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Ihr personlicher Tarifvorschlag der HALLESCHE fir eine private Krankenversicherung

Sehr geehrte Frau Katja Beamtin,

vielen Dank fur Ihr Interesse an einer privaten Krankenversicherung bei der HALLESCHE. Sie
maochten Ihre Gesundheit heute und in Zukunft in guten Handen wissen und im Krankheitsfall
optimal versorgt sein? Die HALLESCHE ist fur Sie ein zuverlassiger und starker Partner.

Individuell, vielfaltig und leistungsstark — die HALLESCHE bietet Ihnen Krankenversicherungs-
Schutz nach Mal3. Treffen Sie Ihre Wahl aus dem umfangreichen Leistungsangebot und entscheiden
Sie sich immer fiir ein erstklassiges Preis-Leistungs-Verhaltnis. Dies bestatigen lhnen auch die
zahlreichen Tests und Versicherungsvergleiche, bei denen die HALLESCHE regelméRig
Spitzenplétze belegt.

Im Folgenden erfahren Sie, wie Ihr personlicher Versicherungsschutz bei der HALLESCHE
aussehen kann. Sprechen Sie mit uns — wir beraten Sie gerne.

Mit freundlichen Grif3en

Das besondere Plus: Als erster deutscher Krankenversicherer wurde die HALLESCHE zum 12. Mal
in Folge von der Rating-Agentur ASSEKURATA mit der Note A+ »Sehr Gut« ausgezeichnet.



Tarifvorschlag fur eine private Krankenversicherung bei der HALLESCHE
Fiir Frau Katja Beamtin, geboren am 01.01.1981

Ihr moglicher Versicherungs-Schutz zum 01.03.2011

Beihilfeversicherung mit 50% der erstattungsfahigen Aufwendungen CA30/120,CZ30/120,CSR30/120 218,41 €
Beihilfeergdanzung mit 50% Kostenerstattung BEa 50 8,81 €
Stationdre Wahlleistungen mit 50% der erstattungsfahigen CG 320, CG 230 13,81 €
Aufwendungen

zuziiglich gesetzlicher Zuschlag 15,50 €
Kurzfristige Auslandsreise-KV URZ 1,00 €
Pflege-Pflichtversicherung PVB 11,08 €
Krankenhaustagegeld KH 20,-€/Tag 5,20€
Monatlicher Gesamtbeitrag 273,81 €
Steuerabzugsfihiger Beitragsanteil 225.10 €
Steuervorteil bei einem Grenzsteuersatz von z.B. 42% 94,54 €
Monatlicher Beitrag nach Steuerentlastung™ 179,27 €

*Bitte beriicksichtigen Sie, dass dies eine unverbindliche Beispielrechnung ist und im Einzelfall weitere Teile des
Krankenversicherungsbeitrages sowie sonstige Vorsorgeaufwendungen steuerlich abzugsfahig sein konnen. Ihr tatsdchlicher monatlicher
Beitragsvorteil ist zudem von Threm individuellen Steuersatz und von Ihrer familidren Situation abhédngig.

Beitragsriickerstattung
Die HALLESCHE belohnt gesundheitsbewusstes Verhalten: Nehmen Sie in einem Kalenderjahr keine Leistungen in
Anspruch, belohnen wir Sie mit einer Beitragsriickerstattung (BRE) von bis zu 3 Monatsbeitrigen bzw. 569,55 €.

Fiir Fragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfiigung
Wilfried Schoéler

Landstr. 92-94

69502 Hemsbach

06201 / 84 62 50

info@beamtenversicherungsexperte.de
www.beamtenversicherungsexperte.de

HALLESCHE Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit - www.hallesche.de 09.02.2011



Thr Versicherungs-Schutz im Uberblick.

Tarif CA30/120,CZ30/120,CSR30/120

Im Krankenhaus:

Allgemeine Krankenhausleistungen 100%%* | - Freie Wahl des Krankenhauses - ohne die in der gesetzlichen Krankenversicherung
vorgeschriebene Zuzahlung.

Mehrbettzimmer 100%%* | - Unterbringung im Mehrbettzimmer.

Belegarztbehandlung 100%* | - Behandlung durch den Belegarzt.

Krankentransporte 100%* | - Ubernahme der Kosten bei Krankentransporten zum und vom nichstgelegenen geeigneten
Krankenhaus - ohne Kilometerbegrenzung.

Beim Zahnarzt:

Zahnbehandlung 100%* | - Keine Beschriankungen auf einfache Versorgungsformen, wie beispielsweise Amalgam.

Zahnersatz 100%* | - Zahntechnische Leistungen werden gemé8 tariflichem Preis-Leistungs-Verzeichnis
erstattet.

Kieferorthopadie 100%*

Rechnungshochstbetrige in den ersten - Fiir Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopidie gelten fiir die ersten zehn

Jahren Kalenderjahre Rechnungshdchstbetrdge: im 1. und 2. Kalenderjahr 1.800 €; im 3. und 4.
Kalenderjahr 2.600 €; im 5. und 6. Kalenderjahr 3.900 €; im 7. und 8. Kalenderjahr 5.200
€;im 9. und 10. Kalenderjahr 7.800 € (jeweils fiir 2 Jahre zusammen); unbegrenzt ab dem
11. Kalenderjahr. Diese Hochstbetrige gelten nicht bei Unfall.

Beim Arzt:

Arztbehandlung 100%* | - Freie Arztwahl - auch in Kurorten.

Arznei- und Verbandmittel 100%%* | - Arznei- und Verbandmittel ohne Rezeptgebiihr und ohne Festbetrige.

Heilmittel 100%* | - Erstattung von Heilmitteln nach dem tariflichen Katalog.

Heilpraktiker 100%* | - Wahlfreiheit unter den zugelassenen Heilpraktikern. Erstattung der Leistungen fiir alle im
Gebiihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebiiH '85) enthaltenen Behandlungsmethoden bis
zum jeweiligen Hochstbetrag.

Hilfsmittel 100%* | - Erstattung von medizinischen Hilfsmitteln (ohne Luxusanteile) ohne Begrenzung auf einen
engen Hilfsmittelkatalog.

Sehhilfen bis 100%* | - Erstattung von Brillen und Kontaktlinsen, jedoch nicht in Luxusausfiihrung. Derzeit sind
dies 180 € fiir Brillengestelle, Glaser zu 100%, Kontaktlinsen 300 € - bei medizinischer
Notwendigkeit zu 100%.

Notfalltransporte und Fahrten 100%* | - Notfalltransporte bis zum néchst erreichbaren geeigneten Arzt sowie Fahrten bei
Gehunfahigkeit, Dialyse, Tiefenbestrahlung und Chemotherapie.

Vorsorgeuntersuchungen 100%* | - Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten - unabhéngig vom Alter und
ohne Begrenzung auf die gesetzlichen Programme.

Schutzimpfungen 100%* | - Grippeschutzimpfungen, Impfungen gegen Tetanus, Diphtherie, Tollwut, Poliomyelitis
sowie Zeckenschutzimpfung. AuBlerdem Einzel- und Mehrfachimpfungen, die von der
Standigen Impfkommission (STIKO) empfohlen werden; ausgenommen sind Impfungen
anldsslich einer Auslandsreise sowie Impfungen wegen beruflicher Tatigkeit, zu deren
Angebot der Arbeitgeber aufgrund gesetzlicher Vorschriften verpflichtet ist.

Weitere Leistungen:

Rechnungserstattung iiber die Hochstsétze 100%* | - Erstattung des jeweils angemessenen Honorars nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte

hinaus (GOA) oder der Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte (GOZ). In sachlich und rechtlich
begriindeten Fillen auch iiber die Hochstsétze hinaus.

Kur- und Sanatoriumsbehandlung: 100%* | - Leistungen bei Kur- und Sanatoriumsbehandlungen fiir drztliche Leistungen, Medikamente

Arztbehandlung, Arznei- und Heilmittel und physikalische Mafinahmen (ohne Unterbringungskosten).

Psychotherapie 100%%* | - Psychotherapie ohne tariflich festgelegte Begrenzung nach Sitzungen im Rahmen der

medizinischen Notwendigkeit und ohne Genehmigungsklausel bei érztlicher Behandlung.

* Diese Angaben beziehen sich auf die erstattungsfahigen Aufwendungen. Daraus wird der versicherte Prozentsatz erstattet.

Tarif CG 320, CG 230

Im Krankenhaus:

Allgemeine Krankenhausleistungen
Chefarztbehandlung

Zweibettzimmer

Krankentransporte

Bitte beachten Sie, dass sich der Umfang der einzelnen Leistungen aus den Versicherungsbedingungen ergibt.

100%*

100%*

100%*

100%*

- Freie Wahl des Krankenhauses - ohne die in der gesetzlichen Krankenversicherung
vorgeschriebene Zuzahlung.

- Auf Wunsch Chefarztbehandlung; bei Nichtinanspruchnahme der Chefarztbehandlung
Zahlung eines Krankenhaustagegeldes in Hohe von 13 € pro Tag.

- Wahl der Unterbringung im Zwei- oder Mehrbettzimmer. Im Zweibettzimmer Erstattung
eines angemessenen Unterbringungszuschlages. Bei Nichtinanspruchnahme der
Unterbringung im Zweibettzimmer Zahlung eines Krankenhaustagegeldes von 10,40 € pro
Tag.

- Ubernahme der Kosten bei Krankentransporte zum und vom nichstgelegenen geeigneten
Krankenhaus - ohne Kilometerbegrenzung.
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* Diese Angaben beziehen sich auf die erstattungsfahigen Aufwendungen. Daraus erfolgt die Erstattung des versicherten Prozentsatzes.

Tarif KH

Krankenhaustagegeld-Versicherung:

Krankenhaustagegeld ab dem ersten Tag im

Krankenhaus
Rooming-In bei versicherten Kindern

Tarif PVB

Pflege-Pflichtversicherung:

- Zahlung eines Krankenhaustagegeldes bei stationdrer Behandlung in Krankenhéusern
sowie in Tbe-Heilstdtten und Tbc-Sanatorien.

- Doppelte Leistung bei Begleitung eines versicherten Kindes bis zum vollendeten 8.
Lebensjahr durch ein Elternteil.

Leistungen im Pflegefall fiir hdusliche,
teilstationdre und stationére Pflege

Tarif BEa 50

Im Krankenhaus:

- Der Leistungsumfang entspricht dem der gesetzlich festgelegten Grundversorgung im
Pflegefall.

Chefarztbehandlung

Beim Zahnarzt:

100%* [ Privatirztliche Behandlung oberhalb GOA/GOZ-Héchstsatz.

60%* I - Zahntechnische Material- und Laborkosten.

Zahnersatz
Beim Arzt:
Sehhilfen bis 100%* | - Erstattung von Brillen und Kontaktlinsen bis 100 € alle 2 Jahre. Bei Dioptriendnderung ab

Heilpraktiker bis 1.000 € pro Jahr

Weitere Leistungen:

0,5 auch friiher.
- Bei vorhandener Sehhilfe erhoht sich der Beitrag um 0,85 €.

100%%* | - Wahlfreiheit unter den im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes zugelassenen
Heilpraktikern. Erstattung der Leistungen fiir alle im Gebiihrenverzeichnis fiir
Heilpraktiker (GebiiH '85) enthaltenen Behandlungsmethoden bis zu einem
Rechnungsbetrag in Hohe von 1.000 €.

Kurtagegeld

50 €* [ Kurtagegeld bei stationdrer Kurbehandlung.

* Diese Angaben beziehen sich auf die erstattungsfihigen Aufwendungen. Daraus wird der versicherte Prozentsatz erstattet.

Tarif URZ

Bedarfsgerechte Absicherung im Ausland:

Versicherungsschutz fiir Auslandsreisen bis

zu 8 Wochen

- Versicherungsleistungen fiir Unfélle und akut eingetretene Krankheiten.

- Ambulante und stationdre Heilbehandlungen, Zahnbehandlungen (schmerzstillend),
Riicktransport, Uberfithrung im Todesfall, Bestattungskosten im Ausland.

Bitte beachten Sie, dass sich der Umfang der einzelnen Leistungen aus den Versicherungsbedingungen ergibt.
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Einmalig!
Seit 1998 "Sehr gut" fur die HALLESCHE

Die HALLESCHE wurde als einziger privater Krankenversicherer von der unabhangigen
Rating-Agentur ASSEKURATA bereits zum 12. Mal in Folge mit dem Qualitatsurteil A+
"Sehr gut" ausgezeichnet. ASSEKURATA untersucht die finf wichtigsten Kriterien aus
Kundensicht, die Ihnen die Entscheidung fir die HALLESCHE leicht machen:

= "Exzellente' Unternehmenssicherheit. Die HALLESCHE weist eine exzellente
Sicherheitslage auf und verfigt Gber Uberdurchschnittliche Eigenmittel. Der Bestand der
Kapitalanlagen ist als risikoarm einzustufen. Insbesondere in der aktuellen
Kapitalmarktkrise erweist sich das Kapitalmanagement als zielfiihrend.

= "'Sehr gute” Kundenorientierung. ASSEKURATA bescheinigt der HALLESCHE eine
sehr gute Kundenorientierung. Besonders hervorgehoben werden die schnelle
Rechnungserstattung, das bedarfsgerecht gestaltete Produktangebot sowie die exzellenten
Kundenbindungsmalihahmen und die Kundenkommunikation.

= "'Sehr gute” Beitragsstabilitat. Die langfristige Beitragsstabilitat wird von
ASSEKURATA mit sehr gut bewertet. Besonders hervorgehoben werden aulerdem die
exzellente Risikoprufung sowie die durchgehend exzellenten Kalkulationsgrundlagen.

= "'Sehr gute” Erfolgslage. Die Gewinnlage der HALLESCHE ist insgesamt als sehr gut
einzustufen. Die versicherungsgeschaftliche Ergebnisquote liegt weiterhin deutlich
oberhalb des Marktniveaus. So weist die HALLESCHE eine auf’ergewodhnlich gute
Ergebnissituation auf.

= "'Sehr gutes™ Wachstum. Die HALLESCHE (iberzeugt durch ein sehr gutes
Wachstumsergebnis. Die Zuwachsrate vollversicherter Personen ist seit Jahren
uberdurchschnittlich. Auch bei den Zusatzversicherungen gewinnt die HALLESCHE
Kunden hinzu.

UNTERNEHMENSQUALITAT

HALLESCHE
Krankenversicherung auf
Gegenseitigkeit

ASSEKURATA 01/2010

' SEHR GUT

Seit 1998 »SEHR GUT«

HALLESCHE Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit - www.hallesche.de



Fur alle, die noch viel vorhaben.
Sichern Sie sich Top-Leistung zu Top-Konditionen.

Gute Griinde fiir eine Partnerschaft mit der HALLESCHE Krankenversicherung

Optimales Preis-Leistungsverhéltnis

= Umfassendes Gesundheitsmanagement

= Langfristige Beitragsstabilitat

= Uber 70 Jahre Erfahrung

= Beitragsrickerstattung bei Leistungsfreiheit bis zu 3 Monatsbeitrédgen
in der Kranken-Vollversicherung

= FUr jede Lebenssituation die optimale Krankenversicherung

= Sichere Beitrdge — auch im Alter

= Vorsorgeuntersuchungen ohne Altersbegrenzung

= Zahlreiche Auszeichnungen

P Khenvarscherung BK s Lot El GUT (2,0) UNTERNEHMENSQUALITAT
Preis-Leistungs- TESTURTEIL Warentest ORI e
Verhiltnis SR ZUM KUNDENSERVICE Zshnzusatztarif SERRGUT
%k k& % Hm;ﬂ:w e ek o) Gias) A d Ganstige Zusatztarife®
HALLESCHE » HRANKEN- e CSA100/CSW 2
Krankenversicherung i Test Pervate Krariken- VERSICHERUNG 'vazhhmm::o = ::.l‘::
e g ol Beamtentarife sehr g ut guaetichen Keanie. HALLESCHE TR —"—
== Wirtschafts 1.Rang Kb+ 018 e herung U :
=iz M Woche M At o0t Franke || Bornberg ServiceRating 5/2010 by Seit 1998 »SEHR GUTe

HALLESCHE Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit - www.hallesche.de
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HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit

Empfangsbestatigung
Vermittlernummer Vermittlername
411060 Wilfried Scholer
Datum des Antrags/der Anmeldung Versicherungsnummer (falls vorhanden)

Versicherungsnehmer/Hauptversicherter

Nachname Vorname Geburtsdatum

Beamtin Katja 01.01.1981

Mit meiner Unterschrift bestatige ich den Erhalt der folgenden Unterlagen vor meiner Vertragserklarung:
Produktinformationsblatt (Version 10.10)

Hinweis auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung (VG 13 - 04.09)

Verbraucherinformation (VG 322 - 12.09)

Beitragsentwicklung fiir Tarif CA 120, CA 30, CSR 120, CSR 30, CG 320, CG 230, CZ 120, CZ 30, BEa 50 (Version 10.10)

Teil I und II der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (PM 22 - 10.09)
Tarif CA (PM 69 - 09.10)

Tarif CZ (PM 71 - 09.10)

Tarif CSR (PM 70 - 09.10)

Tarif CG (PM 13 - 02.10)

Tarif BE (PM 87 - 02.10)

Tarif KH (PM 14 - 10.08)

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die private Pflege-Pflichtversicherung (PM 38 - 02.10)

Die Tarif- und Beitragseinstufung in der Pflege-Pflichtversicherung (VG 86 - 11.10)

Hinweise zu den Folgen einer Nichtzahlung der Erstpramie in der Privaten Pflegepflichtversicherung (VG 87 - 01.08)

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Auslandsreise-Zusatzversicherung nach Tarif URZ (PM 62 - 10.08)

[ Durchschlag des Antrags/der Anmeldung auf Krankenversicherung, ausgefillt.

Ort/Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers/Hauptversicherten
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Produktinformationsblatt

In dieser Ubersicht stellen wir Thnen den Versicherungsvertrag kurz vor und geben Ihnen eine erste Orientierungshilfe iiber
die wesentlichen Rechte und Pflichten aus Threm Vertrag.

Den genauen Vertragsinhalt entnehmen Sie bitte dem Tarif und den zugehérenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB) sowie eventuell sonstigen getroffenen Vereinbarungen.

Welche Versicherungsart bieten wir Thnen an?
Die HALLESCHE bietet Ihnen Versicherungsschutz im Bereich der Kranken- und Pflegeversicherung.

Ihr Versicherungsschutz

zu versichernde Person: Frau Katja Beamtin, geboren am 01.01.1981, Tarif(e): CA 120, CA 30, CZ 120, CZ 30, CSR 120,
CSR 30, CG 320, CG 230, BEa 50, KH/20, URZ, PVB

Die fiir Sie relevanten Tarife finden Sie auf dem Antrag. Im Folgenden lesen Sie dazu die wesentlichen Leistungsmerkmale.

C4 120,CA 30:
Krankheitskosten-Vollversicherung fiir Beihilfeberechtigte: Leistungen u.a. fiir die medizinsch notwendige Heilbehandlung
beim Arzt, Heilpraktiker sowie fiir Psychotherapie und Kurbehandlung, im Rahmen des vereinbarten Prozentsatzes.

CZ 120,CZ 30:
Krankheitskosten-Vollversicherung fiir Beihilfeberechtigte: Leistungen fiir die medizinsch notwendige Heilbehandlung beim
Zahnarzt, im Rahmen des vereinbarten Prozentsatzes.

CSR 120,CSR 30:
Krankheitskosten-Vollversicherung fiir Beihilfeberechtigte: Leistungen fiir die medizinsch notwendige Heilbehandlung im
Krankenhaus (allgemeine Krankenhausleistungen), im Rahmen des vereinbarten Prozentsatzes.

CG 320,CG 230:
Stationdre Ergidnzung zu einer Krankheitskosten-Vollversicherung: Zweibettzimmer und Chefarztbehandlung im
Krankenhaus (fiir Beihilfeberechtigte im Rahmen des vereinbarten Prozentsatzes).

BEa 50:

Erginzender Versicherungsschutz fiir Beihilfeberechtigte: Ergénzende Leistungen fiir medizinisch notwendige
Heilbehandlung beim Heilpraktiker, fiir Sehhilfen, fiir Zahnersatz, im Krankenhaus und Kurtagegeld, im Rahmen des
vereinbarten Prozentsatzes

PVB:
Pflege-Pflichtversicherung: Leistungen bei Pflegebediirftigkeit im gesetzlichen Leistungsumfang.

KH:
Krankenhaustagegeld-Versicherung: Tagegeld bei einer medizinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung in vereinbarter
Hoéhe.

URZ:

Auslands-Krankenversicherung: Urlaubs-Reiseschutz von bis zu 8 Wochen fiir die medizinisch notwendige und
unvorhergesehene Heilbehandlung im Ausland beim Arzt, Zahnarzt und im Krankenhaus sowie ein medizinisch notwendiger
Riicktransport nach Deutschland.

Bitte beachten Sie, dass sich der volle Umfang der einzelnen Leistungen aus dem jeweiligen Tarif und den dazugehdrenden
AVB unter ,,Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes®, ,,Umfang der Leistungspflicht* und
,.Einschriankung der Leistungspflicht™ ergibt.

Beitrag fiir Ihren gewiinschten Versicherungsschutz
Der monatliche Gesamtbeitrag fiir IThren gewiinschten Versicherungsschutz betragt 273,81 €.
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C4 120,CA 30,CSR 120,CSR 30,CG 320,CG 230,CZ 120,CZ 30,PVB,BEa 50:

Bringen Sie einen Ubertragungswert mit, hingt der letztendliche Beitrag Ihrer Krankheitskosten-Vollversicherung von dem
Betrag ab, den Ihr vorheriger privater Krankenversicherer tatsédchlich an uns iiberweist. Die endgiiltige Beitragshohe auf dem
Versicherungsschein kann daher abweichen.

Einen etwaigen Risikozuschlag vereinbaren wir in einer gesonderten schriftlichen Erklarung mit Ihnen, falls dieser nicht
bereits vorstehend eingerechnet ist.

Der erste Beitrag ist spitestens am Tag des vereinbarten Versicherungsbeginns zu zahlen. Wird der Vertrag nach
Versicherungsbeginn geschlossen, ist der erste Beitrag mit Vertragsschluss féllig. Die darauf folgenden Beitrdge sind je nach
gewihlter Zahlungsweise (monatlich, vierteljahrlich, halbjahrlich oder jahrlich) zum Ersten des jeweiligen Monats fillig.
Wird der erste oder folgende Beitrag durch Ihr Verschulden nicht rechtzeitig bezahlt, kann dies zum Ruhen Thres
Versicherungsschutzes fiihren, soweit Sie mit diesem Versicherungsverhéltnis die Pflicht zur Versicherung erfiillen.
Ansonsten kann es sogar zum vollstdndigen Verlust IThres Versicherungsschutzes kommen.

Einzelheiten zur Beitragszahlung finden Sie in den AVB im Kapitel ,,Beitragszahlung*.

C4 120,CA 30,CSR 120,CSR 30,CG 320,CG 230,CZ 120,CZ 30,BEa 50:

Fiir die gewédhlten Tarife der substitutiven Krankenversicherung (Krankheitskosten-Vollversicherung und eine dazugehdrende
Krankentagegeldversicherung) fallen einmalig 1.566,72 € sowie laufend monatlich 19,72 € Abschluss- und Vertriebskosten
an. Die Verwaltungskosten betragen laufend monatlich 10,85 €. Alle genannten Kosten werden nicht gesondert erhoben,
sondern sind bereits in den Beitrdgen enthalten.

Welche Leistungen sind nicht versichert?
Bestimmte Leistungen sind generell nicht im Versicherungsschutz enthalten.

So konnen beispielsweise keine Leistungen beansprucht werden, wenn ein Versicherungsfall vom Versicherten vorsétzlich
herbeigefiihrt wurde. Auch fiir die daraus resultierenden Folgen besteht kein Leistungsanspruch.

PVB:

In der Pflege-Pflichtversicherung entfillt zum Beispiel der Leistungsanspruch bei héuslicher Pflege ganz oder teilweise fiir
die Zeit, in der Sie stationdr in einem Krankenhaus behandelt werden, oder sich in einer stationidren Rehabilitation, Kur- oder
Sanatoriumsbehandlung befinden.

Genaue Informationen finden Sie in den Kapiteln ,,Umfang der Leistungspflicht* und ,,Einschrankung der Leistungspflicht*
Threr AVB.

Was miissen Sie bei Vertragsschluss beachten?

Beantworten Sie unsere Fragen im Rahmen der Antragstellung wahrheitsgemal. Fehlende, falsche oder bagatellisierte
Angaben flihren dazu, dass der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten, den Vertrag kiindigen oder eine nachtrigliche
Anpassung des Vertrags vornehmen kann.

Detaillierte Informationen zur vorvertraglichen Anzeigepflicht finden Sie im Abschnitt ,,Hinweis auf die Folgen einer
Anzeigepflichtverletzung® des jeweiligen Antrags.

Was miissen Sie wihrend der Vertragslaufzeit beachten?

Wenn sich in IThrem Leben etwas @ndert, passen wir Thren Versicherungsschutz gerne an die neue Situation an — wenn wir es
wissen. Wéhrend der Vertragslaufzeit sind Sie daher zur aktiven Mithilfe angehalten.

Sollten Sie beispielsweise den Abschluss einer weiteren Kranken- oder Pflegeversicherung bei einem anderen privaten
Versicherungsunternehmen planen, informieren Sie uns bitte.

KH:
Dem Abschluss einer weiteren Krankenhaustagegeldversicherung muss der Versicherer zustimmen.

PVB:
Der Abschluss einer weiteren Pflege-Pflichtversicherung ist nicht zuldssig.

Kommen Sie diesen oder weiteren Pflichten wéihrend der Vertragslaufzeit nicht nach, kann dies zu einer teilweisen oder
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vollstdndigen Leistungskiirzung fithren. Es kann sogar zu einer Kiindigung des Vertrages kommen, sofern Sie mit diesem
Versicherungsverhiltnis nicht die Pflicht zur Versicherung erfiillen. Bitte lesen Sie Néheres zu Ihren Pflichten in den AVB
unter ,,Obliegenheiten* und ,,Folgen von Obliegenheitsverletzungen®.

Was miissen Sie bei einem Eintritt des Versicherungsfalls beachten?

Um Thre Leistung zu erstatten, bendtigen wir die Rechnungen, Rezepte und Bescheinigungen im Original. Bei offenen Fragen
zum Versicherungsfall sind Sie zu jeder Auskunft verpflichtet, die wir zur Feststellung unserer Leistungsverpflichtung
benotigen.

Kommen Sie diesen oder weiteren Pflichten bei Eintritt des Versicherungsfalls nicht nach, kann dies zu einer teilweisen oder
vollstandigen Leistungskiirzung fiihren. Bitte lesen Sie Néheres zu Thren Pflichten in den AVB unter ,,Obliegenheiten®,
,,Folgen von Obliegenheitsverletzungen und ,,Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen
gegen Dritte®.

Ab wann haben Sie Versicherungsschutz?

Sie entscheiden sich in Threr Vertragserklarung (Antrag) fiir einen Versicherungsbeginn. Ab diesem Versicherungsbeginn
haben Sie Versicherungsschutz, sofern keine Wartezeiten gelten. Die Wartezeit ist je nach gewéhlter Versicherungsart
unterschiedlich und kann unter bestimmten Voraussetzungen entfallen. Bei Vertragsianderungen wird die bisher in Tarifen mit
gleichartigen Leistungen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Die genauen Regelungen lesen
Sie in den AVB unter ,,Wartezeiten* und/oder ,,Beginn des Versicherungsschutzes®.

Wann endet Thr Versicherungsvertrag?

Sie konnen den Vertrag mit einer Frist von 3 Monaten zum Ende jedes Versicherungsjahres kiindigen. Nach Vertragsbeginn
ist dies erstmals nach Ablauf der Mindestvertragsdauer moglich.

CA 120,CA 30,CSR 120,CSR 30,CG 320,CG 230,CZ 120,CZ 30,KH,BEa 50:
Die Mindestvertragsdauer betragt 2 Jahre.

URZ:
Eine einjdhrige Mindestvertragsdauer gilt in der Auslandskrankenversicherung.

PVB:
Eine einjéhrige Mindestvertragsdauer gilt in der Pflege-Pflichtversicherung.

Bei einer Anderung in einem bereits bestehenden Vertrag wird die bereits zuriickgelegte Versicherungszeit auf die
Mindestvertragsdauer in der Regel angerechnet.

In bestimmten Féllen, beispielsweise bei einer Beitragsanpassung, haben Sie ein Sonderkiindigungsrecht. Eine Kiindigung
bedarf der Schriftform und ist an die HALLESCHE zu richten. Bitte beachten Sie, dass eine Kiindigung von Tarifen, mit
denen Sie die Pflicht zur Versicherung erfiillen, voraussetzt, dass Sie bis zum Wirksamwerden der Kiindigung eine
entsprechende Versicherung bei einem anderen Krankenversicherer in unmittelbarem Anschluss nachweisen. Ansonsten ist
die Kiindigung unwirksam und der Versicherungsschutz besteht in diesem Umfang weiter.

Einzelheiten zur Kiindigung und weitere Beendigungsgriinde lesen Sie in den AVB unter ,,Kiindigung durch den
Versicherungsnehmer* und ,,Sonstige Beendigungsgriinde®.
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Hinweis auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir Thren Antrag/Ihre Anmeldung ordnungsgemaR priifen
kénnen, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden Fragen wahrheits-
gemil und vollstindig beantworten. Es sind auch solche Umstéinde
anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Falls Sie oder eine der zu versichernden Personen die Angaben hier
nicht machen maochten, so konnen Sie diese auch innerhalb von
sieben Tagen schriftlich gegeniiber dem Vorstand der HALLESCHE
Krankenversicherung in Stuttgart nachholen. In jedem Fall werden
Thre Angaben streng vertraulich behandelt.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefihrden, wenn
Sie unrichtige oder unvollstéindige Angaben machen. Nihere Einzel-
heiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht konnen Sie
der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserkldrung verpflichtet, alle Thnen
bekannten gefahrerheblichen Umstinde, nach denen wir in Textform
gefragt haben, wahrheitsgemal und vollstindig anzuzeigen. Wenn wir
nach Threr Vertragserkldrung, aber vor Vertragsannahme in Textform
nach gefahrerheblichen Umstéinden fragen, sind Sie auch insoweit zur
Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen konnen eintreten, wenn eine vorvertragliche
Anzeigepflicht verletzt wird?

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir vom
Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass
weder Vorsatz noch grobe Fahrlissigkeit vorliegt.

Bei grob fahrléssiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein
Riicktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht an-
gezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hétten.

Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erkldren wir
den Riicktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch
zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder
nicht richtig angegebene Umstand

m weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
m noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

urséchlich war. Unsere Leistungspflicht entfillt jedoch, wenn Sie die
Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Riicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis
zum Wirksamwerden der Riicktrittserkldrung abgelaufenen Vertragszeit
entspricht.

2. Kiindigung

Konnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorver-
tragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrléssig verletzt haben,
kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem
Monat kiindigen.

Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstéinde, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen htten.

3. Vertragsinderung

Konnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumsténde, wenn auch
zu anderen Bedingungen, geschlossen hitten, werden die anderen
Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die
Anzeigepflicht fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen
riickwirkend Vertragsbestandteil. Das kann auch zu unserer Leistungs-
freiheit fiir schon eingetretene und kiinftige Versicherungsfille fiihren,
falls fiir diese die nicht oder nicht richtig angegebenen Umstéinde ur-
sichlich waren. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben,
steht uns das Recht zur Vertragsinderung nicht zu.

Erhoht sich durch die Vertragsinderung der Beitrag um mehr als 10 %
oder schlieRen wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten
Umstand aus, konnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach
Zugang unserer Mitteilung iiber die Vertragsdanderung fristlos kiindi-
gen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir konnen unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Ver-
tragsanderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen.
Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung
der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht begriindet,
Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung unserer Rechte haben wir die
Umstédnde anzugeben, auf die wir unsere Erkldrung stiitzen. Zur Be-
griindung kénnen wir nachtréglich weitere Umsténde angeben, wenn
fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir konnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder
zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten
Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsinderung
erloschen mit Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt
nicht fiir Versicherungsfille, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind.
Die Frist betrdgt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsétzlich
oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person
vertreten, so sind beziiglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiin-
digung, der Vertragsdnderung und der Ausschlussfrist fiir die Ausiibung
unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch
Thre eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. Sie konnen sich
darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsitzlich oder grob fahrléssig
verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Threm Stellvertreter noch
Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrldssigkeit zur Last fllt.

HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit
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Verbraucherinformation

Ihr Vertragspartner — die HALLESCHE

Sie schlieRen Ihren Versicherungsvertrag mit der HALLESCHE Private Krankenversicherung,
in der Rechtsform des Versicherungsvereins auf Gegenseitigkeit, mit Sitz in Stuttgart.

Unsere Hauptgeschéftstitigkeit ist der Betrieb der privaten Kranken- und Pflegeversicherung
in allen Arten.

Handelsregister: Amtsgericht Stuttgart (Handelsregisternummer 2686)

Hausanschrift und ladungsfihige Anschrift

HALLESCHE Krankenversicherung a.G.
Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit
Reinsburgstrafle 10

70178 Stuttgart

Vorstandsvorsitzender: Dr. Walter Botermann

Postanschrift

HALLESCHE
70166 Stuttgart

Sie erreichen uns per Telefon, Fax, E-Mail und im Internet

Telefon: 0800/30 20 100, Fax: 07 11/66 03-3 33,
E-Mail: service@hallesche.de, Internet: www.hallesche.de

Sicherungsfonds

Die HALLESCHE gehort dem Sicherungsfonds der privaten Krankenversicherer an, der zum
Schutz der Anspriiche unserer Versicherungsnehmer und sonstiger aus dem Versicherungs-
vertrag begiinstigter Personen dient.

Die Postanschrift lautet: Medicator AG, Bayenthalgiirtel 26, 50968 Koln.

Aufsichtshehorde

Die fiir uns zustindige Aufsichtsbehorde ist die Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht,
Bereich Versicherungen, Graurheindorfer Strafe 108, 53117 Bonn.

Wesentliche Merkmale Ihrer Versicherung

Fiir die Versicherung gelten die giiltigen Versicherungsbedingungen der von Ihnen gewéhlten
Tarife:
Der Tarif (sowie ggf. Sonderbedingungen) beschreibt die Versicherungsleistungen im Detail.
Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) ergéinzen die tariflichen Regelungen.

Die wesentlichen Merkmale Threr Versicherungsleistung lesen Sie auf der ersten Seite des
Tarifs, die genauen vertraglichen Inhalte im Tarif und in den AVB unter »Gegenstand, Umfang
und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes«, »Umfang der Leistungspflicht« und
»Einschrankung der Leistungspflicht«.

Die Versicherungsleistungen stehen Ihnen zu, sobald wir die notwendigen Erhebungen zu
Threm Versicherungsfall abgeschlossen haben. Unsere Leistungspflicht ist erfiillt, wenn die
Uberweisung auf dem Konto des Versicherungsnehmers oder einer empfangsberechtigten
Person gutgeschrieben wird. Die genauen Vereinbarungen zur Flligkeit der Versicherungs-
leistungen finden Sie in den AVB unter »Auszahlung der Versicherungsleistungenc.

Gesamtpreis Threr Versicherung

Den Gesamtpreis fiir Thre Versicherung lesen Sie auf dem Antrag beziehungsweise auf dem
Threm Vertragsangebot beigefiigten Versicherungsschein. Dariiber hinaus fallen keine zusitz-
lichen Kosten, Steuern oder Gebiihren an. Der Beitrag auf Ihrem Versicherungsschein kann
vom Antrag abweichen, wenn dieser beispielsweise auf dem Antrag falsch angegeben wurde.
Einen méglichen Risikozuschlag vereinbaren wir in einer gesonderten schriftlichen Erkldrung
mit Thnen. Liegt hnen bereits ein Vertragsangebot der HALLESCHE vor, ist dieser, soweit
erforderlich, schon beriicksichtigt.

Beitragszahlung

Thr Beitrag wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Fiir welchen Zahlungsweg (Lastschrift-
verfahren oder Uberweisung) und welche Zahlungsweise (monatlich, viertel- oder halbjahrlich,
jahrlich) Sie sich entscheiden, konnen Sie auf Ihrem Antrag vermerken bzw. haben Sie uns
bereits in Ihrer Angebotsanforderung mitgeteilt.

HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit

Die erste Zahlung ist spdtestens bis zum Tag des vereinbarten Versicherungsbeginns fallig.
Die genauen Regelungen zur Filligkeit des Versicherungsbeitrages lesen Sie in den AVB
unter »Beitragszahlungc.

Zustandekommen Ihres Versicherungsvertrages

Es gibt zwei Moglichkeiten, wie Sie Thren Versicherungsvertrag mit uns schliefen:

1. Sie haben alle vertragsrelevanten Unterlagen vor Antragsstellung erhalten oder ausdriick-
lich darauf verzichtet?
Thr Versicherungsvertrag kommt zustande, sobald Sie von uns eine schriftliche Annahme-
erklarung oder Ihren Versicherungsschein erhalten.

2. Sie haben bei der HALLESCHE eine Angebotsanforderung gestellt und danach ein
Vertragsangebot erhalten?
Thr Versicherungsvertrag kommt zustande, sobald Sie die Annahmeerkldrung und die
Empfangsbestitigung unterschreiben und fristgerecht sowie ohne Anderungen an die
HALLESCHE zuriicksenden. Entscheidend ist das Datum des Eingangs [hrer Annahme-
erkldrung bei der HALLESCHE.

Beginn Ihres Versicherungsschutzes

Versicherungsschutz besteht zu dem im Antrag/Vertragsangebot genannten Versicherungs-
beginn, jedoch nicht bevor der Versicherungsvertrag wirksam zustande gekommen ist und
nicht vor Ablauf von in den AVB vorgesehenen Wartezeiten.

Fiir Versicherungsfille, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird ins-
gesamt nicht geleistet, es sei denn, die Versicherungsfille treten nach dem Vertragsschluss, aber
noch vor dem Versicherungsbeginn ein. Diese Versicherungsfille sind nicht insgesamt, sondern
nur fiir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in den Zeitraum zwischen Ver-
tragsschluss und Versicherungsbeginn oder Wartezeiten fallt.

Fiir Neugeborene beginnt der Versicherungsschutz ohne Wartezeiten unmittelbar nach Voll-
endung der Geburt - vorbehaltlich der fristgerechten Anmeldung und weiterer in den AVB
genannten Voraussetzungen.

Weitere Informationen zum Beginn des Versicherungsschutzes lesen Sie in den AVB unter
»Beginn des Versicherungsschutzes« und, soweit vorgesehen, unter »Wartezeiten.

Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht

Sie konnen Ihre Vertragserklirung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in
Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versiche-
rungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieflich der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertrags-
gesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung

und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist
geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.

Der Widerruf ist zu richten an:

HALLESCHE Krankenversicherung a.G.
ReinsburgstrafRe 10, 70178 Stuttgart.

Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Faxnummer zu richten:
0711/66 03-3 33

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir erstatten
Thnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Primien, wenn Sie
zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt.
Den Teil der Priimie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfillt, diirfen wir in
diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag in Hohe von 1/30 des im
gsschei g monatlichen Gesamtbeitrags pro Tag, an dem Ver-
sicherungsschutz bestand. Die Erstattung zuriickzuzahlender Betriige erfolgt unverziiglich,
spiitestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht
vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene
Leistungen zuriickzugewihren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Versicher

Besondere Hinweise

Thr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriicklichen Wunsch sowohl
von Thnen als auch von uns vollstiindig erfiillt ist, bevor Sie IThr Widerrufsrecht ausgeiibt
haben.
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Vertragslaufzeit und Moglichkeiten einer Vertragsbeendigung

Thr Versicherungsvertrag ist unbefristet. Ausnahmen gibt es in den Ausbildungs-, Auslands- und
Optionstarifen, sowie in Tarif plusU und in der Krankentagegeldversicherung. Die Ausnahmen
sind in den jeweiligen Versicherungsbedingungen geregelt.

Die Moglichkeiten einer Vertragsbeendigung, insbesondere die vertraglichen Kiindigungsbedin-
gungen, lesen Sie in den AVB unter »Sonstige Beendigungsgriindes, »Kiindigung durch den
Versicherungsnehmers, »Folgen von Obliegenheitsverletzungen« und »Kiindigung durch den
Versicherer«. Im letztgenannten Kapitel ist auch festgeschrieben, welche Mindestvertragsdauer gilt.

Dariiber hinaus besteht die Mdglichkeit zur fristlosen Kiindigung des Vertrags aus wichtigem
Grund (bspw. Betrug) nach Mafgabe der gesetzlichen Vorschriften.

Der Versicherer ist im Falle einer vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung berechtigt, vom
Vertrag zuriickzutreten oder zu kiindigen. Im Falle einer arglistigen Tduschung bei Vertrags-
schluss kann der Versicherer auerdem den Versicherungsvertrag anfechten.

Im Falle des Riicktritts wegen Nichtzahlung des Erstbeitrages berechnet der Versicherer eine
angemessene Geschiftsgebiihr von derzeit 75 €.

Die Kiindigung gegeniiber dem Versicherer bedarf der Schriftform und ist an die HALLESCHE
Krankenversicherung zu richten.
Vertragssprache, anwendbares Recht, Gerichtsstand

Die Sprache fiir das Vertragsverhltnis und fiir die Kommunikation wéihrend der Vertragslaufzeit
ist Deutsch, sofern nichts anderes vereinbart wurde. Auf Thren Versicherungsvertrag ist
deutsches Recht anwendbar. Den Gerichtsstand lesen Sie in den AVB unter »Gerichtsstandx.

Beschwerdemoglichkeiten

Sollte es einmal zu Unstimmigkeiten kommen, lassen Sie uns dies bitte wissen. Wir finden
gerne eine gemeinsame Losung mit Thnen. HALLESCHE Service-Telefon: 0800/30 20 100,
Fax: 0711/66 03-3 33, E-Mail: service@hallesche.de

Gelingt dies nicht, konnen Sie sich kostenfrei an den auBergerichtlichen Streitschlichter,

den Ombudsmann der privaten Krankenversicherung, wenden. Voraussetzung ist, dass bereits
eine Stellungnahme des Krankenversicherers vorliegt und der Vorgang bislang weder an die
Aufsichtsbehorde noch an ein Gericht weitergeleitet wurde. Die Postanschrift lautet:
Ombudsmann fiir die Private Kranken- und Pflegeversicherung, Postfach 06 0222, 10052 Berlin.

Sie konnen sich auRerdem an unsere Aufsichtsbehiorde wenden:
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer Strae 108, 53117 Bonn.

Thre Moglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, bleibt in jedem Fall erhalten.

Zusatzinformation

fiir die substitutive Krankenversicherung
(Krankheitskostenvoll- und
Krankentagegeldversicherung)

Krankheitskosten und Beitragsentwicklung

Das Qualitdtsmerkmal »Preis-Leistungs-Verhaltnis« wird bei uns durch eine hohe Beitrags-
stabilitdt unterstrichen. So fielen Beitragsanpassungen in den vergangenen Jahren im Markt-
vergleich moderat aus.

So moderat sie auch ausfallen: Beitragsanpassungen sind auf den ersten Blick nicht erfreulich.
Und doch sind sie erforderlich, wenn man sich vor Augen hilt, dass

Deutschland eines der besten, aber auch eines der teuersten Gesundheitssysteme der Welt hat.

der medizinische Fortschritt immer mehr ermdglicht, aber auch mehr kostet.
sich mit diesem Fortschritt auch Ihr Versicherungsschutz erweitert.
die Lebenserwartung - erfreulicherweise - immer weiter steigt.

Wir konnen die Kostenentwicklung im Gesundheitswesen nicht unmittelbar beeinflussen.
Um aber die Auswirkungen auf Ihren Beitrag abzumildern, setzt die HALLESCHE erhebliche
finanzielle Mittel ein.

HALLESCHE
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Méglichkeiten und Manahmen zur Beitragshegrenzung im Alter

Dank des Kapitaldeckungsverfahrens werden vom ersten Tag an Alterungsriickstellungen fiir
die Versicherten gebildet. Diese werden fiir das Alter angelegt und ermoglichen Entlastungen
des Beitrags. Dariiber hinaus gibt es viele weitere Moglichkeiten zur Beitragsbegrenzung im
Alter:
Mit der modifizierten Beitrags-Zahlung MBZflex der HALLESCHE konnen Sie in eigener
Regie Thren Beitrag im Alter fiir die Krankenversicherung senken. Das Prinzip ist einfach:
Heute etwas mehr zahlen, dafiir im Alter weniger.
In der Vollversicherung wird zwischen dem 21. bis zum 60. Lebensjahr ein gesetzlich vor-
geschriebener Zuschlag in Héhe von 10 % erhoben, der in die Alterungsriickstellungen flieft.
Ab Alter 65 werden damit Beitragsanpassungen abgemildert.
Die durch die Alterungsriickstellungen erzielten Zinsen werden den Versicherten gut-
geschrieben (zusétzliche Zuschreibung) und tragen ebenso zur Abmilderung von Beitrags-
anpassungen bei.
Das Krankentagegeld entféllt mit Ende der Berufstétigkeit. Dadurch sinkt die Beitragshéhe
automatisch.
Beim Rentenversicherungs-Tréiger kann ein Zuschuss zum Beitrag beantragt werden. Dieser
betréigt die Halfte des durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes der GKV auf die gesetz-
liche Rente, maximal der Hilfte des tatséchlich zu zahlenden Beitrags.
Sie konnen Ihren Beitrag auch iiber einen Tarifwechsel beispielsweise in eine hihere Selbst-
behaltstufe verringern.
Dariiber hinaus bietet die HALLESCHE den brancheneinheitlichen Basistarif an. Dieser Grund-
schutz ist auf das Niveau der gesetzlichen Krankenversicherung begrenzt. Der Beitrag entspricht
maximal dem Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung. Bei Hilfebediirftigkeit kann
der Beitrag im Basistarif halbiert werden.

Die Entscheidung fiir den Basistarif sollte nur in bestimmten Ausnahmefllen getroffen
werden. In den Basistarif konnen versicherte Personen dann wechseln, wenn der Abschluss
der Krankheitskostenvollversicherung bei der HALLESCHE ab dem 01.01.2009 erfolgte
oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat. Unter bestimmten Voraus-
setzungen konnen auch Personen unter 55 Jahren in den Basistarif wechseln, wenn sie z.B.
eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen oder hilfebediirftig sind.

Daneben bietet die HALLESCHE fiir vor dem 01.01.2009 abgeschlossene Vertréige weiterhin
den brancheneinheitlichen Standardtarif an. Der Beitrag ist begrenzt auf den Hochstbeitrag

in der gesetzlichen Krankenversicherung. Die versicherten Personen kénnen u. a. dann in den
Standardtarif wechseln, wenn sie das 65. Lebensjahr vollendet haben und iiber eine Vorver-
sicherungszeit von mindestens 10 Jahren in einer substitutiven Krankenversicherung verfiigen.

Wechselmoglichkeiten in die GKV

Ein Wechsel von der privaten in die gesetzliche Krankenversicherung ist begrenzt moglich,
bspw. bei Aufnahme eines Arbeitsverhéltnisses unterhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze oder
bei Eintritt von Arbeitslosigkeit. Ab dem 55. Lebensjahr ist der Wechsel in der Regel aus-
geschlossen.

Wechselmoglichkeit zu einer anderen privaten Krankenversicherung

Ein Wechsel innerhalb der privaten Krankenversicherung kann besonders im fortgeschrittenen
Alter mit hoheren Beitrigen verbunden sein. Gegebenfalls ist ein Wechsel auf den Basistarif
beschrinkt.

Die Abschlusskosten Ihres Versicherungsvertrags

Fiir die substitutive Krankenversicherung (Krankheitskosten-Vollversicherung und ggf. eine
dazu vereinbarte Krankentagegeldversicherung) finden Sie Informationen zu den Abschluss-
kosten sowie den iibrigen in die Pramie einkalkulierten Kosten auf dem beiliegenden Pro-
duktinformationsblatt. Dariiber hinaus entstehen fiir Sie keine sonstigen Kosten.

Priimienzuschlag fiir Nichtversicherte

Seit 1. Januar 2009 muss jede Person mit Wohnsitz in Deutschland krankenversichert sein.
Wird diese Pflicht nicht erfiillt, ist fiir die Zeit der Nichtversicherung zusétzlich zum Beitrag
ein einmaliger Zuschlag zu entrichten. Bitte lesen Sie die Einzelheiten in den AVB unter
»Beitragszahlung«. Die Hohe des etwaigen Primienzuschlags teilen wir Thnen gesondert mit.

Beitragsentwicklung

Fiir die substitutive Krankenversicherung (Krankheitskosten-Vollversicherung und ggf. eine
dazu vereinbarte Krankentagegeldversicherung) finden Sie die Beitragsentwicklung auf dem
beiliegenden Informationsblatt.
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Informationsblatt der Bundesanstalt
fiir Finanzdienstleistungsaufsicht

gemiR § 10a Abs. 3 VAG

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und gesetz-
lichen Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die erkldrungsbediirftig sind. Dieses Informa-
tionsblatt will Ihnen die Prinzipien der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung kurz
erldutern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritétsprinzip. Dies bedeutet, dass die
Héhe des Beitrages nicht in erster Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungs-
umfang, sondern von der nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungs-
fihigkeit des versicherten Mitglieds abhéngt. Die Beitriige werden regelmiRig als Prozentsatz

des Einkommens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass
alle Aufwendungen im Kalenderjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beitriéige gedeckt
werden. Aufer einer gesetzlichen Riicklage werden keine weiteren Riickstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fiir jede versicherte Person ein eigener Beitrag zu
zahlen. Die Hohe des Beitrages richtet sich nach dem Alter, Geschlecht und nach dem Gesund-
heitszustand der versicherten Person bei Vertragsabschluss sowie nach dem abgeschlossenen
Tarif. Es werden nach versicherungsmathematischen Grundsitzen berechnete risikogerechte
Beitréige erhoben.

Die altersbedingte hohere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Alte-
rungsriickstellung beriicksichtigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten

im Gesundheitswesen nicht erhdhen und die Beitrige nicht allein wegen des Alterwerdens des
Versicherten steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungs-
verfahren oder Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des
Versicherungsjahres moglich. Dabei ist zu beachten, dass fiir die Krankenversicherer - mit

Ausnahme der Versicherung im Basistarif - keine Annahmeverpflichtung besteht, der neue Ver-

sicherer wiederum eine Gesundheitspriifung durchfiihrt und die Beitrige zum dann erreichten
Alter erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsriickstellung kann an den neuen Ver-
sicherer iibertragen werden’. Der iibrige Teil kann bei Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen
Primie angerechnet werden; andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv.
Eine Riickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im Alter,

ausgeschlossen.

1 Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fiir Sie Sonder-
regelungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert iiber diese Regelungen.

Merkblatt zur Datenverarbeitung

Vorbemerkung

Versicherungen kénnen heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe der elektronischen Datenver-
arbeitung (EDV) erfiillen. Nur so lassen sich Vertragsverhltnisse korrekt, schnell und wirt-
schaftlich abwickeln; auch bietet die EDV einen besseren Schutz der Versichertengemeinschaft
vor missbrauchlichen Handlungen als die bisherigen manuellen Verfahren. Die Verarbeitung
der uns bekannt gegebenen Daten zu Ihrer Person wird durch das Bundesdatenschutzgesetz
(BDSG) geregelt. Danach ist die Datenverarbeitung und -nutzung zuldssig, wenn das BDSG
oder eine andere Rechtsvorschrift sie erlaubt oder wenn der Betroffene eingewilligt hat. Das
BDSG erlaubt die Datenverarbeitung und -nutzung stets, wenn dies im Rahmen der Zweck-
bestimmung eines Vertragsverhéltnisses oder vertragsdhnlichen Vertrauensverhéltnisses
geschieht oder soweit es zur Wahrung berechtigter Interessen der speichernden Stelle erfor-
derlich ist und kein Grund zu der Annahme besteht, dass das schutzwiirdige Interesse des
Betroffenen an dem Ausschluss der Verarbeitung oder Nutzung iiberwiegt.

HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit

Einwilligungserkldrung

Unabhiingig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interessenabwégung und im Hinblick
auf eine sichere Rechtsgrundlage fiir die Datenverarbeitung ist in Threm Versicherungsantrag bzw.
in Threr Versicherungsbroschiire eine Einwilligungserkldrung nach dem BDSG aufgenommen
worden. Diese gilt iiber die Beendigung des Versicherungsvertrages hinaus, endet jedoch durch
Thren jederzeit moglichen Widerruf. Wird die Einwilligungserklarung bei Antragstellung

bzw. bei Anmeldung ganz oder teilweise gestrichen, kommt es u.U. nicht zu einem Vertrags-
abschluss. Trotz Widerruf oder ganz bzw. teilweise gestrichener Einwilligungserkldrung kann
eine Datenverarbeitung und -nutzung in dem begrenzten gesetzlich zuldssigen Rahmen, wie

in der Vorbemerkung beschrieben, erfolgen.

Erklidrung zur Entbindung von der Schweigepflicht

Daneben setzt auch die Ubermittlung von Daten, die wie z B. beim Arzt einem Berufsgeheimnis
unterliegen, eine spezielle Erlaubnis des Betroffenen (Schweigepflichtentbindung) voraus. In

der Lebens-, Kranken- und Unfallversicherung (Personenversicherung) ist daher im Antrag/in
der Anmeldung bzw. in der Angebotsanforderung und in der Annahmeerkldrung/Anmeldung
auch eine Schweigepflichtentbindungsklausel enthalten. Ansonsten wird im Rahmen des Ver-
sicherungsfalles bzw. der Leistungspriifung eine Entbindung von der Schweigepflicht eingeholt.

Im Folgenden wollen wir Thnen einige wesentliche Beispiele fiir die Datenverarbeitung
und -nutzung nennen.

1. Datenspeicherung bei Threm Versicherer

Wir speichern Daten, die fiir den Versicherungsvertrag notwendig sind. Das sind zunéchst
Ihre Angaben im Antrag/in der Anmeldung bzw. in der Angebotsanforderung und in

der Annahmeerkldrung/Anmeldung (Antrags-/Anmeldedaten). Weiter werden zum Vertrag
versicherungstechnische Daten wie Kundennummer (Versicherungsnummer), Tarifdaten,
Versicherungssumme, Versicherungsdauer, Beitrag, Bankverbindung sowie erforderlichenfalls
die Angaben eines Dritten, z.B. eines Vermittlers, eines Sachverstindigen oder eines Arztes,
gefiihrt (Vertragsdaten). Bei einem Versicherungs- bzw. Leistungsfall speichern wir Ihre Anga-
ben aus den eingereichten Rechnungen bzw. Kostenbelegen und ggf. Angaben von Dritten
wie z.B. Arztauskiinfte (Leistungsdaten).

2. Dateniibermittlung an Riickversicherer

Im Interesse seiner Versicherungsnehmer wird ein Versicherer stets auf einen Ausgleich der
von ihm iibernommenen Risiken achten. Deshalb geben wir in bestimmten Fllen einen Teil
der Risiken an Riickversicherer im In- und Ausland ab. Diese Riickversicherer bendtigen eben-
falls entsprechende versicherungstechnische Angaben von uns wie Versicherungsnummer, Bei-
trag, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos sowie im Einzelfall auch Ihre Personalien.
Soweit Riickversicherer bei der Risiko- und Schadenbeurteilung mitwirken, werden ihnen auch
die dafiir erforderlichen Unterlagen zur Verfiigung gestellt.

In einigen Fillen bedienen sich die Riickversicherer weiterer Riickversicherer, denen sie eben-
falls entsprechende Daten iibergeben.

3. Dateniibermittlung an andere Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Versicherte bei Antragstellung/Anmeldung,
Angebotsanforderung und Annahmeerkldrung/Anmeldung jeder Vertragsinderung und im
Leistungs- bzw. Krankheitsfall dem Versicherer alle fiir die Einschétzung des Wagnisses und
die Leistungsabwicklung wichtigen Umsténde anzugeben. Hierzu gehoren z.B. Angaben zur
Erkrankung, friihere Krankheiten und Versicherungsfille oder Mitteilungen iiber gleichartige
andere Versicherungen (beantragte, bestehende, abgelehnte oder gekiindigte) und Angaben zu
anderweitigen Anspriichen. Um Versicherungsmissbrauch zu verhindern, eventuelle Widerspriiche
in den Angaben des Versicherten aufzukléren oder um Liicken bei den Feststellungen zum
entstandenen Leistungsfall zu schlieRen, kann es erforderlich sein, andere Versicherer um
Auskunft zu bitten oder entsprechende Auskiinfte auf Anfragen zu erteilen. Auch sonst bedarf
es in bestimmten Fillen (Doppelversicherungen, gesetzlicher Forderungsiibergang sowie bei
Teilungsabkommen) eines Austausches von personenbezogenen Daten unter den Versicherern.
Dabei werden Daten des Betroffenen weitergegeben wie Name und Anschrift, Art des Ver-
sicherungsschutzes und des Risikos oder Angaben zum Schadens- bzw. Versicherungsfall wie
Schadenhohe und Schadentag.
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4. Zentrale Hinweissysteme

Bei Priifung eines Antrags/einer Anmeldung bzw. einer Angebotsanforderung und der Annah-
meerklarung/Anmeldung oder eines Schadens- bzw. Versicherungsfalles kann es notwendig
sein, zur Risikobeurteilung, zur weiteren Aufkldrung des Sachverhalts oder zur Verhinderung von
Versicherungsmissbrauch Anfragen an den zustindigen Fachverband bzw. an andere Versiche-
rer zu richten oder auch entsprechende Anfragen anderer Versicherer zu beantworten. Dazu
bestehen beim GDV (Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V.) und beim
PKV-Verband (Verband der privaten Krankenversicherung e.V.) zentrale Hinweissysteme.

Die Aufnahme in diese Hinweissysteme und deren Nutzung erfolgen lediglich zu Zwecken, die
mit dem jeweiligen System verfolgt werden diirfen, also nur soweit bestimmte Voraussetzungen
erfiillt sind.

5. Datenverarbeitung inner- und auBerhalb des Konzerns

Einzelne Versicherungssparten (z.B. Lebens-, Kranken-, Sachversicherung) und andere Finanz-
dienstleistungen, z.B. Kredite, Bausparen, Kapitalanlagen, Immobilien, werden durch rechtlich
selbststéindige Unternehmen betrieben. Um den Kunden einen umfassenden Versicherungs-
schutz und mogliche Kapitalanlagegeschéifte anbieten zu konnen, arbeiten die Unternehmen
haufig im Unternehmensverbund bzw. im Konzern zusammen.

Fiir die Daten speichernden Unternehmen bietet es sich an, z.B. Inkassodaten zentralisiert
zu verarbeiten. So wird z.B. Thre Adresse nur einmal gespeichert, auch wenn Sie Vertrige
mit verschiedenen Unternehmen des Verbundes bzw. des Konzerns abschlieBen; und auch
Ihre Versicherungsnummer, die Art der Vertrége, ggf. Thr Geburtsdatum, Kontonummer
und Bankleitzahl, d. h. Ihre allgemeinen Antrags-, Anmelde-, Vertrags- und Leistungsdaten,
werden in einer zentralen Datensammlung gefiihrt.

Dabei sind so genannte Partnerdaten (z.B. Name, Adresse, Kundennummer, Kontonummer,
Bankleitzahl, bestehende Vertrige) von allen Unternehmen des Konzerns abfragbar. Auf diese
Weise kann eingehende Post immer richtig zugeordnet und bei telefonischen Anfragen sofort
der zustéindige Partner genannt werden. Auch Geldeingédnge konnen so in Zweifelsfillen ohne
Riickfragen korrekt gebucht werden.

Die iibrigen allgemeinen Antrags-, Anmelde-, Vertrags- und Leistungsdaten sind dagegen nur
von den Versicherungsunternehmen des Konzerns abfragbar.

Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreuung des jeweiligen Kunden durch die
einzelnen Unternehmen verwendet werden, spricht das Gesetz auch hier von »Dateniiber-
mittlungg, bei der die Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes zu beachten sind. Sparten-
spezifische Daten - wie z. B. Gesundheits- und Bonitétsdaten - bleiben dagegen unter aus-
schlieRlicher Verfiigung der jeweiligen Unternehmen.

Dem ALTE LEIPZIGER - HALLESCHE Konzern gehéren z. Zt. folgende Unternehmen an:

ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G.
HALLESCHE Krankenversicherung a.G.

ALTE LEIPZIGER Holding Aktiengesellschaft

ALTE LEIPZIGER Versicherung AG
RECHTSSCHUTZ UNION Schaden GmbH

ALTE LEIPZIGER Bauspar AG

ALTE LEIPZIGER Trust Investment-Gesellschaft mbH
ALTE LEIPZIGER Pensionsmanagement GmbH
ALTE LEIPZIGER Pensionskasse AG

ALTE LEIPZIGER Pensionsfonds AG

HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit

6. Betreuung durch Versicherungsvermittler

In Thren Versicherungsangelegenheiten sowie im Rahmen des sonstigen Dienstleistungsange-
botes unseres Konzerns werden Sie durch einen unserer Vermittler betreut, der Sie mit Threr
Einwilligung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen berit. Vermittler in diesem Sinn sind
neben Einzelpersonen auch Vermittlungsgesellschaften.

Um seine Aufgaben ordnungsgeméR erfiillen zu konnen, erhilt der Vermittler zu diesen
Zwecken von uns die fiir die Betreuung und Beratung notwendigen Angaben aus Ihren
Antrags-, Anmelde-, Vertrags- und Leistungsdaten, z. B. Versicherungsnummer, Beitrége, Art

des Versicherungsschutzes und des Risikos, Zahl der Versicherungsfille und Hohe von Versiche-
rungsleistungen sowie von unseren Partnerunternehmen ggf. Angaben iiber andere finanzielle
Dienstleistungen, z.B. Abschluss und Stand Ihres Bausparvertrages. Ausschlieflich zum Zweck
von Vertragsanpassungen konnen an den zustidndigen Vermittler ggf. auch Gesundheitsdaten
iibermittelt werden.

Unsere Vermittler verarbeiten und nutzen selbst diese personenbezogenen Daten im Rahmen
der genannten Beratung und Betreuung des Kunden. Auch werden sie von uns iiber Ande-
rungen der kundenrelevanten Daten informiert. Jeder Vermittler ist gesetzlich und vertraglich
verpflichtet, die Bestimmungen des BDSG und seine besonderen Verschwiegenheitspflichten
(z.B. Berufsgeheimnis und Datengeheimnis) zu beachten.

Der fiir Ihre Betreuung zustéindige Vermittler wird Thnen mitgeteilt. Endet seine Ttigkeit fiir
unser Unternehmen (z.B. durch Kiindigung des Vermittlers oder bei Pensionierung), regelt das
Unternehmen Ihre Betreuung neu; Sie werden hieriiber informiert.

7. Weitere Auskiinfte und Erlduterungen iiber Thre Rechte

Sie haben als Betroffener nach dem Bundesdatenschutzgesetz neben dem eingangs erwihnten
Widerrufsrecht ein Recht auf Auskunft sowie unter bestimmten Voraussetzungen ein Recht auf
Berichtigung, Sperrung oder Loschung Threr in einer Datei gespeicherten Daten.

Wegen eventueller weiterer Auskiinfte und Erlduterungen wenden Sie sich bitte an den betrieb-
lichen Datenschutzbeauftragten Thres Versicherers. Richten Sie auch ein etwaiges Verlangen
auf Auskunft, Berichtigung, Sperrung oder Loschung der beim Riickversicherer gespeicherten
Daten stets an Ihren Versicherer.

(aus DS 3 - 06.09)

VG 322 - 12.09
Seite 4 von 4



N/ 4
HALLESCHE

Beitragsentwicklung fiir Tarif CA 120, CA 30, CSR 120, CSR 30, CG 320, CG 230, CZ 120, CZ 30,
BEa 50

zu versichernde Person: Frau Katja Beamtin, geboren am 01.01.1981

Erstklassige Leistungen und preiswerte Beitrage machen die Qualitidt des HALLESCHE Krankenversicherungsschutzes aus.
Mit dem medizinischen Fortschritt und entsprechenden Innovationen erweitert sich der private Krankenversicherungsschutz
stetig — und gewinnt damit an Wert. Mit groBem Engagement sorgen wir fiir eine im Marktvergleich giinstige
Beitragsentwicklung. Die unabhéngige Ratingagentur Assekurata bewertet die Beitragsstabilitdt der HALLESCHE seit Jahren
mit ,,sehr gut*.

Die Ubersicht zeigt beispielhaft die Beitragsentwicklung in Euro fiir eine/n Versicherte/n, die/der sich mit 35 Jahren fiir die
HALLESCHE entschieden hat und seit 10 Jahren bzw. seit Einfiihrung des gewiinschten Versicherungsschutzes bei uns
versichert ist.

CA 120, CA 30, CZ 120, CZ 30, CSR 120, CSR 30, CG 320, CG 230, BEa 50:

Gewiinschter Versicherungsschutz: CA 120, CA 30, CSR 120, CSR 30, CG 320, CG 230, CZ 120, CZ 30, BEa 50

Jahr 2010 2011
Summe 272,40 272,40

CA4 120, CZ 120, CSR 120:

Die Tarifstufen CA 120, CZ 120 und CSR 120 wurden im Jahr 2010 eingefiihrt. Im Folgenden ist die Beitragsentwicklung in
Euro eines vergleichbaren Versicherungsschutzes fiir eine/n Versicherte/n dargestellt, die/der sich darin im Alter von 35
Jahren vor 10 Jahren bei uns versichert hat.

CG 320:

Tarif CG 320 wurde im Jahr 2010 eingefiihrt. Im Folgenden ist die Beitragsentwicklung in Euro eines vergleichbaren
Versicherungsschutzes fiir eine/n Versicherte/n dargestellt, die/der sich darin im Alter von 35 Jahren vor 10 Jahren versichert
hat.

BEa 50:
Tarif BE wurde im Jahr 2010 eingefiihrt.

Vergleichbarer Versicherungsschutz: CAB 120, CA 30, CSB 120, CSR 30, CWB 120, CG 230, CZB 320, CZ 30
Jahr 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Summe 217,78 226,38 242,43 250,68 253,28 253,81 253,81 251,61 251,61 266,56 266,56

Wird fiir diesen Tarif/diese Tarife ein gesetzlicher Zuschlag von 10% erhoben, der zur Entlastung der Beitrdge im Alter dient,
ist dieser in der Entwicklung enthalten.

Bitte beachten Sie: Aus dieser Darstellung lassen sich keine Riickschliisse auf eine zukiinftige Beitragsentwicklung ziehen.

Version 10.10
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

Fassung Januar 2009

Teil I Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009)

Teil 11 Tarifbedingungen (TB/KK)

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen bestehen aus:

Teil I (Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung [MB/KK 2009]), Teil Il (Tarifbedingungen) und

Teil 111 (Tarifen).

Die Tarifbedingungen ergdnzen die Musterbedingungen und enthalten dariiber hinaus Abweichungen zugunsten der Versicherten.

Der Versicherungsschutz

8§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versiche-
rungsschutzes

|

1 Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten,
Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt,
sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zusétz-
liche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versi-
cherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwen-
dungen flr Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationdrer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

2 Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbe-
handlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Un-
fallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehand-
lung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungs-
bedurftigkeit 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 gel-
ten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung we-
gen Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von Krank-
heiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte VVor-
sorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind.

3 Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spéteren schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingun-
gen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetz-
lichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt
deutschem Recht.

4 Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung
in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf aulereuropdische
Lénder ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des
ersten Monats eines voriibergehenden Aufenthaltes im aulereu-
ropdischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung

HALLESCHE Krankenversicherung
auf Gegenseitigkeit

Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger
Heilbehandlung tber einen Monat hinaus ausgedehnt werden,
besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die
Ruckreise nicht ohne Geféhrdung ihrer Gesundheit antreten
kann, langstens aber fiir weitere zwei Monate.

5 Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufent-
halt in einen anderen Mitgliedstaat der Européischen Union oder
in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens (iber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsver-
héltnis mit der MaRgabe fort, dass der Versicherer hdchstens zu
denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Auf-
enthalt im Inland zu erbringen hétte.

6 Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Ver-
sicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen,
sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versi-
cherungsféhigkeit erfillt. Der Versicherer ist zur Annahme eines
solchen Antrags spdtestens zu dem Zeitpunkt verpflichtet, zu
dem der Versicherungsnehmer die Versicherung hétte kiindigen
kénnen (8 13). Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die
nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riick-
stellung fir das mit dem Alter der versicherten Person wach-
sende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MaRgabe die-
ser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Ver-
sicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (8§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungs-
ausschluss vereinbart werden; ferner sind fir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (83
Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht bei An-
wartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der An-
wartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und
nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen.

1

1 Ist das Risiko z.B. durch Vorerkrankungen erhoht, so kann
der Versicherer die Annahme des Versicherungsantrages von
der Vereinbarung besonderer Bedingungen (z.B. Risikozuschla-
ge) abhangig machen.

2 Als Versicherungsfall gelten auch Untersuchungen zur
Friherkennung von Krankheiten (Vorsorgeuntersuchungen),
wobei — sofern im Tarif nichts anderes vereinbart — die Leis-
tungsaussage nicht auf die gesetzlich eingefiihrten Programme
beschrénkt ist und nicht von einem bestimmten Lebensalter ab-
héngig ist. In Tarifen mit Leistungen fiir stationdre Heilbehand-
lung gelten Vorsorgeuntersuchungen jedoch nur dann als Versi-
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cherungsfall, wenn diese aus medizinischen Griinden stationar
durchgefiihrt werden mussen. Als Versicherungsfall gelten auch
Fehlgeburten und nicht rechtswidrige Schwangerschaftsunter-
brechungen.

3 Der Versicherungsschutz erstreckt sich, ohne dass es einer
besonderen Vereinbarung bedarf, auf weltweite Heilbehand-
lung.

4 Die Schweiz wird in allen Bestimmungen den in §1 (5)
MB/KK 2009 genannten Staaten bzw. den anderen Mitglied-
staaten der Europdischen Union und anderen Vertragsstaaten
des Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum gleich-
gestellt.

5 In der substitutiven Krankenversicherung erhalt die versi-
cherte Person bei einer Verlegung des gewohnlichen Aufent-
haltes in einen der unter § 1 (5) MB/KK 2009 genannten Staaten
die volle tarifliche Erstattung. Voraussetzung dafir ist, dass der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person den Versiche-
rer spatestens innerhalb von 2 Monaten nach Verlegung des
gewohnlichen Aufenthaltes darlber informiert. Der Versicherer
kann flr Staaten, bei denen es regelméRig zu einer Begrenzung
der Leistungen geméaR § 1 (5) MB/KK 2009 kommen wiirde, ei-
nen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Der Beitragszu-
schlag wird einmalig angeboten. Lehnt der Versicherungsneh-
mer flir die versicherte Person einen mdoglichen Beitragszu-
schlag ab oder informiert der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person den Versicherer Uber die Verlegung des ge-
wohnlichen Aufenthaltes nicht fristgerecht, ist der Versicherer
hdchstens zu den Leistungen verpflichtet, die er bei einem Auf-
enthalt im Inland zu erbringen hatte.

Ist die Verlegung des gewodhnlichen Aufenthaltes in die in § 1 (5)
MB/KK 2009 genannten Staaten nur voribergehend, wird das
Versicherungsverhaltnis auf Antrag auch in eine Anwartschaft
umgewandelt. Die Umwandlung in eine Anwartschaft muss
spatestens innerhalb von zwei Monaten nach Wegzug beantragt
werden.

Bei einer Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen an-
deren Staat als den in § 1 (5) MB/KK 2009 genannten, gelten ab
Beginn des Aufenthaltes § 15 (3) MB/KK 2009 und die zugeho-
rige Tarifbedingung.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

|

1 Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), je-
doch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbe-
sondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftli-
chen Annahmeerkldrung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten.
Fur Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschut-
zes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur
fiir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei
Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes.

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

3 Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern
das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit
Rucksicht auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Ri-
sikozuschlages bis zur einfachen Beitragshohe zul&ssig.

1

1 Abweichend von § 2 (1) MB/KK 2009 sind auch vor dem Ab-
schluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungs-
falle nur fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen,
der in die Zeit vor Beginn des Versicherungsschutzes fallt. Dies
gilt jedoch nur, wenn diese Versicherungsféalle dem Versicherer
ordnungsgemal angezeigt und keine entgegenstehenden beson-
deren Bedingungen vereinbart worden sind. Diese Regelung gilt
entsprechend fiir die Mehrleistung nach einer Anderung des be-
stehenden Versicherungsschutzes.

2 Durch die Anderung des Versicherungsschutzes im Laufe
der Versicherungsdauer andert sich das beim urspriinglichen
Abschluss des Vertrages festgelegte Versicherungsjahr nicht.

3 Verandert sich der Beihilfebemessungssatz oder entfallt der
Beihilfeanspruch, so wird auf Antrag des Versicherungsnehmers
der Versicherungsschutz im Rahmen der bestehenden Krank-
heitskostentarife an den verdnderten Beihilfebemessungssatz
oder den entfallenen Beihilfeanspruch angepasst, jedoch nur so
weit, als dadurch der weggefallene Beihilfebemessungssatz oder
der weggefallene Beihilfeanspruch ausgeglichen wird. Der Ver-
sicherungsschutz darf nicht hoher sein, als zur vollen Kostende-
ckung erforderlich. Ein solcher Antrag wird ohne erneute Risi-
koprifung oder Wartezeiten angenommen, wenn er spétestens
innerhalb von sechs Monaten nach Anderung des Beihilfebe-
messungssatzes oder Wegfall des Beihilfeanspruchs zum Ersten
des Monats gestellt wird, in dem der Beihilfebemessungssatz
sich verandert hat bzw. der Beihilfeanspruch entfallen ist oder
zum Ersten des folgenden Monats; der Antrag kann jedoch fri-
hestens zum Beginn des Monats wirksam werden, in dem er
beim Versicherer eingeht. Vom Zeitpunkt der Vertragsanderung
an werden die Mehrleistungen auch fir laufende Versiche-
rungsfalle gewahrt, soweit hierfiir im Rahmen der bereits versi-
cherten Tarife Leistungspflicht besteht.

Die Griinde fiir die Anderung des Beihilfebemessungssatzes
oder des Wegfalls des Beihilfeanspruchs sind anzugeben und auf
Verlangen nachzuweisen.

4 Wird ein Kind gem&B § 2 MB/KK 2009 im Rahmen der be-
stehenden Krankheitskostentarife mitversichert, beginnt der
Versicherungsschutz auch dann ohne Wartezeiten unmittelbar
ab Vollendung der Geburt, wenn fiir das Kind eine niedrigere
oder keine jahrliche Selbstbeteiligung gewahlt wird.

5 Fir Neugeborene, die gemafl § 2 (2) MB/KK 2009 ab Ge-
burt mitversichert werden, sind die monatlichen Beitragsraten
erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu zahlen.

6 Fur Neugeborene, die gemal 82 (2) MB/KK 2009 ab Ge-
burt mitversichert werden, besteht ab Geburt Versicherungs-
schutz auch fiir alle vor Vollendung der Geburt entstandenen
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gesundheitlichen Beeintréchtigungen, Geburtsschédden sowie
angeborene Krankheiten und Anomalien.

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

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

b) fir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemafRl § 1 Le-
benspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit
drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige Ver-
sicherung innerhalb zweier Monate nach der EheschlieBung
bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

3 Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psy-
chotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopéadie
acht Monate.

4 Sofern der Tarif es vorsieht, kébnnen die Wartezeiten auf-
grund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein &rzt-
liches Zeugnis (iber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

5 Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung
oder aus einem anderen Vertrag tber eine Krankheitskostenvoll-
versicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort
ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Warte-
zeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung
spétestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung
beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung
von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Ent-
sprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem o6ffentlichen
Dienstverhdltnis mit Anspruch auf Heilfirsorge.

6 Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

]

1 Abweichend von § 3 (2) und (3) MB/KK 2009 verzichtet der
Versicherer in der Krankheitskosten-Vollversicherung auf die
Einhaltung der Wartezeiten, wenn die Versicherung im unmit-
telbaren Anschluss an die bisherige Versicherung beginnt; eine
Krankheitskosten-Vollversicherung im Sinne dieser Tarifbedin-
gung liegt vor, wenn fur die versicherte Person beim Versiche-
rer Versicherungsschutz fiir ambulante und stationére Heilbe-
handlung als Grundversicherung besteht.

2 Bei Vertragséanderungen wird die bisher in Tarifen mit
gleichartigen Leistungen zurilickgelegte Versicherungszeit auf
die Wartezeiten angerechnet.

3 Der Verzicht auf die allgemeine Wartezeit fiir den Ehegatten
oder den Lebenspartner geméB § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz
(siehe Anhang) gilt sinngem&R auch fur die besonderen Warte-
zeiten.

4 Der in § 3 (4) MB/KK 2009 vorgesehene Wartezeiterlass ist
in Verbindung mit einem &arztlichen Untersuchungsbefund, der
auf dem hierfir vorgesehenen Vordruck einzureichen ist, zu be-
antragen. Die Kosten der arztlichen Untersuchung der zu versi-
chernden Person tragt der Antragsteller.
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§ 4 Umfang der Leistungspflicht

|

1 Artund Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif mit Tarifbedingungen.

2 Der versicherten Person steht die Wahl unter den niederge-
lassenen approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die
Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, diirfen Heilprakti-
ker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch
genommen werden.

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

4 Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat
die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und
privaten Krankenh&usern, die unter stdndiger &rztlicher Leitung
stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische
Maoglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fiihren.

5 Fur medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erflllen, werden die tarif-
lichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese
vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Thc-Er-
krankungen wird in vertraglichem Umfange auch fur die statio-
nére Behandlung in Thc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

6 Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur Un-
tersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die
von der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet
dariiber hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die sich in der
Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder die
angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann
jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der
Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder
Arzneimittel angefallen ware.

1

1 Die Kosten firr die Unterbringung, Verpflegung und Pflege
des gesunden Neugeborenen sind bei Nachversicherung gemaf
82 (2) MB/KK 2009 — mit Ausnahme eines Krankenhaustage-
geldes — mitversichert.

2 Abweichend von §4 (2) MB/KK 2009 wird in Tarifen mit
Leistungen fiir Psychotherapie auch fiir die Inanspruchnahme
von approbierten Psychologischen Psychotherapeuten sowie
Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten geleistet, die ent-
weder die hierfir erforderliche staatliche Prufung bestanden
haben oder ber eine abgeschlossene Zusatzausbildung an ei-
nem (bis 31.12.1998 von der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung) anerkannten psychotherapeutischen, psychoanalytischen
oder verhaltenstherapeutischen Institut verfiigen. Geleistet wird
fur tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychothera-
pie sowie fiir Verhaltenstherapie. Ein Anspruch auf die Leistung
besteht nur, wenn und soweit der Versicherer vor Behandlungs-
beginn die Leistung schriftlich zugesagt hat.

3 Sofern ein Tarif Leistungen fiir Heilmittel vorsieht, missen

diese von niedergelassenen approbierten Arzten, Heilpraktikern
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im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes oder staatlich ge-
priften Angehdrigen von Heil-/Hilfsberufen (wie Masseure,
Krankengymnasten, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Logo-
péden) erbracht werden.

4 Es konnen auch Krankenhausambulanzen und Medizinische
Versorgungszentren zur ambulanten Heilbehandlung in An-
spruch genommen werden.

5 Als Arzneimittel im Sinne von § 4 (3) MB/KK 2009 gelten
auch bestimmte medikamentenahnliche Nahrmittel, die zwin-
gend erforderlich sind, um schwere gesundheitliche Schaden,
z.B. bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus Crohn und Mukovis-
zidose, zu vermeiden und die inshesondere enteral oder parente-
ral verabreicht werden. Der Versicherer bietet Unterstiitzung
beim Bezug dieser Nahrmittel an.

6

a) Als Sanatorien gelten Anstalten, die unter der verantwortli-
chen Leitung und Aufsicht eines stéandig dort anwesenden Arztes
stehen und in denen Kurbehandlungen stationdr durchgefiihrt
werden.

b) Fir die Erstattung von Sanatoriumskosten, soweit der Tarif
Leistungen hierfir vorsieht, ist Voraussetzung, dass die medizi-
nische Notwendigkeit durch ein &rztliches Attest nachgewiesen
und vom Versicherer anerkannt wird.

7 Eine schriftliche Leistungszusage nach § 4 (5) MB/KK 2009
ist nicht erforderlich, wenn es sich um eine Notfalleinweisung
handelt bzw. wenn die Krankenanstalt das einzige Versorgungs-
krankenhaus in der Umgebung des Versicherten ist und aus-
schlieBlich medizinisch notwendige Heilbehandlungen durch-
geflihrt werden sollen, die eine stationare Aufnahme und Thera-
pie erfordern.

8 Die erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung erfolgt nach
MalRgabe der Satzung.

8§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

|

1 Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fir
Folgen von Unféllen und fiir Todesfélle, die durch Kriegsereig-
nisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt
und nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz eingeschlos-
sen sind;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle ein-
schlieBlich deren Folgen sowie flir Entziehungsmafnahmen ein-
schlieBlich Entziehungskuren;

¢) fir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wich-
tigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der
Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt,
besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Mo-
naten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;
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d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitati-
onsmalinahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der
Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kur-
ort. Die Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Person
dort ihren standigen Wohnsitz hat oder wahrend eines voriiber-
gehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unab-
hé&ngige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heil-
behandlung notwendig wird;

f) (entfallen)

g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner geméR
8 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (sieche Anhang), Eltern oder Kin-
der. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemén erstattet;

h) fir eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung beding-
te Unterbringung.

2 Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme,
fur die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige
MaR, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen ange-
messenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen firr die
Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffélligen
Missverhdltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer
insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

3 Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung,
auf eine gesetzliche Heilfiirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der
Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Versicherungsneh-
mers auf Krankenhaustagegeld, nur fir die Aufwendungen leis-
tungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen not-
wendig bleiben.

4 Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungs-
falles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht tber-
steigen.

1

1 Sofern zum Zeitpunkt des Eintritts des Versicherungsfalles
keine Kriegsereignisse mehr im Aufenthaltsland stattfinden, ge-
wahrt der Versicherer unter der Bedingung, dass fur das Auf-
enthaltsland keine Reisewarnung durch das Auswartige Amt be-
steht, abweichend von 85 (1) a) MB/KK 2009 Versicherungs-
schutz fiir Krankheiten, Unfalle oder Uberfithrung im Todesfall,
die mittelbar durch Kriegsereignisse verursacht werden.

Terroristische Anschlage und deren Folgen zahlen nicht zu den
Kriegsereignissen im Sinne des § 5 (1) a) MB/KK 2009.

2 Sofern die versicherte Person keinen anderweitigen An-
spruch auf Kostenerstattung oder Sachleistung hat, wird abwei-
chend von §5 (1) b) MB/KK 2009 aus Tarifen mit Leistungen
fur allgemeine Krankenhausleistungen bei der ersten station&-
ren Entziehungsmallnahme geleistet, wenn und soweit der Ver-
sicherer vor Beginn der MaRRnahme die Leistung schriftlich zu-
gesagt hat. Die Zusage kann von einer Begutachtung Uber die
Erfolgsaussicht durch einen vom Versicherer bestimmten Arzt
abhéngig gemacht werden. Dabei sind unabhangig vom versi-
cherten Stationdrtarif nur allgemeine Krankenhausleistungen
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zuschussfahig. Aus einer Krankenhaustagegeldversicherung
wird im Rahmen von Satz 1 nur geleistet, soweit diese zur De-
ckung der Kosten einer stationdren Behandlung bestimmt ist.

3 In Tarifen fur ambulante Heilbehandlung wird auch fir me-
dizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung in einem Heil-
bad oder Kurort geleistet.

4 Es besteht auch Anspruch auf Leistungen fiir Behandlungen
durch Ehegatten, Lebenspartner geméai § 1 des Lebenspartner-
schaftsgesetzes (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Dies gilt je-
doch nicht fiir die Tarife AE, BISS, CAE, MA, MAN, MAS, MS,
MSW, NK, PRIMO, PRIMO M, ZV und ZVH.

5

a) Keine Leistungspflicht besteht fiir Mehrkosten einer Heilbe-
handlung im Ausland, sofern der Versicherte zum Zwecke der
Heilbehandlung ins Ausland gereist ist. Als Mehrkosten gelten
dabei die Kostenanteile der Behandlung im Ausland, die die ta-
rifliche Leistung fur eine adaquate Behandlung in der Bundes-
republik Deutschland ubersteigen.

b) Die Kirzungsbefugnis gemar Nr. 5a der Tarifbedingungen
gilt entsprechend fiir Entbindungen. Ist ein Elternteil Staatsan-
gehdriger des Aufenthaltslandes, entféllt diese Einschrénkung,
sofern der Versicherungsnehmer die Staatsbiirgerschaft nach-
weist.

c) Bei einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung im Aus-
land, die in der Bundesrepublik Deutschland nicht oder nur
teilweise durchfiihrbar gewesen wére oder fiir die der Versiche-
rer die Kostenlibernahme vor Reiseantritt schriftlich zugesagt
hat, findet Nr. 5a) der Tarifbedingungen keine Anwendung.

d) Wenn im Rahmen eines Notfalles, also einer nicht planbaren
Behandlung, ein ausléndisches Krankenhaus die nachstgelegene
geeignete Behandlungsstétte darstellt, findet Nr. 5a) der Tarif-
bedingungen ebenfalls keine Anwendung.

8§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

|

1 Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die
von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Ei-
gentum des Versicherers.

2 Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Fallig-
keit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe An-
hang).

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

4 Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskos-
ten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versi-
cherer eingehen, in Euro umgerechnet.

5 Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen
und fir Ubersetzungen kdnnen von den Leistungen abgezogen
werden.
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6 Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abge-
treten noch verpfandet werden.

1

1 Die Rechnungen sind im Original einzureichen. Sie miissen
die Namen der behandelten Personen, die Bezeichnung der
Krankheiten, die Behandlungsdaten und die Angabe der einzel-
nen Leistungen oder der Ziffern der Gebiihrenordnungen ent-
halten. Aus Krankenhausrechnungen muss ersichtlich sein, wel-
che gesondert berechenbaren Wahlleistungen in Anspruch ge-
nommen wurden bzw. welche Pflegeklasse aufgesucht wurde.

2 Besteht noch eine anderweitige Versicherung, so werden
auch Duplikatrechnungen anerkannt, auf denen die Leistungen
des anderen Versicherungstragers bestétigt sind.

3 Aufwendungen fiir Arznei-, Verband- und Heilmittel werden
nur erstattet, wenn die entsprechenden Rechnungen zusammen
mit denen des Heilbehandlers vorgelegt werden.

4 Besteht nur eine Krankenhaustagegeldversicherung, so ge-
nlgt eine Bescheinigung des Krankenhauses Uiber die Dauer des
Krankenhausaufenthaltes mit genauer Krankheitsbezeichnung
und Namen der behandelten Person.

5 Die in einer Fremdwahrung entstandenen Kosten werden
zum aktuellen Kurs des Tages, an dem die Belege bei dem Ver-
sicherer eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt
der offizielle Euro-Wechselkurs der Europdischen Zentralbank.
Fur nicht gehandelte W&hrungen, flr die keine Referenzkurse
festgelegt werden, gilt der Kurs gemaR ,,Devisenkursstatistik‘,
Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbhank, 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.

6 Uberweisungskosten werden nicht abgezogen, wenn der
Versicherungsnehmer ein Inlandskonto benennt, auf das die Be-
trage Uiberwiesen werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

|

Der Versicherungsschutz endet — auch fur schwebende Versi-
cherungsfélle — mit der Beendigung des Versicherungsverhalt-
nisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

I

1 Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Ver-
sicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen mo-
natlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fal-
ligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten
sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag
wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Un-
terschiedshetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn
des ndchsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzu-
zahlen.
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2 Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MalRgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhdltnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr ver-
langert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaR ge-
kundigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen Mo-
natsbeitrége vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats
fallig.

3 Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erflllung der
Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversiche-
rung (8 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) spéter als einen Mo-
nat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist
ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fur jeden
weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu ent-
richten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fir jeden
weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechs-
tel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung
nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versi-
cherte mindestens finf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor
dem 1. Januar 2009 werden nicht beriicksichtigt. Der Beitrags-
zuschlag ist einmalig zusétzlich zum laufenden Beitrag zu ent-
richten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die
Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn ihn die sofor-
tige Zahlung ungewo6hnlich hart treffen wiirde und den Interes-
sen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemesse-
nen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestun-
dete Betrag wird verzinst.

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

5 Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch er-
neut als gestundet, wenn der riickstdndige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fur den am Tage der Zahlung lau-
fenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

6 Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfiillung der
Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversiche-
rung (8 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag in
Hohe von Beitragsanteilen fir zwei Monate im Rickstand,
mahnt ihn der Versicherer unter Hinweis auf das mogliche Ru-
hen des Versicherungsschutzes. Ist der Ruckstand zwei Wochen
nach Zugang dieser Mahnung noch héher als der Beitragsanteil
fur einen Monat, stellt der Versicherer das Ruhen der Leistun-
gen fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang dieser Mittei-
lung beim Versicherungsnehmer ein. Wéhrend der Ruhenszeit
haftet der Versicherer ungeachtet des versicherten Tarifs aus-
schlieBlich fur Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Er-
krankungen und Schmerzzustdnde sowie bei Schwangerschaft
und Mutterschaft erforderlich sind; die Erstattungspflicht be-
schrankt sich nach Grund und Hoéhe auf ausreichende, zweck-
maRige und wirtschaftliche Leistungen. Darlber hinaus hat der
Versicherungsnehmer fiir jeden angefangenen Monat des Riick-
standes einen Sdaumniszuschlag von 1% des Beitragsriickstandes
sowie Mahnkosten in nachgewiesener Héhe, mindestens 5 € je
Mahnung, zu entrichten.

Das Ruhen endet, wenn alle riickstdndigen und die auf die Zeit
des Ruhens entfallenen Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebe-
dirftig im Sinne des Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder des
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Zwodlften Buchs Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfebedirftigkeit
ist durch eine Bescheinigung des zustidndigen Trégers nach dem
Zweiten Buch Sozialgesetzbuch oder dem Zwélften Buch Sozi-
algesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemes-
senen Absténden die Vorlage einer neuen Bescheinigung ver-
langen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Saumniszuschlage und
Beitreibungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des
Ruhens vollstadndig bezahlt, so wird das Ruhen der Versicherung
im Basistarif gemaB § 12 Abs. 1a VAG (siehe Anhang) fortge-
setzt.

7 Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen
kann die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines
Folgebeitrages unter den Voraussetzungen der 8§ 37 und 38
VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
fuhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform ge-
mahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren
Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

8 Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertrags-
laufzeit beendet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslauf-
zeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der
dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rcktritt
aufgrund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch An-
fechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet,
steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum
Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfechtungserklarung zu.
Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die
erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine
angemessene Geschéaftsgebihr verlangen.

9 Die Beitrdge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende
Stelle zu entrichten.

1

1 Fir die Festsetzung der Beitrége gilt als Eintrittsalter der
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Kalenderjahr,
in dem das Versicherungsverhéltnis beginnt.

2 Sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, zahlen Kinder den
Beitrag fiir die Altersgruppe 0-16 bis zum Ende des Jahres, in
dem das 16. Lebensjahr vollendet wird. Vom Beginn des néchs-
ten Jahres an bis zum Ende des Jahres, in dem das 20. Lebens-
jahr vollendet wird, ist der Beitrag fir die Altersgruppe 17-20
zu zahlen. Danach ist der Beitrag fur das Alter 21 zu zahlen.

3 Bei jahrlicher Beitragszahlung wird ein Beitragsnachlass
(Skonto) von 3% gewahrt.

4 Der Versicherungsnehmer kann in den Krankheitskostenta-
rifen fir jede versicherte Person bis zum Alter von einschlieR-
lich 55 Jahren eine Beitragsermafigung nach MaRgabe der
,.Sonderbedingungen fur die modifizierte Beitragszahlung* ver-
einbaren.

5 Wird der Versicherungsvertrag vor dem Versicherungsbe-
ginn geschlossen, so ist der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate am Tage des Versicherungsbeginns féllig. Liegt der
Versicherungsbeginn vor Vertragsschluss, ist der erste Beitrag
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bzw. die erste Beitragsrate zum Zeitpunkt des Vertragsschlusses
fallig.

§ 8a Beitragsberechnung

|

1 Die Berechnung der Beitrége erfolgt nach MalRgabe der VVor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in
den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers fest-
gelegt.

2 Bei einer Anderung der Beitrige, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei
In-Kraft-Treten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person beriicksichtigt.

Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung geméR den
in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grund-
satzen angerechnet wird. Eine Erh6éhung der Beitrdge oder eine
Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alter-
werdens der versicherten Person ist jedoch wéhrend der Dauer
des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Al-
terungsrickstellung zu bilden ist.

3 Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch beson-
ders vereinbarte Risikozuschldge entsprechend andern.

4 Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fur den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zu-
schlag zu. Dieser bemisst sich nach den fur den Geschéftsbetrieb
des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken malgeblichen
Grundsétzen.

1|

1 Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf Beitragsermafi-
gung im Alter oder zur Vermeidung oder Begrenzung von Bei-
tragserhéhungen werden — neben dem nach 88 12 Abs. 4a und
12e VAG (siehe Anhang) erhobenen gesetzlichen Zuschlag fir
die substitutive Krankenversicherung — der Alterungsriickstel-
lung nach MafRgabe der Vorschriften des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes (VAG; siehe Anhang § 12a VAG) zusatzliche Be-
trage zugefiihrt und verwendet.

2 Als tariflich erreichtes Lebensalter gilt der Unterschied zwi-
schen dem Geburtsjahr und dem Kalenderjahr, in dem die An-
derung der Beitrage eintritt.

§ 8b Beitragsanpassung

|

1 Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbe-
handlungskosten, einer hdufigeren Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung an-
dern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleis-
tungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegen-
Gberstellung fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Ab-
weichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgeleg-
ten Vomhundertsatz, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungs-
einheit vom Versicherer (berprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Unter den gleichen
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Voraussetzungen kann auch eine betragsmdRig festgelegte
Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend geédndert werden. Im Zuge einer Beitragsanpas-
sung werden auch der flr die Beitragsgarantie im Standardtarif
erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fur die
Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag
(8 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen
und, soweit erforderlich, angepasst.

2 Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und
den Treuh&nder die Verdnderung der Versicherungsleistungen
als voriibergehend anzusehen ist.

3 Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteili-
gungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Be-
ginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung
des Versicherungsnehmers folgt.

|

Ergibt die Gegenlberstellung gemaR §8b (1) Satz2 der
MB/KK 2009 eine Verénderung von mehr als 10% der in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen, so werden alle Tarifbeitrage dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst. Bei einer Verande-
rung von mehr als 5% der in den technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen kénnen alle
Tarifbeitrége dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer uber-
prift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders
angepasst werden.

In allen Fallen erstreckt sich die Uberpriifung und ggf. die An-
passungsnotwendigkeit auch auf die Beitrdge fur die gemaR
8 8 (4) der Tarifbedingungen vereinbarte BeitragsermaBigung.

§ 9 Obliegenheiten

|

1 Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ih-
rem Beginn anzuzeigen.

2 Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Fest-
stellung 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 Moglichkeit fir die Minde-
rung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlas-
sen, die der Genesung hinderlich sind.

5 Wird fir eine versicherte Person bei einem weiteren Versi-
cherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen
oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsbe-
rechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch,
ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von
der anderen Versicherung unverziiglich zu unterrichten.

6 Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit

Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden.
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|
1 Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung wird ver-
zichtet (vgl. hierzu jedoch § 4 (5) MB/KK 2009).

2 Das Einwilligungserfordernis geméaR §9 (6) der MB/KK
2009 wird auf den Abschluss einer Krankenhaustagegeldversi-
cherung der privaten Krankenversicherung beschrankt.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

|

1 Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschrdnkungen 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 Obliegen-
heiten verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungs-
verhaltnis, das nicht der Erfiillung der Pflicht zur Versiche-
rung (8 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) dient, unter der
Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) inner-
halb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegen-
heitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

3 Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzun-
gen bei Anspruchen gegen Dritte

|

1 Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des ge-
setzlichen Forderungsiiberganges gemal § 86 VVG (siehe An-
hang), 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) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-
spruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form-
und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

3 Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Per-
son vorsétzlich die in den Abs. 1 und 2 genannten Obliegenhei-
ten, 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 Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu kir-
zen.

4 Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund ge-
zahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fur die
der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Abs. 1 bis 3 entsprechend
anzuwenden.
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§ 12 Aufrechnung

|

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers 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

8§ 13 Kundigung durch den Versicherungsnehmer

1

1 Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsver-
héltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihes-
tens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von
bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindi-
gen.

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

3 Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der
gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so
kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach
Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskostenver-
sicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversi-
cherung rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kindigen. Die Kindigung ist unwirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht
innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versi-
cherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn,
der Versicherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist
nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von sei-
nem Kundigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der
Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versiche-
rungspflicht zu. Spéter kann der Versicherungsnehmer die
Krankheitskostenversicherung oder eine daflr bestehende
Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiindigen,
in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist.
Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum
Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungs-
pflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familien-
versicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch
auf Heilflrsorge aus einem beamtenrechtlichen oder &hnli-
chen Dienstverhéltnis.

4 Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur
Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters
oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen
der Beitrag fir ein anderes Lebensalter oder eine andere Al-
tersgruppe gilt oder der Beitrag unter Bericksichtigung ei-
ner Alterungsrickstellung berechnet wird, kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten
nach der Anderung zum Zeitpunkt deren In-Kraft-Tretens
kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung er-
hoht.

5 Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Bei-
tragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen
gemaR §18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang der
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Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis 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 fur
einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb
von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhe-
bung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des
Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versiche-
rers zugegangen ist, bei Kindigung zu dem Zeitpunkt, in
dem diese wirksam wird.

7 Dient das Versicherungsverhéltnis der Erflullung der
Pflicht zur Versicherung (8§ 193 Abs. 3 VVG - siehe An-
hang), setzt die Kindigung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6
voraus, dass fUr die versicherte Person bei einem anderen
Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den
Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung genugt. Die
Kindigung wird erst wirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer innerhalb der Kundigungsfrist nachweist, dass die ver-
sicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbre-
chung versichert ist.

8 Bei Kindigung einer Krankheitskostenvollversicherung
und gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Ver-
trages (§ 195 Abs. 1 VVG - siehe Anhang) kann der Versi-
cherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalku-
lierte Alterungsrickstellung der versicherten Person in
Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Ver-
sicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungs-
wertes nach Maf3gabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe An-
hang) auf deren neuen Versicherer tbertragt. Dies gilt nicht
fir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

9 Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses
Beitragsriickstande, kann der Versicherer den Ubertra-
gungswert bis zum vollstdndigen Beitragsausgleich zurtick-
behalten.

10 Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhéltnis insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklérung ist innerhalb
zweier Monate nach der Kindigung abzugeben. Die Kindi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nach-
weist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

11 Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebens-
versicherung betrieben wird, haben der Versicherungsneh-
mer und die versicherten Personen das Recht, einen gekiin-
digten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung
fortzusetzen.

1|
1 Die Mindestvertragsdauer betragt 2 Jahre.

2 Bei fristgerechter Kiindigung gemaR § 13 (3) MB/KK 2009
endet die Krankheitskostenvollversicherung hinsichtlich der
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betroffenen versicherten Personen und der betroffenen versi-
cherten Tarife technisch zum Ende des Monats, in dem die
Versicherungspflicht eingetreten ist. Die Regelung gilt ent-
sprechend, wenn fiir eine versicherte Person infolge Versiche-
rungspflicht kraft Gesetzes Anspruch auf Familienhilfe er-
langt wird.

Die Beitragsteile, die auf die Zeit ab Eintritt der Versiche-
rungspflicht bis zur technischen Beendigung des Vertrages
entfallen, werden zuriickgezahlt bzw. bei Weiterbestehen einer
Krankenversicherung mit kiinftigen Beitrdgen verrechnet. Der
Versicherungsschutz endet dann — auch fur schwebende Ver-
sicherungsfélle — mit dem Zeitpunkt des Eintritts der Versiche-
rungspflicht; hierauf wird der Versicherungsnehmer in der
Kiindigungsbestatigung vom Versicherer hingewiesen.

3 Ein beendeter Versicherungsvertrag kann unter Beibehal-
tung des urspriinglichen Eintrittsalters und unter Verzicht auf
die Einhaltung neuer Wartezeiten wieder in Kraft gesetzt wer-
den, wenn dies innerhalb von sechs Monaten nach seiner Be-
endigung beantragt und die Wiederinkraftsetzung spatestens
nach Ablauf dieses Zeitraumes wirksam wird. Zu diesem
Zweck ist ein neuer Versicherungsantrag zu stellen.

4 Die Versicherungspflicht in einem der in §1(5)
MB/KK 2009 genannten Staaten steht der Versicherungs-
pflicht geman § 13 (3) MB/KK 2009 gleich.

5 Die Fortsetzung eines gekiindigten Versicherungsverhalt-
nisses in Form einer Anwartschaftsversicherung nach
§ 13 (11) MB/KK 2009 ist spatestens innerhalb von 2 Monaten
nach Beendigung des Versicherungsverhaltnisses zu beantra-
gen. Die Fortsetzung erfolgt in unmittelbarem Anschluss an
die bisherige Versicherung.

6 Fur Versicherungsvertrage der substitutiven Krankenver-
sicherung, die vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen worden
sind, gilt Folgendes: In Abweichung von § 13 (8) MB/KK 2009
kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versiche-
rer die kalkulierte Alterungsruckstellung der versicherten Per-
son in Hohe des Teils der Versicherung, dessen Leistungen
dem Basistarif entsprechen, auf deren neuen Versicherer
Ubertragt, wenn die versicherte Person in den Basistarif des
neuen Versicherers wechselt und die Kiindigung des bestehen-
den Versicherungsverhaltnisses in der Zeit vom 1.Ja-
nuar 2009 bis 30. Juni 2009 zum néchstmdglichen Termin er-
klért wird.

7 Bei Kindigung nach 813 (3) MB/KK 2009 verpflichtet
sich der Versicherer zur Annahme eines Antrags auf Zusatz-
versicherung ohne erneute Risikoprifung und ohne erneute
Wartezeiten, soweit Zusatzversicherung und gesetzlicher Ver-
sicherungsschutz zusammen den bisherigen Leistungsumfang
nicht Ubersteigen. Die Zusatzversicherung muss dabei in un-
mittelbarem Anschluss an die gekiindigten Tarife beginnen
und der Antrag zugleich mit der Kuindigung gestellt werden.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

1

1 In einer der Erfillung der Pflicht zur Versicherung die-
nenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG -
siehe Anhang) sowie in der substitutiven Krankheitskosten-
versicherung gemaR § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist
das ordentliche Kundigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt
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auch fir eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben
einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.

2 Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder
einer Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzun-
gen nach Abs. 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Ver-
sicherungsverhéltnis nur innerhalb der ersten drei Versiche-
rungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines
Versicherungsjahres kiindigen.

3 Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auferordentli-
che Kiindigungsrecht bleiben unberuhrt.

4 Die Kiundigung kann auf einzelne versicherte Personen
oder Tarife beschrénkt werden.

5 Kuindigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis
insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen, gelten § 13
Abs. 10 Satze 1 und 2 entsprechend.

1
1 Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindi-
gungsrecht in der gesamten Krankheitskostenteilversicherung.

2 Die Rechte des Versicherers gemaR § 19 Abs. 2 bis 4 VVG
(siehe Anhang) bei schuldhafter Verletzung der vorvertragli-
chen Anzeigepflicht erléschen nach Ablauf von 3 Jahren nach
Vertragsschluss bzw. Erhéhung des Versicherungsschutzes.
Dies gilt nicht fur Versicherungsfélle, die vor Ablauf dieser
Frist eingetreten sind. Hat der Versicherungsnehmer die
Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt, belduft sich
die Frist auf 10 Jahre.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

|

1 Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben je-
doch das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benen-
nung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

2 Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis.

3 Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Auf-
enthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genann-
ten, endet insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn,
dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortge-
setzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser ander-
weitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszu-
schlag verlangen. Bei nur voribergehender Verlegung des
gewohnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in
§ 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Versiche-
rungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzu-
wandeln.

1]

1 In den Tarifen CK, MA, MAN, MAS, MKH, MS, MSW,
PRIMO M und ZV endet das Versicherungsverhéltnis auch
bei Wegfall der Versicherungsféhigkeit gemaR Ziffer I des Ta-
rifs. Die versicherten Personen haben das Recht, in Hohe des
bisherigen Versicherungsschutzes die Umstufung auf andere

HALLESCHE Krankenversicherung
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Krankheitskostentarife mit gleichartigen Leistungen, die fir
den Neuzugang gedffnet sind, zu verlangen; die Dauer der
Vorversicherung wird auf die Wartezeiten angerechnet und bei
der Beitragsfestsetzung gemal § 8a (2) MB/KK 2009 bertick-
sichtigt.

Der Antrag auf Umstufung muss innerhalb von zwei Monaten
nach Beendigung der Vorversicherung gestellt werden.
§ 15 (3) MB/KK 2009 bleibt unberthrt.

2 Liegt ein Scheidungsurteil oder ein Urteil zur Aufhebung
der Lebenspartnerschaft vor, dann haben die betroffenen
Ehegatten oder Lebenspartner das Recht, ihre Vertragsteile als
selbststdndige Versicherungsverhaltnisse fortzusetzen. Glei-
ches gilt, wenn die Ehegatten oder Lebenspartner getrennt le-
ben.

3 Der Abschluss einer jeweiligen besonderen Vereinbarung
nach § 15 (3) MB/KK 2009 oder die Umwandlung in eine An-
wartschaft muss spétestens innerhalb von zwei Monaten nach
Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes beantragt werden.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

1

Willenserkl&rungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer
bedurfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform
vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

|

1 Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustidndig, an
dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Erman-
gelung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

2 Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsneh-
mers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhéngig
gemacht werden.

3 Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss sei-
nen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens (ber den Europdischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gew6hnlicher Aufenthalt im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen

1

1 Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Ver-
anderung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kénnen die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestim-
mungen den verdnderten Verhdltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhén-
giger Treuhdnder die Voraussetzungen fiir die Anderungen
uberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griin-
de an den Versicherungsnehmer folgt.
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2 Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskréftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklért
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist
oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
fiir eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interes-
sen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstel-
len wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-
mer angemessen berucksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfir maligeblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

|

1 Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a
und 2b SGBV in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden
Fassung (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erfiillen, in
den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kénnen.
Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erho-
ben. Neben dem Standardtarif darf gemdR Nr.1 Abs.5 und
Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fir eine versi-
cherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollver-
sicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfiillung der
gesetzlichen Voraussetzungen méglich; die Versicherung im
Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den An-
trag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif
folgt.

2 Abs. 1 gilt nicht fir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrége.

HALLESCHE Krankenversicherung
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§ 20 Wechsel in den Basistarif

|

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Per-
sonen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsga-
rantie und Beitragsminderung bei Hilfebedirftigkeit wechseln
kénnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krank-
heitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder
die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das
55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzun-
gen fur den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Renten-
versicherung erfullt und diese Rente beantragt hat oder ein Ru-
hegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vor-
schriften bezieht oder hilfebedirftig nach dem Zweiten oder
Zwélften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser
Beitragsbegrenzungen wird der in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. §19 Abs. 1
Satz 4 gilt entsprechend.
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Anhang — Auszug aus den Gesetzen

Versicherungsvertragsgesetz [VVG ]

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

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

(2) 'sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der
Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsneh-
mer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versi-
cherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. *Der Lauf der Frist ist
gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Ver-
sicherungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht
(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach
Abs. 1, kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten.

(3) 'Das Riicktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn der
Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob
fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versicherer das Recht, den
Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kiindigen.

(4) 'Das Riicktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger Ver-
letzung der Anzeigepflicht und sein Kundigungsrecht nach Abs. 3 Satz 2
sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlos-
sen hatte. 2Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen des Versi-
cherers riickwirkend, bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu ver-
tretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode Ver-
tragsbestandteil.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versiche-
rungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniliber dem Versi-
cherer zu erfiillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines
Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Ein-
haltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf
Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

(2) 'Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer
vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit
nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versi-
cherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. >Im Fall einer
grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kirzen; die Be-
weislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrléssigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

(3) 'Abweichend von Abs. 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflich-
tet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder
die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder
den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. 2Satz 1
gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig ver-
letzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers
nach Abs. 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungs-
falles bestehenden Auskunfts- oder Aufklérungsobliegenheit zur Vor-
aussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch ge-
sonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

HALLESCHE Krankenversicherung
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§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

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

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) *wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Ver-
sicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine
Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss.
?Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrage
der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechts-
folgen angibt, die nach den Abs. 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden
sind; bei zusammengefassten Vertrdgen sind die Betrdge jeweils ge-
trennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versi-
cherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Prémie oder der Zinsen
oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflich-
tet.

(3) 'Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zah-
lung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. 2Die Kiindigung kann mit
der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit
Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungs-
nehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. ®*Die Kiindigung
wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Mo-
nats nach der Kindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung ver-
bunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung
leistet; Abs. 2 bleibt unbertihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen
Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer (ber, soweit der
Versicherer den Schaden ersetzt. 2Der Ubergang kann nicht zum Nach-
teil des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur
Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der gel-
tenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. *Verletzt
der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsétzlich, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen kei-
nen 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 Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das
Nichtvorliegen einer groben Fahrléssigkeit tréagt der Versicherungsneh-
mer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen
eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in hduslicher Gemein-
schaft lebt, kann der Ubergang nach Abs. 1 nicht geltend gemacht wer-
den, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsatzlich verursacht.
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§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) “Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in

Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunter-

nehmen fir sich selbst und fir die von ihr gesetzlich vertretenen Perso-

nen, soweit diese nicht selbst Vertrége abschlieBen kénnen, eine Krank-

heitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fiir am-

bulante und stationdre Heilbehandlung umfasst und bei der die fir tarif-

lich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen

Selbstbehalte fiir ambulante und stationare Heilbehandlung fiir jede zu

versichernde Person auf eine betragsmaRige Auswirkung von kalender-

jahrlich 5000 € begrenzt ist, abzuschliefen und aufrechtzuerhalten; fir

Beihilfeberechtigte ergeben sich die moglichen Selbstbehalte durch eine

sinngemale Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten

Vom-Hundert-Anteils auf den Hdchstbetrag von 5000 €. ?Die Pflicht

nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versiche-
rungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder
vergleichbare Anspriche haben im Umfang der jeweiligen Berech-
tigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz
haben oder

4. Empféanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechs-
ten und Siebten Kapitel des Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch sind
fur die Dauer dieses Leistungshezugs und wahrend Zeiten einer Un-
terbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat,
wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

3Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungs-
vertrag geniigt den Anforderungen des Satzes 1.

§ 195 Versicherungsdauer

(1) 'Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzli-
chen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflege-
versicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung),
ist vorbehaltlich der Abs. 2 und 3 und der 8§ 196 und 199 unbefristet.
Wird die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebens-
versicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

Versicherungsaufsichtsgesetz [VAG]

§ 12 Substitutive Krankenversicherung

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

gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder

Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversiche-

rung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Abs. 6 nur nach Art der Le-

bensversicherung betrieben werden, wobei

1. die Pramien auf versicherungsmathematischer Grundlage unter Zu-
grundelegung von Wahrscheinlichkeitstafeln und anderen einschlé-
gigen statistischen Daten, insbesondere unter Beriicksichtigung der
maRgeblichen Annahmen zur Invaliditats- und Krankheitsgefahr,
zur Sterblichkeit, zur Alters- und Geschlechtsabhangigkeit des Risi-
kos und zur Stornowahrscheinlichkeit und unter Beriicksichtigung
von Sicherheits- und sonstigen Zuschlagen sowie eines Rechnungs-
zinses zu berechnen sind,

2. die Alterungsrickstellung nach § 341f des Handelsgesetzbuchs zu
bilden ist,

3. in dem Versicherungsvertrag das ordentliche Kindigungsrecht des
Versicherungsunternehmens, in der Krankentagegeldversicherung
spatestens ab dem vierten Versicherungsjahr ausgeschlossen ist so-
wie eine Erhéhung der Pradmien vorbehalten sein muss,

4. dem Versicherungsnehmer in dem Versicherungsvertrag das Recht
auf Vertragsanderungen durch Wechsel in andere Tarife mit gleich-
artigem Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus der Ver-
tragslaufzeit erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung ein-
zurdumen ist.

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts
des Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif im
Sinne des Absatzes la entsprechen, bei Wechsel des Versiche-
rungsnehmers zu einem anderen privaten Krankenversicherungsun-
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ternehmen vorzusehen ist. *Dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar
2009 abgeschlossene Vertrage.

(1a) *Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die substitu-
tive Krankenversicherung betreiben, haben einen branchenweit einheit-
lichen Basistarif anzubieten, 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. 2Der Basistarif muss Varianten vorsehen fir

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

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsét-
zen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben sowie deren berlick-
sichtigungsfahige Angehorige; bei dieser Variante sind die Ver-
tragsleistungen auf die Erganzung der Beihilfe beschrénkt.

®Den Versicherten muss die Méglichkeit eingeraumt werden, Selbstbe-
halte von 300, 600, 900 oder 1.200 € zu vereinbaren und die Anderung
der Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich vereinbarten Zeitraums
unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu verlangen. “Die ver-
tragliche Mindestbindungsfrist fur Vertradge mit Selbstbehalt im Basista-
rif betragt drei Jahre. SFiir Beihilfeberechtigte ergeben sich die mégli-
chen Selbstbehalte aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht
gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf die Werte 300, 600, 900 oder
1.200 €. ®Der Abschluss erganzender Krankheitskostenversicherungen
ist zulassig.

(4a)'In der substitutiven Krankheitskostenversicherung ist spétestens
mit Beginn des Kalenderjahres, das auf die Vollendung des 21. Lebens-
jahres des Versicherten folgt und endend in dem Kalenderjahr, in dem
die versicherte Person das 60. Lebensjahr vollendet, fiir die Versicherten
ein Zuschlag von zehn vom Hundert der jahrlichen gezillmerten Brutto-
pramie zu erheben, der Alterungsriickstellung nach § 341f Abs. 3 des
Handelgesetzbuchs jéhrlich direkt zuzufithren und zur PramienermaRi-
gung im Alter nach § 12a Abs. 2a zu verwenden. ?Fiir Versicherungen
mit befristeten Vertragslaufzeiten nach § 195 Abs. 2 und 3 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes sowie bei Tarifen, die regelméBig spétestens mit
Vollendung des 65. Lebensjahres enden, gilt Satz 1 nicht.

§ 12a Alterungsruckstellung; Direktgutschrift

(1) 'Das Versicherungsunternehmen hat den Versicherten in der nach
Art der Lebensversicherung betriebenen Krankheitskosten- und freiwil-
ligen Pflegekrankenversicherung (Pflegekosten- und Pflegetagegeldver-
sicherung) jahrlich Zinsertrage, die auf die Summe der jeweiligen zum
Ende des vorherigen Geschéftsjahres vorhandenen positiven Alterungs-
riickstellung der betroffenen Versicherungen entfallen, gutzuschreiben.
Diese Gutschrift betrdgt 90 vom Hundert der durchschnittlichen, tiber
die rechnungsméRige Verzinsung hinausgehenden Kapitalertrage (Uber-
zins).

(2) 'Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach § 12 Abs. 4a ge-
leistet haben, ist bis zum Ende des Geschaftsjahres, in dem sie das
65. Lebensjahr vollenden, von dem nach Abs. 1 ermittelten Betrag der
Anteil, der auf den Teil der Alterungsrickstellung entféllt, der aus die-
sem Beitragszuschlag entstanden ist, jahrlich in voller Hohe direkt gut-
zuschreiben. *Der Alterungsriickstellung aller Versicherten ist von dem
verbleibenden Betrag jahrlich 50 vom Hundert direkt gutzuschreiben.
®*Der Vomhundertsatz nach Satz 2 erhéht sich ab dem Geschéftsjahr des
Versicherungsunternehmens, das im Jahre 2001 beginnt, jahrlich um
zwei vom Hundert, bis er 100 vom Hundert erreicht hat.

(2a) *Die Betrage nach Abs. 2 sind ab Vollendung des 65. Lebensjahres
des Versicherten zur zeitlich unbefristeten Finanzierung der Mehrpré-
mien aus Pradmienerhdhungen oder eines Teils der Mehrpramien zu ver-
wenden, soweit die vorhandenen Mittel fir eine vollstandige Finanzie-
rung der Mehrpramien nicht ausreichen. Nicht verbrauchte Betrage sind
mit Vollendung des 80. Lebensjahres des Versicherten zur Pramiensen-
kung einzusetzen. *Zuschreibungen nach diesem Zeitpunkt sind zur so-
fortigen Pramiensenkung einzusetzen. *In der freiwilligen Pflegetage-
geldversicherung kénnen die Versicherungsbedingungen vorsehen, dass
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an Stelle einer PrdmienermaRigung eine entsprechende Leistungserho-
hung vorgenommen wird.

(3) 'Der Teil der nach Abs. 1 ermittelten Zinsertrage, der nach Abzug
der nach Abs. 2 verwendeten Betrage verbleibt, ist flr die Versicherten,
die am Bilanzstichtag das 65. Lebensjahr vollendet haben, fiir eine er-
folgsunabhéngige Beitragsriickerstattung festzulegen und innerhalb von
drei Jahren zur Vermeidung oder Begrenzung von Pramienerhéhungen
oder zur PramienerméRigung zu verwenden. *Bis zum Bilanzstichtag,
der auf den 1. Januar 2010 folgt, diirfen abweichend von Satz 1 25 vom
Hundert auch fiir Versicherte verwendet werden, die das 55. Lebensjahr,
jedoch noch nicht das 65. Lebensjahr vollendet haben. *Die Pramiener-
maRigung gemaR Satz 1 kann insoweit beschrankt werden, dass die
Pramie des Versicherten nicht unter die des urspriinglichen Eintrittsal-
ters sinkt; der nicht verbrauchte Teil der Gutschrift ist dann zusatzlich
gemadl Abs. 2 gutzuschreiben.

§ 12e Zuschlag

Ist der Versicherungsvertrag vor dem 1. Januar 2000 geschlossen, gilt

§ 12 Abs. 4a mit der MalRgabe, dass

1. der Zuschlag erstmalig am ersten Januar des Kalenderjahres, das
dem 1. Januar 2000 folgt, zu erheben ist,

2. der Zuschlag im ersten Jahr zwei vom Hundert der Bruttopramie be-
tragt und an jedem ersten Januar der darauf folgenden Jahre um
zwei vom Hundert, jedoch auf nicht mehr als zehn vom Hundert der
Bruttoprdmie, steigt, soweit er nicht wegen Vollendung des 60. Le-
bensjahres entfallt,

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

4. der Zuschlag nur zu erheben ist, wenn der Versicherungsnehmer
nicht innerhalb von drei Monaten nach dem Zugang der Mitteilung
nach Nr. 3 schriftlich widerspricht.

Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) [SGB V]

§ 257 Beitragszuschusse fir Beschaftigte

(2a) 'Der Zuschuss nach Abs.2 wird ab 1.Juli 1994 fir eine private

Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung be-
treibt,

2. sich verpflichtet, fur versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr
vollendet haben und die Uber eine Vorversicherungszeit von min-
destens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz
(8 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfiigen oder die
das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches Gesamtein-
kommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze
nach § 6 Abs. 7 nicht Ubersteigt und Uber diese Vorversicherungs-
zeit verfiigen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten,
dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krank-
heit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag fiir Einzelpersonen
den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Kranken-
versicherung und fir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt
150 vom Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages der ge-
setzlichen Krankenversicherung nicht Ubersteigt, sofern das jahrli-
che Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jah-
resarbeitsentgeltgrenze nicht Ubersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den
in Nr.2 genannten Voraussetzungen auch Personen, die das
55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die Voraus-
setzungen fur den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Renten-
versicherung erfilllen und diese Rente beantragt haben oder die ein
Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschrif-
ten beziehen; dies gilt auch fir Familienangehérige, die bei Versi-
cherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 familienversi-
chert waren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch
auf Beihilfe haben, sowie deren berlicksichtigungsfahigen Angeho-
rigen unter den in Nr.2 genannten Voraussetzungen einen bran-
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cheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe er-
ganzende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei
Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus der
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hun-
dert-Anteils auf den in Nr. 2 genannten Hochstbeitrag ergibt,

2c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den
in Nr.2b genannten Voraussetzungen ohne Beriicksichtigung der
Vorversicherungszeit, der Altersgrenze und des Gesamteinkommens
ohne Risikozuschlag auch Personen anzubieten, die nach allgemei-
nen Aufnahmeregeln aus Risikogriinden nicht oder nur zu ungiinsti-
gen Konditionen versichert werden kdnnten, wenn sie das Angebot
innerhalb der ersten sechs Monate nach der Feststellung der Behin-
derung oder der Berufung in das Beamtenverhdltnis oder bis zum
31. Dezember 2000 annehmen,

3. sich verpflichtet, den iiberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich
aus dem selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschéft ergeben, zu-
gunsten der Versicherten zu verwenden,

4. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet und

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

?Der nach Satz 1 Nr. 2 maBgebliche durchschnittliche Hachstbeitrag der
gesetzlichen Krankenversicherung ist jeweils zum 1. Januar nach dem
durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen vom
1.Januar des Vorjahres (§8245) und der Beitragshemessungsgrenze
(8 223 Abs. 3) zu errechnen. ®Der Versicherungsnehmer hat dem Ar-
beitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung des
Versicherungsunternehmens dariiber vorzulegen, dass die Aufsichtsbe-
horde dem Versicherungsunternehmen bestatigt hat, dass es die Ver-
sicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in
Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.

Ab 1. Januar 2009

§ 257 Beitragszuschusse fiir Beschéaftigte

(2a) *Der Zuschuss nach Abs. 2 wird ab 1. Januar 2009 fiir eine private

Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung be-
treibt,

2. einen Basistarif im Sinne des 8 12 Abs. 1a des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes anbietet,

3. soweit es Uber versicherte Personen im brancheneinheitlichen Stan-
dardtarif im Sinne von §257 Abs.2a in der bis zum
31. Dezember 2008 geltenden Fassung verfligt, sich verpflichtet, die
in § 257 Abs. 2a in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fas-
sung in Bezug auf den Standardtarif genannten Pflichten einzuhal-
ten,

4. sich verpflichtet, den Giberwiegenden Teil der Uberschisse, die sich
aus dem selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschéft ergeben, zu-
gunsten der Versicherten zu verwenden,

5. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet,

6. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versiche-
rungssparten betreibt, wenn das Versicherungsunternehmen seinen
Sitz im Geltungsbereich dieses Gesetzes hat.

Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf
von drei Jahren eine Bescheinigung des Versicherungsunternehmens da-
riber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehdrde dem Versicherungsunter-
nehmen bestétigt hat, dass es die Versicherung, die Grundlage des Ver-
sicherungsvertrages ist, nach den in Satz 1 genannten Voraussetzungen
betreibt.
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Lebenspartnerschaftsgesetz

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) *Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Lebenspart-
nerschaft, wenn sie gegenseitig personlich und bei gleichzeitiger Anwe-
senheit erkléren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren
zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner). 2Die Erklarungen
kdnnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben
werden. *Die Erklarungen werden wirksam, wenn sie vor der zustandi-
gen 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 vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begrindung der Lebenspartner-
schaft darlber einig sind, keine Verpflichtungen gemaR § 2 begrin-
den zu wollen.

(3) 'Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden,
kann nicht auf Begriindung der Lebenspartnerschaft geklagt werden.
2§ 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Birgerlichen Gesetzbuchs
gelten entsprechend.

HALLESCHE Krankenversicherung
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Wesentliche Merkmale des Tarifs CA

Ambulante Heilbehandlung, Kurbehandlung

m  Kostenerstattung fiir ambulante &rztliche Heilbehandlung

m  Kostenerstattung fir Fahrten und Transporte

m  Kostenerstattung fur Réntgen-, Radium-, Isotopen-
Diagnostik und —Therapie

m  Kostenerstattung fur Heilmittel gemaR dem tariflichen
Heilmittelverzeichnis

m  Kostenerstattung fiir Arznei- und Verbandmittel

Kostenerstattung fur Sehhilfen

m  Kostenerstattung fir Hilfsmittel gem&R dem tariflichen
Hilfsmittelverzeichnis

m  Kostenerstattung fir Schutzimpfungen geméaR den Emp-
fehlungen der STIKO

m  Kostenerstattung fir Psychotherapie

m tarifliche Kostenerstattung fiir ambulante Entbindungen
zzgl. einer Pauschale entsprechend der gewahlten Tarifstufe

m  Kostenerstattung fur Heilpraktikerbehandlung

Erstattungshohe
m entsprechend der gewéhlten Tarifstufe (z.B. 50% in Tarif-
stufe CA 50)

Nicht versichert sind
m  Unterkunft und Verpflegung bei Kurbehandlung

Tarif CA

Krankheitskosten-Vollversicherung fur Beihilfeberechtigte

Fassung Januar 2011

Teil 111 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Der Tarif (Teil 1l der Allgemeinen Versicherungsbedingungen) gilt nur in Verbindung mit Teil I (Musterbedingungen 2009 des
Verbandes der privaten Krankenversicherung [MB/KK 2009]) und Teil Il (Tarifbedingungen) der Allgemeinen Versicherungsbedin-

gungen.

I. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind alle im Téatigkeitsgebiet des Versiche-
rers wohnenden Personen, sofern der Versicherer fir diese Per-
sonen, falls sie einer bestimmten Berufsgruppe (z.B. Mediziner)
angehdren, keine speziellen Tarife anbietet. Dies gilt gleicher-
malen flr die mit diesen Personen in h&uslicher Gemeinschaft
lebenden oder von ihnen wirtschaftlich abhéngigen Familienan-
gehdrigen.

Nach der Tarifstufenkombination CA 30 + CA 120 betragt der
prozentuale Erstattungssatz bis zum Eintritt des Versorgungsfal-
les 50% der erstattungsfahigen Aufwendungen. Danach redu-
ziert sich der Erstattungssatz auf 30% durch Wegfall der Tarif-
stufe CA 120. Sollte die Reduzierung des Versicherungsschut-
zes auf Tarifstufe CA 30 nach Eintritt des Versorgungsfalles
nicht bedarfsgerecht sein, da weiterhin ein 50%iger Versiche-
rungsschutz benétigt wird, so ist zum Zeitpunkt des Eintritts des
Versorgungsfalles ein Tarifwechsel in die Tarifstufe CA 50 un-
ter Anrechnung der erworbenen Rechte bei einem dann héheren
Beitrag vorzunehmen. Sollte bereits vor Eintritt des Versor-
gungsfalles bekannt sein, dass auch im Versorgungsfall der Bei-
hilfebemessungssatz nur 50% betrégt, ist zu diesem Zeitpunkt
bereits anstelle des Versicherungsschutzes nach der Tarifstufen-
kombination CA 30 + CA 120 die Tarifstufe CA 50 zu wéhlen.

HALLESCHE Krankenversicherung
auf Gegenseitigkeit

I1. Versicherungsleistungen

Erstattungsféahig sind die Kosten fiir ambulante Heilbehandlung
und ambulante Vorsorgeuntersuchung, flir ambulante Untersu-
chung und Behandlung wegen Schwangerschaft, fir ambulante
Entbindung einschlieBlich Hebammenhilfe sowie fiir Kurbe-
handlung:

1. Arztbehandlungen
Hierzu gehoren Beratungen, Besuche, Untersuchungen, Sonder-
leistungen, Wegegebiihren, Operationen sowie Hebammenhilfe.

2. Heilpraktikerbehandlungen

Hierzu gehdren — soweit im Gebiihrenverzeichnis fir Heilprak-
tiker (GebiH - Stand 1985) aufgefiihrt — Beratungen, Besuche,
Untersuchungen, Sonderleistungen und Wegegebtlhren bis zum
jeweiligen in dem GebiH — Stand 1985 aufgefiihrten Hochstbe-
trag.

3. Fahrten und Transporte

Fahrten zum und vom néchsterreichbaren geeigneten Arzt bei
m  Gehunfahigkeit,

m Dialyse,

m Tiefenbestrahlung,

m  Chemotherapie.
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Transporte in Notféllen bis zum néchsterreichbaren geeigneten
Arzt.

4. Rontgen-, Radium-, Isotopen-Diagnostik und -Therapie

5. Heilmittel

Es besteht Versicherungsschutz firr folgende Heilmittel:
Krankengymnastik/Bewegungsiibungen, Heilgymnastik, Massa-
gen, Packungen/Hydrotherapie/Béder, Inhalationen, Kélte- und
Wérmebehandlung, elektrische und physikalische Heilbehand-
lung, Elektrotherapie, Lichttherapie, Bestrahlungen, Logopadie,
Beschéftigungstherapie (Ergotherapie).

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden bis zu den im
Heilmittelverzeichnis (Anhang 1) genannten Preisen erstattet.

6. Arznei- und Verbandmittel

7. Sehhilfen
Brillen — jedoch nicht in Luxusausfiihrung* — und Kontaktlin-
sen**,

*  Der jeweils gultige Betrag, bis zu dem wir ein Brillengestell
nicht als Luxusausfiihrung ansehen, wird in der Mitgliederzeit-
schrift ausgewiesen. Er kann auch beim Versicherer erfragt wer-
den.

** Werden anstelle einer medizinisch notwendigen Brille me-
dizinisch nicht notwendige Kontaktlinsen bezogen, so werden
die erstattungsféhigen Kosten auf den Betrag begrenzt, der bei
Bezug der Brille angefallen wére.

8. Hilfsmittel (mit Ausnahme von Sehhilfen)
Es besteht Versicherungsschutz furr folgende medizinische Hilfs-
mittel:

m Absauggerate*,

Applikationshilfen (Medikamente/Nahrungsmittel),
Atemmonitore*,

Bandagen,

Beatmungsgerate,

Behindertendreirad,

Bewegungsgeréate (Moto-med, Revital, Therafit),
Blindenhund (Anschaffung und Ausbildung),
Blindenleitgerate/Blindenstock,
Blutdruckmessgerate,

Blutzuckermessgeréte,

Bruchbéander,

Brustprothesen,

CoaguChek-Gerate*,

elektrische Lesehilfen,

Epithesen,

Erndhrungspumpen,

Gehhilfen/Gehstiitzen,
Herzfrequenzmonitore*,

Herzschrittmacher,

Hdorgerate,

Infusionspumpen,

Inhalationsgerate,

Inkontinenzartikel,

Inkontinenztrainingsgeréte,

Insulinpumpen,

Kommunikationshilfen (Sprachausgabegerate),
Kompressionsstrimpfe,
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Kdorperersatzstiicke,

Krankenfahrstiihle*,

Kunstaugen,

kiinstliche Glieder,

kiinstlicher Kehlkopf,

Lagerungsartikel (Nachtschienen/Lagerungskissen),
Leibbinden,

Liegeschalen,

NCPAP-Gerate*,

Milchpumpen,

Orthesen,

orthopddische Einlagen zur FuRRkorrektur,
orthopadische Rumpf-, Arm-, Beinstiitzapparate,
orthopadische MaRschuhe,

orthopddische Zurichtungen an Konfektionsschuhen,
Periicke, Toupet (in besonderen Fallen),

Prothesen (Arm-/Fu3prothesen),

Pulsoximeter*,

Sauerstoffgerate*,

Sauerstoffkonzentratoren®,
Sauglings-Uberwachungsmonitore*,

Sitzschalen,

Stoma-Versorgungsartikel,

TENS-Gerdte,

Ultraschallvernebler*,
UVA-/UVB-Bestrahlungsgeréte,
Wechseldruckmatratzen*

Dartiber hinaus sind grundsétzlich lebenserhaltende Hilfs-
mittel erstattungsfahig, wenn die lebenserhaltende Funktion
durch kein hier genanntes Hilfsmittel gewdéhrleistet werden
kann.

* Nach Mdglichkeit werden diese Hilfsmittel vom Versicherer
vorrangig leihweise zum Gebrauch tberlassen.

Generell bietet der Versicherer Unterstiitzung bei der Auswahl
und Anschaffung des geeigneten Hilfsmittels Uber den Hilfs-
mittelservice. Daher wird empfohlen, bei Hilfsmitteln ab einem
Rechnungsbetrag von 350 € dem Versicherer vor Bezug des
Hilfsmittels die arztliche Verordnung vorzulegen.

Erstattet werden auch Aufwendungen fir die Reparatur von 0.g.
Hilfsmitteln, ausgenommen an Sohlen und Absétzen von ortho-
padischen Malischuhen.

9. Schutzimpfungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur Grippeschutzimp-
fungen, Impfungen gegen Tetanus, Diphtherie, Tollwut, Polio-
myelitis (Kinderlahmung) und fur Zeckenschutzimpfungen.

Erstattungsfahig sind auch Aufwendungen fir Einzel- und
Mehrfachimpfungen, die von der St&ndigen Impfkommission
beim Robert Koch-Institut (STIKO) empfohlen werden; ausge-
nommen sind Impfungen, die aus Anlass einer Auslandsreise
angeraten sind und Impfungen wegen beruflicher Tétigkeit, zu
deren Angebot der Arbeitgeber aufgrund gesetzlicher Vor-
schriften verpflichtet ist.

10. Kurbehandlung

Bei einer Kur in einem Heilbad oder Kurort, auch bei einem
Aufenthalt in einem Sanatorium sowie bei einer stationaren Kur,
sind Aufwendungen gemé&R Abschnitt 11.1. bis 9. erstattungsfa-
hig.
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11. Ambulante Entbindungen

Bei ambulanten Entbindungen wird neben der Kostenerstattung
gemaR 11.1. bis 9. zur Abgeltung anderweitiger Aufwendungen
(z.B. Haushaltshilfe, hdusliche Krankenpflege) ein Betrag von
550 € gezahlt. Dieser Betrag wird auch bei einer Entbindung im
Krankenhaus gezahlt, sofern keine stationdren Leistungen an-
fallen. Der Betrag in H&he von 550 € wird nicht auf bestehende
Selbstbehalte angerechnet. Besteht Versicherungsschutz mit
niedriger als 100%iger Leistung, so wird der Pauschalbetrag
entsprechend dem gewéhlten Prozentsatz gezahlt.

Kosten fur Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopédie
sind nicht Gegenstand dieses Tarifs.

Die erstattungsfahigen Kosten werden mit folgenden Prozent-
satzen erstattet:

Tarifstufe CA50  50% des Rechnungsbetrages
Tarifstufe CA 45  45% des Rechnungsbetrages
Tarifstufe CA 40  40% des Rechnungsbetrages
Tarifstufe CA35  35% des Rechnungsbetrages
Tarifstufe CA30  30% des Rechnungsbetrages
Tarifstufe CA25  25% des Rechnungsbetrages
Tarifstufe CA20  20% des Rechnungsbetrages
Tarifstufe CA 120 20% des Rechnungsbetrages

HALLESCHE Krankenversicherung
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Anhang 1 — Heilmittelverzeichnis

Hierzu zdhlen Physikalische Therapie, Krankengymnastik, Physiotherapie, Ergotherapie, Logopédie usw.

erstattungsfahig

erstattungsfahig

bis zu € bis zu €
Krankengymnastik/Bewegungstibungen Unterwasserdruckstrahlmassage bei einem Wan- 26,60
Krankengymnastische Behandlung (auch auf neu- 22,50 neninhalt von mindestens 600 Litern und einer Ag-
rophysiologischer Grundlage, Atemtherapie), als gregatleistung von mindestens 200 I/m sowie mit
Einzelbehandlung einschlieRlich der erforderlichen Druck- und Temperaturmesseinrichtung, ein-
Massage schlieBlich der erforderlichen Nachruhe
Krankengymnastische Behandlung auf neurophy- 26,60 Packungen, Hydrotherapie, Béder
siologischer Grundlage bei nach Abschluss der HeiRe Rolle, einschlieRlich der erforderlichen 11,90
Hirnreife erworbenen zentralen Bewegungsstorun- Nachruhe
gen als Einzelbehandlung, Mindestbehandlungs- Warmpackung eines oder mehrerer Kdrperteile,
dauer 30 Minuten einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe
Krankengymnastische Behandlung auf neurophy- 39,50 - bei Anwendung wieder verwendbarer Packungs- 13,60
siologischer Grundlage bei angeborenen oder friih- materialien (z.B. Paraffin, Fango-Paraffin, Moor-
kindlich erworbenen zentralen Bewegungsstorun- Paraffin, Pelose, Turbatherm)
gen als Einzelbehandlung bis zur Vollendung des - bei Anwendung einmal verwendbarer nattirlicher
14. Lebensjahres, Mindestbehandlungsdauer Peloide (Heilerde, Moor, Naturfango, Pelose,
45 Minuten Schlamm, Schlick) ohne Verwendung von Folie
Krankengymnastik in einer Gruppe (2-8 Personen) 7,20 oder Vlies zwischen Haut und Peloid
— auch orthopédisches Turnen, je Teilnehmer - Teilpackung 23,60
Krankengymnastik in einer Gruppe bei cerebralen 12,50 - GroBpackung 32,50
Dysfunktionen (2-4 Personen), Mindestbehand- Schwitzpackung (z.B. Spanischer Mantel, Salz- 17,20
lungsdauer 45 Minuten, je Teilnehmer hemd, Dreiviertelpackung nach Kneipp), ein-
Krankengymnastik (Atemtherapie) bei Behandlung 39,50 schlieRlich der erforderlichen Nachruhe
von Mukoviszidose als Einzelbehandlung, Min- Kaltpackung (Teilpackung)
destdauer 45 Minuten - Anwendung von Lehm, Quark 0.4. 8,90
Krankengymnastik (Atemtherapie) in einer Gruppe 12,50 - Anwendung einmal verwendbarer Peloide (Heil- 17,80
(2-5 Personen) bei Behandlung schwerer erde, Moor, Naturfango, Pelose, Schlamm,
Bronchialerkrankungen, Mindestbehandlungsdauer Schlick) ohne Verwendung von Folie oder Vlies
45 Minuten, je Teilnehmer zwischen Haut und Peloid
Bewegungsiibungen 8,90 Heublumensack, Peloidkompresse 10,60
Krankengymnastische Behandlung/Bewegungs- 27,20  Wickel, Auflagen, Kompressen u.a., auch mit Zu- 5,30
ibungen im Bewegungsbad als Einzelbehandlung, satz
einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe Trockenpackung 3,60
Krankengymnastische Behandlung/Bewegungs- 13,60 Teilguss, Teilblitzguss, Wechselteilguss 3,60
ibungen in einer Gruppe im Bewegungsbad (bis Vollguss, Vollblitzguss, Wechselvollguss 5,30
5 Personen), je Teilnehmer, einschlieRlich der er- Abklatschung, Abreibung, Abwaschung 4,80
forderlichen Nachruhe An- oder absteigendes Teilbad (z.B. Hauffe), ein- 14,20
Manuelle Therapie zur Behandlung von Gelenkblo- 25,90 schlieBlich der erforderlichen Nachruhe
ckierungen, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten An- oder absteigendes Vollbad (Uberwéarmungs- 23,00
Chirogymnastik, einschlieBlich der erforderlichen 16,60 bad), einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe
Nachruhe Wechsel-Teilbad, einschlieRlich der erforderlichen 10,60
Erweiterte ambulante Physiotherapie, Mindestbe- 81,90 Nachruhe
handlungsdauer 120 Minuten, je Behandlungstag Wechsel-Vollbad, einschlieRlich der erforderlichen 15,30
(Hinweis: Diese spezielle Therapie ist an be- Nachruhe
stimmte Indikationen gebunden.) Biirstenmassagebad, einschlieBlich der erforderli- 21,90
Gerategestitzte Krankengymnastik, je Sitzung fir 40,25 chen Nachruhe
eine parallele Einzelbehandlung (bis zu 3 Personen, Naturmoor-Halbbad, einschlieRlich der erforderli- 37,80
Mindestbehandlungsdauer 60 Minuten) chen Nachruhe
Extensionsbehandlung (z.B. Glissonschlinge) 6,00 Naturmoor-Vollbad, einschlieRlich der erforderli- 45,90
Extensionsbehandlung mit gréReren Apparaten 7,80 chen Nachruhe
(z.B. Schréagbett, Extensionstisch, Perl’sches Gerét, Sandbader, einschlieRlich der erforderlichen Nach-
Schlingentisch) ruhe
Massagen - Teilbad 33,10
Massagen einzelner oder mehrerer Korperteile, 1590 _- Vollbad 37,80
auch Spezialmassagen (Bindegewebs-, Reflex- Sole-Photo-Therapie, Behandlung groRflachiger 37,80
zonen-, Segment-, Periost-, Bursten- und Colon- Hauterkrankungen mit Balneo-Photo-Therapie
massagen) (Einzelbad in Sole kombiniert mit UVA/UVB-Be-
Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder strahlung, einschlieBlich Nachfetten), einschlieflich
- GroRbehandlung, mindestens 30 Minuten 22,50  dererforderlichen Nachruhe
- Ganzbehandlung, mindestens 45 Minuten 33,60
- Kompressionsbandagierung einer Extremitat 10,10
HALLESCHE Krankenversicherung PM 69 - 09.10
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erstattungsfahig

erstattungsfahig

bis zu € bis zu €
Medizinische Béader mit Zusatzen Quarzlampendruckbestrahlung eines Feldes 7,20
- Teilbad (Hand-, FuBbad) mit Zusatz, z.B. vegeta- 7,80 Quarzlampendruckbestrahlung mehrerer Felder 10,10
bilische Extrakte, atherische Ole, spezielle Emul- Logopadie
sionen, mme_rallschg huminséurehaltige und sali- Erstgesprach mit Behandlungsplanung und 36,50
zylsgu;ehgltlzge Zusat_ze hlielich der erforderli 1 -besprechungen, einmal je Behandlungsfall
e T T e
) ;/r?élrtéﬁii?ﬁ;gbsgcﬂafeusatz’ einschlieBlich der 21,30 ch_e Verordn_ung be_i Verdacht auf zentrale Sprach-
: meo stérungen, einmal je Behandlungsfall
- weitere Zusétze, je Zusatz 3,60 = -
Gashaltige Bader A_usfuhrllcher BerlchF ' 13,60
- Gashaltiges Bad (z.B. Kohlenséurebad, Sau- 22,50 SEtglrzuenlgsgandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimm-
(’e\lrst%ﬁbrz?d), einschlieBlich der erforderlichen - Mindestdauer 30 Minuten 36.50
achruhe - - '
- Gashaltiges Bad mit Zusatz, einschlieBlich der 25,90 m:gg::g:ﬂg: gg m:ﬂﬁ:gz gg?g
erforderlichen Nachruhe : -
- Kohlendioxidgasbad (Kohlenséuregasbad), ein- 24,20 Str_uppe?pehandlungt ge' Stprecr(lj—, SPprz;ch—tund d
schlieRlich der erforderlichen Nachruhe immstorungen mit Beratung des Fatienten un
- Radon-Bad, einschlieRlich der erforderlichen 21,30 ggf.'der Eltem - je Tellnehmer
Nachruhe - gén&?;%rtléﬁpe, Mindestbehandlungsdauer 17,20
. Radon:Zusatz,Je 500.000 Millistat 3,60 - Erwachsenengruppe, Mindestbehandlungsdauer 20,10
Inhalationen 45 Minuten
Inhalationsthere}pie - auch r_nittels Ultraschallver- 7,80 Beschaftigungstherapie (Ergotherapie)
neblung —als Elnnzellnhalatlonn Funktionsanalyse und Erstgesprach, einschlieflich 36,50
Inhalationstherapie — auch mittels Ultraschallver- 4,20 Berat d Behandl | inmal ie Be-
neblung — als Rauminhalation in einer Gruppe, je eratung und Behandiungsplanung, einmal jé be
- handlungsfall
Teilnehmer Einzelbehandlun
Inhalationstherapie — auch mittels Ultraschallver- 6,60 - bei motorische?] Stérunaen. Mindestdauer 36.50
neblung_— als Rauminhalation in einer Gr_uppe - je- 30 Minuten gen, '
jdeo_(f_f;illaﬁéﬁgg\r/endung ortsgebundener Heilwasser, - bei sensomotorischen/perzeptiven Stérungen, 47,80
Radon-Inhalation im Stollen 13,00 Mindestdauer 45 Minuten
- - : - bei psychischen Stérungen, Mindestdauer 63,10
Radon-Inhalation mittels Hauben 15,90 60 Minuten
Kalte' Und WarmebEhandlung H|rn|e|5tungstra|n|ng
Eisanwendung, Kaltebehandlung (z.B. Kompresse, 11,30 - als Einzelbehandlung, Mindestdauer 30 Minuten 36,50
Eisbeutel, direkte Abreibung) - Gruppenbehandlung
Eisanwendung, Kaltebehandlung (z.B. Kaltgas, 7,80 - Mindestdauer 45 Minuten, je Teilnehmer 16,60
Kaltluft) - bei psychischen Stérungen, Mindestdauer 33,10
Eisteilbad 11,30 90 Minuten, je Teilnehmer
HeiBluftbehandlung oder Warmeanwendung 6,60
(Gluhlicht, Strahler — auch Infrarot) eines oder
mehrerer Korperteile
Elektrotherapie
Ultraschallbehandlung — auch Phonophorese 7,20
Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte 7,20
mit hochfrequenten Stromen (Kurz-, Dezimeter-
oder Mikrowellen)
Behandlung eines oder mehrerer Korperabschnitte 7,20
mit niederfrequenten Stromen (z.B. Reizstrom, dia-
dynamischer Strom, Interferenzstrom, Galvanisa-
tion)
Gezielte Niederfrequenzbehandlung, Elektrogym- 13,60
nastik; bei spastischen oder schlaffen Lahmungen
lontophorese 7,20
Zwei- oder Vierzellenbad 13,00
Hydroelektrisches Vollbad (z.B. Stangerbad), auch 25,30
mit Zusatz, einschlieBlich der erforderlichen Nach-
ruhe
Lichttherapie
Behandlung mit Ultraviolettlicht
- als Einzelbehandlung 3,60
- in einer Gruppe, je Teilnehmer 3,00
Reizbehandlung eines umschriebenen Hautbezirks 3,60
mit Ultraviolettlicht
Reizbehandlung mehrerer umschriebener Hautbe- 6,00
zirke mit Ultraviolettlicht
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Wesentliche Merkmale des Tarifs CZ

Zahnérztliche Leistungen

m  Kostenerstattung fiir Zahnbehandlung, Zahnersatz und
kieferorthopadische Manahmen

m Rechnungshdchstbetrége in den ersten 10 Kalenderjahren

Erstattungshohe
m entsprechend der gewéhlten Tarifstufe (z.B. 50% in Tarif-
stufe CZ 50)

Tarif CZ

Krankheitskosten-Vollversicherung fur Beihilfeberechtigte

Fassung Januar 2011

Teil 111 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Der Tarif (Teil 11l der Allgemeinen Versicherungsbedingungen) gilt nur in Verbindung mit Teil I (Musterbedingungen 2009 des
Verbandes der privaten Krankenversicherung [MB/KK 2009]) und Teil Il (Tarifbedingungen) der Allgemeinen Versicherungsbedin-

gungen.

I. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind alle im Téatigkeitsgebiet des Versiche-
rers wohnenden Personen, sofern der Versicherer fir diese Per-
sonen, falls sie einer bestimmten Berufsgruppe (z.B. Mediziner)
angehoren, keine speziellen Tarife anbietet und sofern gleich-
zeitig beim Versicherer eine Aufnahme in Tarife fiir ambulante
und stationdre Heilbehandlung erfolgt oder eine Versicherung in
diesen Tarifen schon besteht. Dies gilt gleichermafRen fir die mit
diesen Personen in hduslicher Gemeinschaft lebenden oder von
ihnen wirtschaftlich abhangigen Familienangehérigen. Mit dem
Ende der Versicherung fiir ambulante oder stationdre Heilbe-
handlung endet auch die Versicherung nach Tarif CZ.

Nach der Tarifstufenkombination CZ 30 + CZ 120 betréagt der
prozentuale Erstattungssatz bis zum Eintritt des Versorgungs-
falles 50% der erstattungsfahigen Aufwendungen. Danach redu-
ziert sich der Erstattungssatz auf 30% durch Wegfall der Tarif-
stufe CZ 120. Sollte die Reduzierung des Versicherungsschutzes
auf Tarifstufe CZ 30 nicht bedarfsgerecht sein, da weiterhin ein
50%iger Versicherungsschutz bendtigt wird, so ist zum Zeit-
punkt des Eintritts des Versorgungsfalles ein Tarifwechsel in die
Tarifstufe CZ 50 unter Anrechnung der erworbenen Rechte bei
einem dann hoheren Beitrag vorzunehmen. Sollte bereits vor
Eintritt des Versorgungsfalles bekannt sein, dass auch im Ver-
sorgungsfall der Beihilfebemessungssatz nur 50% betragt, ist zu
diesem Zeitpunkt bereits anstelle des Versicherungsschutzes
nach der Tarifstufenkombination CZ 30 + CZ 120 die Tarifstufe
CZ 50 zu wéhlen.

HALLESCHE Krankenversicherung
auf Gegenseitigkeit

I1. Versicherungsleistungen
Erstattungsfahig sind die Kosten fiir

1. Zahnbehandlung

Hierzu gehdren allgemeine, prophylaktische, konservierende
und chirurgische Leistungen, Réntgenleistungen, Behandlung
von Mund- und Kiefererkrankungen sowie Parodontose-Be-
handlung.

2. Zahnersatz und kieferorthopadische MaRnahmen

Hierzu gehdren prothetische Leistungen, Zahnkronen jeder Art,
Zahnbriicken und Stiftzhne, Reparatur von Zahnersatz, Auf-
bissbehelfe und Schienen, kieferorthopadische MafRnahmen,
funktionsanalytische und funktionstherapeutische MaRnahmen
sowie Implantate (einschlieBlich der in diesem Zusammenhang
notwendigen vorbereitenden chirurgischen Mafnahmen zum
Aufbau des Kieferknochens).

Die erstattungsfédhigen Kosten werden mit folgenden Prozent-
sétzen vom Rechnungsbetrag erstattet:

Tarifstufe Zahnbehandlung | Zahnersatz
CZ50 50% 50%
CZ 45 45% 45%
CZ 40 40% 40%
Cz35 35% 35%
CZ30 30% 30%
CzZ 25 25% 25%
CZ 20 20% 20%
CzZ 120 20% 20%
PM 71 -09.10
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3. Rechnungshdéchstbetrage

In den ersten 10 Kalenderjahren gelten fiir Leistungen nach 11.1.
und 2. zusammen nachstehende erstattungsféhige Rechnungs-
héchstbetrége, aus denen die Leistung erbracht wird; dabei gel-
ten die Rechnungshdchstbetrage zusammen fir jeweils zwei
aufeinander folgende Kalenderjahre:

insgesamt

1.800€ im l.und 2.
2.600€ im 3.und 4.
3.900€ im 5.und 6.
5.200€ im 7.und 8.
7.800 € im 9.und 10.
unbegrenzt ab dem 11.

Kalenderjahr
Kalenderjahr
Kalenderjahr
Kalenderjahr
Kalenderjahr
Kalenderjahr

Der jeweilige Hochstbetrag bezieht sich auf die fiir Behandlun-
gen in den jeweiligen Kalenderjahren anfallenden erstattungsfa-
higen Aufwendungen.

Im jeweiligen Erstattungsfall wird vorzugsweise aus dem Rech-
nungsbetrag mit dem hoéheren Erstattungssatz geleistet. Erstat-
tungsfall ist die Gesamtheit aller gleichzeitig eingereichten
zahndrztlichen Kostenbelege. Die Leistungsabrechnung erfolgt
stets in der Reihenfolge der Einreichung der Kostenbelege.

HALLESCHE Krankenversicherung
auf Gegenseitigkeit

Die oben aufgefiihrten Rechnungshdchstbetrdge gelten nicht fir
einen durch Unfall verursachten Versicherungsfall, sofern sich
der Unfall nach Vertragsabschluss ereignet hat und durch eine
rztliche Bescheinigung nachgewiesen wird.

Die tarifliche Leistung fur Zahnersatz setzt voraus, dass dem
Versicherer vor Behandlungsheginn, sofern die hierfir anfallen-
den Kosten voraussichtlich den Rechnungsbetrag von 2.500 €
Ubersteigen, die medizinische Notwendigkeit der MaRnahme
durch einen Heil- und Kostenplan (inklusive des Kostenvoran-
schlags des zahntechnischen Labors) nachgewiesen ist. Bei
Nichtvorlage besteht hinsichtlich der tiber 2.500 € hinausgehen-
den erstattungsfahigen Aufwendungen nur Anspruch auf die
Halfte der tariflichen Leistung.

Bei Zahnersatz in Form von Implantaten ist die medizinische
Notwendigkeit unabhéngig von der Hohe des Rechnungsbetra-
ges dem Versicherer vor Behandlungsbeginn immer durch einen
Heil- und Kostenplan nachzuweisen. Bei Nichtvorlage erfolgt
die Erstattung unabhéngig vom Rechnungsbetrag insgesamt zur
Hélfte der tariflichen Leistung.

PM 71 -09.10
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Wesentliche Merkmale des Tarifs CSR

Stationare Heilbehandlung

m  Kostenerstattung im Mehrbettzimmer

m  Kostenerstattung fur belegérztliche Behandlung

m  Kostenerstattung fur Krankentransport

m  Zuschuss bei Sanatoriumsbehandlung entsprechend der
gewdhlten Tarifstufe flir max. 28 Tage

Erstattungshohe
m entsprechend der gewéhlten Tarifstufe (z.B. 50% in Tarif-
stufe CSR 50)

Nicht versichert sind
m  Unterkunft und Verpflegung bei Kurbehandlung

Tarif CSR

Krankheitskosten-Vollversicherung fur Beihilfeberechtigte

Fassung Januar 2011

Teil 111 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Der Tarif (Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen) gilt nur in Verbindung mit Teil I (Musterbedingungen 2009 des
Verbandes der privaten Krankenversicherung [MB/KK 2009]) und Teil Il (Tarifbedingungen) der Allgemeinen Versicherungsbedin-

gungen.

I. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsféhig sind alle im Téatigkeitsgebiet des Versiche-
rers wohnenden Personen, sofern der Versicherer fir diese Per-
sonen, falls sie einer bestimmten Berufsgruppe (z.B. Mediziner)
angehdren, keine speziellen Tarife anbietet. Dies gilt gleicher-
mafen fiir die mit diesen Personen in hduslicher Gemeinschaft
lebenden oder von ihnen wirtschaftlich abhdngigen Familienan-
gehdrigen.

Nach der Tarifstufenkombination CSR 30 + CSR 120 betragt
der prozentuale Erstattungssatz bis zum Eintritt des Versor-
gungsfalles 50% der erstattungsfahigen Aufwendungen. Danach
reduziert sich der Erstattungssatz auf 30% durch Wegfall der
Tarifstufe CSR 120. Sollte die Reduzierung des Versicherungs-
schutzes auf die Tarifstufe CSR 30 nach Eintritt des Versor-
gungsfalles nicht bedarfsgerecht sein, da weiterhin ein 50%iger
Versicherungsschutz bendtigt wird, so ist zum Zeitpunkt des
Eintritts des Versorgungsfalles ein Tarifwechsel in die Tarifstufe
CSR 50 unter Anrechnung der erworbenen Rechte bei einem
dann hoheren Beitrag vorzunehmen. Sollte bereits vor Eintritt
des Versorgungsfalles bekannt sein, dass auch im Versorgungs-
fall der Beihilfebemessungssatz nur 50% betrégt, ist zu diesem
Zeitpunkt bereits anstelle des Versicherungsschutzes nach der
Tarifstufenkombination CSR 30 + CSR 120 die Tarifstufe CSR
50 zu wéhlen.

HALLESCHE Krankenversicherung
auf Gegenseitigkeit

I1. Versicherungsleistungen

Der Versicherer leistet

m bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung in
Krankenhdusern sowie in Thc-Heilstatten und Thc-Sanato-
rien;

m bei Vorsorgeuntersuchungen, wenn diese aus medizinischen
Griinden stationar durchgefiihrt werden mussen;

m bei einem Krankenhausaufenthalt wegen Schwangerschaft
und Entbindung.

A) Erstattungsfahig sind die Kosten fur

1. Allgemeine Krankenhausleistungen

1.1 In Krankenhdusern, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz
bzw. der Bundespflegesatzverordnung abrechnen, gelten als
Kosten fir allgemeine Krankenhausleistungen Pflegesétze, Son-
derentgelte, Fallpauschalen, die gesondert berechnete Vergiitung
des Belegarztes, der Beleghebamme sowie des -entbindungs-
pflegers.

1.2 In Krankenh&usern, die nicht nach dem Krankenhausentgelt-
gesetz bzw. der Bundespflegesatzverordnung abrechnen, gelten
als allgemeine Krankenhausleistungen die Aufwendungen fur
einen Aufenthalt im Drei- oder Mehrbettzimmer (Allgemeine
Pflegeklasse) einschlieflich arztlicher Leistungen und Neben-
kosten sowie der Leistung einer Hebamme und eines Entbin-
dungspflegers.

2. Krankentransport
Hin- und Ricktransport zum und vom néchstgelegenen geeig-
neten Krankenhaus.
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3. Sanatoriumsbehandlung

Fur Personen vom 21. Lebensjahr an wird als Zuschuss zu den
Kosten fur Unterkunft und Verpflegung im Sanatorium fiir die
Hochstdauer von 28 Tagen im Kalenderjahr ein Tagegeld ge-
zahlt. Sind Leistungen hierfir in Anspruch genommen worden,
S0 entsteht ein neuer Anspruch im dritten darauf folgenden Ka-
lenderjahr.

B) Erstattet werden die erstattungsfahigen Kosten in Pro-
zent des Rechnungsbetrages, und zwar in:

Tarifstufe | Allgemeine Kranken- Zuschuss zu
Krankenhaus- | transport Sanatoriums-
leistungen* kosten je Tag

CSR 50 50% 50% 6,00 €

CSR 45 45% 45% 5,40 €

CSR 40 40% 40% 4,80 €

CSR 35 35% 35% 420€

CSR 30 30% 30% 3,60 €

CSR 25 25% 25% 3,00 €

CSR 20 20% 20% 240€

CSR 120 20% 20% 240€

CSR 15 15% 15% 1,80 €

* Kdénnen die jeweiligen Kosten nicht nachgewiesen werden,
so gelten die entsprechenden Kosten des néchstgelegenen ver-
gleichbaren Krankenhauses.

HALLESCHE Krankenversicherung
auf Gegenseitigkeit
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Wesentliche Merkmale des Tarifs CG

Stationare Heilbehandlung

m  100% Kostenerstattung im Einbettzimmer (Tarifstufe CG 1)
oder im Zweibettzimmer (Tarifstufe CG 2)

m 100% Kostenerstattung fir privatérztliche Behandlung

m  100% Kostenerstattung fur Krankentransport

Tarif CG

Krankheitskosten-Versicherung
Fassung April 2010

Teil 111 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Der Tarif (Teil 11l der Allgemeinen Versicherungsbedingungen) gilt nur in Verbindung mit Teil I (Musterbedingungen 2009 des
Verbandes der privaten Krankenversicherung [MB/KK 2009]) und Teil Il (Tarifbedingungen) der Allgemeinen Versicherungsbedin-

gungen.

I. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsféhig sind alle im Té&tigkeitsgebiet des Versiche-
rers wohnenden Personen, sofern der Versicherer fir diese Per-
sonen, falls sie einer bestimmten Berufsgruppe (z.B. Mediziner)
angehoren, keine speziellen Tarife anbietet. Dies gilt gleicher-
mafRen fiir die mit diesen Personen in hduslicher Gemeinschaft
lebenden oder von ihnen wirtschaftlich abhéngigen Familienan-
gehdrigen.

Nach der Tarifstufenkombination CG 230 + CG 320 betréagt der
prozentuale Erstattungssatz bis zum Eintritt des Versorgungsfal-
les 50% der erstattungsfahigen Aufwendungen nach Tarifstufe
CG 2. Danach reduziert sich der Erstattungssatz auf 30% durch
Wegfall der Tarifstufe CG 320. Sollte die Reduzierung des Ver-
sicherungsschutzes auf die Tarifstufe CG 230 nach Eintritt des
Versorgungsfalles nicht bedarfsgerecht sein, da weiterhin ein
50%iger Versicherungsschutz bendétigt wird, so ist zum Zeit-
punkt des Eintritts des Versorgungsfalles ein Tarifwechsel in die
Tarifstufe CG 250 unter Anrechnung der erworbenen Rechte bei
einem dann hoheren Beitrag vorzunehmen. Sollte bereits vor
Eintritt des Versorgungsfalles bekannt sein, dass auch im Ver-
sorgungsfall der Beihilfebemessungssatz nur 50% betrégt, ist zu
diesem Zeitpunkt bereits anstelle des Versicherungsschutzes
nach der Tarifstufenkombination CG 230 + CG 320 die Tarif-
stufe CG 250 zu wéhlen.

I1. Versicherungsleistungen

Der Versicherer leistet

m  bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung in
Krankenhdusern sowie in Tbc-Heilstitten und Thc-Sanato-
rien;

m bei Vorsorgeuntersuchungen, wenn diese aus medizinischen
Griinden station&r durchgeflihrt werden missen;

m bei einem Krankenhausaufenthalt wegen Schwangerschaft
und Entbindung.

HALLESCHE Krankenversicherung
auf Gegenseitigkeit

A) Erstattungsfahig sind die Kosten fur

1. Wahlleistungen

1.1 In Krankenhdusern, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz
bzw. der Bundespflegesatzverordnung abrechnen, gelten als
Wahlleistungen nach dem Krankenhausentgeltgesetz bzw. der
Bundespflegesatzverordnung die gesondert berechenbare Unter-
kunft im Ein- oder Zweibettzimmer (Zuschlag zum Pflegesatz)
und die gesondert vereinbarte privatérztliche Behandlung.

1.2 In Krankenhé&usern, die nicht nach dem Krankenhausentgelt-
gesetz bzw. der Bundespflegesatzverordnung abrechnen, gelten
als Wahlleistungen die zusatzlichen Kosten fir ein Ein- oder
Zweibettzimmer und die gesondert vereinbarte privatarztliche
Behandlung.

2. Krankentransport
Hin- und Ricktransport zum und vom néchstgelegenen geeig-
neten Krankenhaus.

Unterscheidet ein Krankenhaus nach Pflegeklassen, so gilt fir
die nachstehenden Leistungsaussagen die 1. Pflegeklasse als
Einbettzimmer, die 2. Pflegeklasse als Zweibettzimmer und die
3. Pflegeklasse als Mehrbettzimmer.

B) Erstattet werden 100% der erstattungsféahigen Kosten,
und zwar in

Tarifstufe CG 1

m bei Aufenthalt im Ein-, Zwei- oder Mehrbettzimmer

Tarifstufe CG 2

m bei Aufenthalt im Zwei- oder Mehrbettzimmer,

m Dbei Aufenthalt im Einbettzimmer beschrankt auf die privat-
&rztliche Behandlung, den Krankentransport sowie die sons-
tigen erstattungsfahigen Kosten, die bei einem Aufenthalt in
einem Zweibettzimmer entstanden waéren. Konnen diese
nicht nachgewiesen werden, so gelten die entsprechenden
Kosten des nachstgelegenen vergleichbaren Krankenhauses.

PM 13 -02.10
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C) Fir nicht in Anspruch genommenen Kostenersatz erhalt
der Versicherungsnehmer ein Krankenhaustagegeld in
nachstehender Hohe

Versichert | Unterkunft mit | ohne
privatdrztlicher Behandlung
Tarifstufe | Einbettzimmer - 13,00 €
CG1 Zweibettzimmer 15,60 € 28,60 €
Mehrbettzimmer 26,00 € 39,00 €
Tarifstufe | Einbettzimmer - 13,00 €
CG2 Zweibettzimmer - 13,00 €
Mehrbettzimmer 10,40 € 23,40 €

Bei teilstationdrer Heilbehandlung wird kein Krankenhaustage-
geld gezahlt.

D) Prozentuale Versicherungsleistungen

Besteht Versicherungsschutz mit niedriger als 100%iger Leis-
tung, so werden die Versicherungsleistungen gemdf 11.B) und
C) entsprechend dem gewahlten Prozentsatz gewéhrt.

(Beispiel: Tarifstufe CG 230 = 30% der Versicherungsleistun-
gen nach Tarifstufe CG 2)

HALLESCHE Krankenversicherung PM 13 -02.10
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Wesentliche Merkmale des Tarifs BE

Tarif BE ergénzt den Versicherungsschutz der Beihilfe bei
verbleibenden Aufwendungen in den Bereichen:

Tarifstufe BEa BEb BEc

Ambulante Heilbehandlung

1. Sehhilfen bis 100 € ja ja ja

2. Heilpraktikerbehandlung bis ja ja ja
1.000 €

Zahnersatz

3. zahntechnische Material- 60% 40% nein
und Laborkosten

Stationére Heilbehandlung

4. privatérztliche Behandlung ja ja ja
iiber der GOA/GOZ

Stationére Kurbehandlung

5. Kurtagegeld ja ja ja

Erstattungshdéhe:

m entsprechend der versicherten Prozentstufe, die jeweils dem
Beihilfebemessungssatz entspricht (z.B. 70% in BE 70)

Nicht versichert sind:
m Selbstbehalte bei der Beihilfe

Die Tarifstufen passen zu folgenden Beihilfeverordnungen:
(Stand: April 2010)

Tarifstufe BEa

Beihilfe des Bundes und der Lander Bayern, Berlin, Branden-
burg, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Sachsen,
Sachsen-Anhalt, Thiringen.

Tarifstufe BEb
Beihilfe der Lander Hamburg, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-
Pfalz, Saarland, Schleswig-Holstein

Tarifstufe BEc
Beihilfe des Landes Baden-Wirttemberg

Tarif BE

Krankheitskostenversicherung fir Beihilfeberechtigte

Fassung April 2010

Teil 111 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Der Tarif (Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen) gilt nur in Verbindung mit Teil I (Musterbedingungen 2009 des
Verbandes der privaten Krankenversicherung [MB/KK 2009]) und Teil Il (Tarifbedingungen) der Allgemeinen Versicherungsbedin-

gungen.

I. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind alle im Téatigkeitsgebiet des Versiche-
rers wohnenden Personen mit Anspruch auf Beihilfe im Sinne
einer Beihilfeverordnung, sofern gleichzeitig beim Versicherer
eine Aufnahme in Tarife fur ambulante, stationdre und zahn-
&rztliche Heilbehandlung erfolgt oder eine Versicherung in die-
sen Tarifen schon besteht. Mit dem Ende der Versicherung fiur
ambulante, stationdre oder zahnérztliche Heilbehandlung endet
auch die Versicherung nach Tarif BE.

HALLESCHE Krankenversicherung
auf Gegenseitigkeit

Versicherungsféahig in Tarifstufe

m BEa
sind Personen, bei denen Aufwendungen flr zahntechnische
Leistungen bei Zahnersatz zu hdchstens 40% beihilfefahig
sind.

m BEDb
sind Personen, bei denen Aufwendungen flr zahntechnische
Leistungen bei Zahnersatz zu hdchstens 60% beihilfefahig
sind.

m BEc
sind Personen, bei denen Aufwendungen fiir zahntechnische
Leistungen bei Zahnersatz zu mehr als 60% beihilfeféhig
sind.

Die versicherte Prozentstufe des Tarifs BE ist so zu wahlen, dass
sie dem Beihilfebemessungssatz entspricht.

PM 87 - 02.10
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I1. Hohe der Erstattung

Es wird empfohlen, Kostenbelege zusammen mit dem jeweili-
gen Beihilfebescheid einzureichen.

Erstattet werden die gemaR Abschnitt I11. erstattungsféhigen ta-
riflichen Aufwendungen entsprechend der versicherten Prozent-
stufe:

m BEa 50, BEb 50, BEc 50 zu 50%
m BEa 70, BEb 70, BEc 70 zu 70%
m BEa 80, BEb 80, BEc 80 zu 80%

I11. Versicherungsleistungen

A) Erstattungsfahige Aufwendungen
Erstattungsféhig sind folgende Aufwendungen, jedoch zusam-
men mit beihilfefahigen Anteilen nicht mehr als 100%:

1. Sehbhilfen (Brille oder Kontaktlinsen)
Erstattungsfahig ist der nach Abzug beihilfefahiger Aufwendun-
gen verbleibende Betrag, jedoch nicht mehr als 100 €.

Ein Anspruch auf die Leistung fir den erneuten Bezug einer
Sehhilfe entsteht frihestens nach 2 Jahren seit dem letzten Be-
zug. Vor Ablauf von 2 Jahren entsteht ein erneuter Anspruch nur
bei einer Veranderung der Sehschérfe von mindestens 0,5 Diopt-
rien.

Werden anstelle einer medizinisch notwendigen Brille medizi-
nisch nicht notwendige Kontaktlinsen bezogen, so werden die
erstattungsfahigen Kosten auf den Betrag begrenzt, der bei Be-
zug der Brille angefallen wére.

2. Heilpraktikerbehandlungen

Erstattungsfahig sind die unter Anrechnung beihilfefahiger An-
teile verbleibenden Aufwendungen fiir Heilpraktikerbehandlun-
gen bis zu einem Rechnungsbetrag von insgesamt 1.000 € pro
Kalenderjahr.

Hierzu gehoren alle im Gebuhrenverzeichnis fir Heilpraktiker
(GebiiH — Stand 1985) aufgefiihrten Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden einschlieBlich Heilmittel und Wegegebih-
ren bis zum jeweiligen aufgefiihrten Hochstbetrag.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar eines Kalenderjah-
res, so ermdRigt sich der Betrag von 1.000 € fur dieses Jahr um
jeweils 1/12 fir jeden nicht versicherten Monat.

3. Zahntechnische Material- und Laborkosten
Erstattungsféhig sind Aufwendungen fiir zahntechnische Mate-
rial- und Laborkosten bei Zahnersatz — bis zu den in Anhang 1
(Preis- und Leistungsverzeichnis fiir zahntechnische Leistungen)
genannten Preisen — zu

m 60% in Tarifstufe BEa
m 40% in Tarifstufe BEb.

Die Héhe der Erstattung erfolgt entsprechend der versicherten
Prozentstufe gemaR Abschnitt I1.

Tarifstufe BEc umfasst keine Leistungen fir zahntechnische
Material- und Laborkosten.

HALLESCHE Krankenversicherung
auf Gegenseitigkeit

3.1 Rechnungshdéchstbetrage
Es gelten nachstehende erstattungsfdhige Rechnungshdchstbe-
trdge, aus denen die Leistung erbracht wird:

insgesamt

1.000 € im 1. Kalenderjahr,

2.000 € im 1. bis 2. Kalenderjahr,

3.000 € im 1. bis 3. Kalenderjahr,

4.000 € im 1. bis 4. Kalenderjahr,

5.000 € im 1. bis 5. Kalenderjahr,

5.000 € jahrlich ab dem 6. Kalenderjahr.

Der jeweilige Hochstbetrag bezieht sich auf die fur Behandlun-
gen in den jeweiligen Kalenderjahren anfallenden erstattungsfé-
higen Aufwendungen. Die Rechnungshdchstbetrdge gelten nicht
flir einen durch Unfall verursachten Versicherungsfall, sofern
sich der Unfall nach Vertragsabschluss ereignet hat und durch
eine &rztliche Bescheinigung nachgewiesen wird.

Die tarifliche Leistung fur zahntechnische Material- und Labor-
kosten setzt voraus, dass dem Versicherer vor Behandlungsbe-
ginn, sofern die insgesamt anfallenden Kosten flir Zahnersatz
voraussichtlich den Rechnungsbetrag von 2.500 € Ubersteigen,
die medizinische Notwendigkeit der MalBnahme durch einen
Heil- und Kostenplan (inklusive des Kostenvoranschlags des
zahntechnischen Labors) nachgewiesen ist. Bei Nichtvorlage be-
steht hinsichtlich der (iber 2.500 € hinausgehenden erstattungs-
fahigen Aufwendungen nur Anspruch auf die Hélfte der tarifli-
chen Leistung.

Bei Zahnersatz in Form von Implantaten ist die medizinische
Notwendigkeit unabhangig von der Hohe des Rechnungsbetra-
ges dem Versicherer vor Behandlungsbeginn immer durch einen
Heil- und Kostenplan nachzuweisen. Bei Nichtvorlage erfolgt
die Erstattung unabhéngig vom Rechnungsbetrag insgesamt zur
Hélfte der tariflichen Leistung.

4. Stationare Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr gesondert berechen-
bare éarztliche Leistungen bei stationdrer Heilbehandlung im
Krankenhaus, soweit sie die Hochstsétze der Gebihrenordnun-
gen fiir Arzte und Zahnirzte (GOA/GOZ, siehe Anhang 2) (iber-
steigen.

5. Kurtagegeld

Bei arztlich verordneten stationdren Kur- und Sanatoriumsauf-
enthalten wird ein Kurtagegeld flr die Dauer der Kur, hdchstens
aber fiir 28 Tage gezahlt. Ein erneuter Anspruch besteht nach
Ablauf von 3 Jahren.

Das Kurtagegeld bemisst sich aus 50 € je Kalendertag, entspre-
chend der versicherten Prozentstufe.

B) Sonstiges

In der Beihilfeverordnung vorgesehene Selbstbehalte auf beihil-
fefahige Aufwendungen (z.B. als Eigenbehalte, Selbstbehalte,
Abzugsbetrage, Kostenddmpfungspauschale bezeichnet) sind
nicht erstattungsfahig.

PM 87 - 02.10
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IV. Besondere Bedingungen zur Anpassung des
Versicherungsschutzes

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, Anderungen des Bei-
hilfebemessungssatzes bzw. einen Wechsel der malgebenden
Beihilfeverordnung dem Versicherer innerhalb von 6 Monaten
schriftlich anzuzeigen.

In diesem Fall stellt der Versicherer die Versicherung ohne er-
neute Risikopriifung in die bedarfsgerechte Stufe des Tarifs BE
— auch mit Wirkung fur laufende Versicherungsfalle — um, so-
weit im Rahmen der bisherigen Stufe die Leistungen bereits dem
Grunde nach versichert waren. Die Umstellung erfolgt zum
Ersten des Monats, in dem die Anderung des Beihilfebemes-
sungssatzes bzw. der Wechsel der maligebenden Beihilfeverord-
nung eintritt.

Erlangt der Versicherer von einer Anderung des Beihilfebemes-
sungssatzes bzw. einem Wechsel der malRgebenden Beihilfever-
ordnung Kenntnis, ohne dass der Versicherungsnehmer dies an-
gezeigt hat, ist der Versicherer berechtigt, den Versicherungs-
schutz zum néachstfolgenden Monatsende im Sinne von Satz 2 zu
&ndern.

Nach Ablauf von 6 Monaten ab Anderung des Beihilfebemes-
sungssatzes bzw. ab Wechsel der maRgebenden Beihilfeverord-
nung kann die erforderliche Anpassung des Versicherungsschut-
zes nur aufgrund eines Antrags mit einer erneuten Risikopri-
fung erfolgen. Bis zum Zeitpunkt der Anpassung erhélt der Ver-
sicherungsnehmer die Leistungen des bisherigen Versicherungs-
schutzes, hochstens jedoch die Leistung des Versicherungs-
schutzes, der aufgrund des neuen Beihilfebemessungssatzes
bzw. der neu maRgebenden Beihilfeverordnung erforderlich ist.

V. Leistungsanpassung

Eine Anderung in einer der offentlich-rechtlichen Beihilfever-
ordnungen gilt ebenfalls als Anderung der Gesundheitsverhalt-
nisse im Sinne von § 18 MB/KK 2009 mit der Folge, dass die
Auswirkungen auf die Leistungen und Beitrdge dieses Tarifs
Uberpraft und jeweils mit Zustimmung eines unabhé&ngigen
Treuhdnders angepasst werden kénnen. Dabei spiegelt das Aus-
mal einer gegebenenfalls daraus notwendigen Beitragsanderung
ausschlieRlich den Umfang der aktuellen Anderung der er-
stattungsfahigen Leistungen wider.

Um den Wert des Versicherungsschutzes zu erhalten, kdnnen im
Fall einer Beitragsanpassung in Tarif BE auch betragsmaRig
festgelegte erstattungsfahige Hochstbetrage mit Zustimmung des
Treuhénders gedndert werden.

Der Versicherer ist unter den VVoraussetzungen des § 203 Abs. 3
des Versicherungsvertragsgesetzes (siehe Anhang 4) und § 18
Teil | Abs.1 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(MB/KK 2009) auch berechtigt, die im Preis- und Leistungsver-
zeichnis flir zahntechnische Leistungen genannten Leistungen
und Hoéchstpreise mit Wirkung fur bestehende Versicherungs-
verhaltnisse auch fiir den noch nicht abgelaufenen Teil des Ver-
sicherungsjahres den verdnderten Verhéltnissen anzupassen.

HALLESCHE Krankenversicherung
auf Gegenseitigkeit

VI. Anhang
Anhang 1

Preis- und Leistungsverzeichnis fur zahntechnische Leistungen
siehe Seite 4 — 8

Anhang 2

Hochstsitze der GOA sind derzeit der 3,5fache Satz fiir person-
lich &rztliche Leistungen bzw. der 2,5fache Satz bei medizi-
nisch-technischen Leistungen bzw. der 1,3fache Satz fur Leis-
tungen gemall Abschnitt M (Laborleistungen) sowie nach Zif-
fer 437 der GOA.. Hochstsatz der GOZ ist derzeit der 3,5fache
Satz.

Anhang 3

Versicherungsvertragsgesetz [VVG ]

8§ 203 Pramien- und Bedingungsanpassung

(3) Ist bei einer Krankenversicherung im Sinn des Abs. 1 Satz 1
das ordentliche Kiindigungsrecht des Versicherers gesetzlich
oder vertraglich ausgeschlossen, ist der Versicherer bei einer
nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verdnderung der
Verhéltnisse des Gesundheitswesens berechtigt, die Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den
veranderten Verhéltnissen anzupassen, wenn die Anderungen
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsneh-
mer erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander
die Voraussetzungen fiir die Anderungen iberpriift und ihre An-
gemessenheit bestatigt hat.
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Anhang 1 - Preis- und Leistungsverzeichnis fur zahntechnische Leistungen bei Zahnersatz

erstattungsfahig erstattungsfahig
bis zu € bis zu €
Arbeitsvorbereitung Provisorium
101 Modell Hartgips / Superhartgips 571 301 Provisorische Krone oder Briickenglied / 28,59
102 Modell nach Uberabdruck 8,87 Stiftzahn / Onlay / Inlay aus Kunststoff /
103  Modell vermessen 5,61 Metall
104 Modellpaar sockeln 20,19 302 Formteil fiir provisorische Versorgung, je 18,80
105 Sagemodell / Modell Sdgesegment 8,87 Kiefer _ _ _
106 Modellpaar trimmen (okklusionshezogen) 7,89 303  Metallarmierung fir provisorische Versor- 34,68
107 Modellergénzung aus Kunststoff 18,36 gung, je Kiefer
108 Doublieren eines Modells oder Modellteils 1550 304  Aufstellen eines fehlenden Zahnes zum Her- 4,08
109 _Platzhalter einfiigen 15,50 stellen eines Formieils _
110 Verwendung von Kunststoff 15,50 305 Metallprovisorium verblenden einfarbig, bis 28,56
111 Abdruck galvanisieren 15,50 Zahn6* i
112 Set-up je Segment 822 306 Metallprovisorium verblenden mehrfarbig, 40,80
; : bis Zahn 6*
113 Einzelstumpfmodell 8,87 —
114 Set-up-Modell 8,87 Kronen / Briicken / Inlays und Implantate
115 Dowel-Pin setzen 2,04 401 Wurzelstift gegossen 34,68
116  Zahnkranz bearbeiten 4,64 402  Wurzelstiftkappe m. Aufbau, Pfeilerkappe 61,54
117  Zahnkranz sockeln 5,30 403 Wurzelkappe direkt, ohne Aufbau 27,54
118 Einstellen in Fixator (OK+UK) 7,53 404  Wurzelkappe indirekt, ohne Aufbau 46,92
119  Auswerten Registrat 6,12 405  Stiftaufbau 46,58
120 Modellmontage in Mittelwertartikulator | 8,07 406 St?ftaufbau in vorhandene Krone einarbeiten 13,45
121 Modellmontage in Mittelwertartikulator 11 13,26 407 _ Stiftkrone aus Kunststoff 65,28
122 Modellmontage indiv. Artikulator | 13,26 408 Angelieferte Modellation gieRen 20,18
123 Modellmontage indiv. Artikulator 11 12,24 _409 Vorbereiten Krone / Briickenglied 13,45
124 Modellmontage indiv. Artikulator 111 22,44 410 Krone / Briickenglied einarbeiten 13,45
125 Montage Gegenkiefermodell 8,16 411  Vollkrone Metall gegossen, gefrést oder ero- 61,54
126 Ubertragungslehre fir Zweitmontage 10,20 diert
127  Einstellen nach Registrat 8,16 412  Vollkrone nach Stufenpréparation gegossen, 69,43
128  Frontzahnfiihrungsteller individuell 17,34 gefrast oder erodiert
129 Frassockel / Modell / je Kiefer 9,18 413  Teilkrone / Dreiviertelkrone gegossen, ge- 69,43
130 Split Cast an Modell / je Kiefer 15,30 frést oder erodiert
131 Ivrljodellsegment Ségenj 5,10 414 Teilkrone / Dreiviertelkrone gegossen, ge- 61,54
132 Kontrollmodell 6.12 frést oder erodiert zur Keramikverblendung
133 Remontage Modell 25'50 415  Krone fir Kunststoffverblendung 69,43
134 Modell aus feuerfester Masse 10’20 416 Krone gegossen, gefrést oder erodiert fiir 66,30
135 Stumpf aus feuerfester Masse 15,30 Keramik, Polymer-Glas-Teilverblendung
136 Stumpf aus Superhartgips 561 417  Krone gegossen, gefrast oder erodiert fiir 61,54
Keramik, Polymer-Glas-Vollverblendung
137  Stumpf aus Kunststoff 8,16 18 Ank frist od diert fi 5100
138 Aushlocken eines Stumpfes 2,65 fIKer gegossen, gelrast oder erodiert ur '
139  Stumpf vorbereiten 4,08 Klebebriicke
- - : 419  Galvanokrone fir Verblendung 61,20
140 Reponieren eines Stumpfes 3,88 -
- — - - 420 Krone aus Presskeramik 125,46
141 Zweitstumpfibertragung in Arbeitsmodell 8,16 - -
- - - 421  Teilkrone aus Presskeramik 90,46
142 Dublieren eines Einzelstumpfes 8,16 : -
- 422 Krone / Teilkrone aus Presskeramik zur Ke- 72,33
143  Radieren des Abschlussrandes 3,06 -
- — ramikverblendung
144  Radieren nach System je Kiefer 5,10 - z
125 Abdecken eines Kieferteils ie Kief 3.06 423 Krone aus Keramik gefrést (z.B. Cerec) 132,20
116 7 hefl &n ﬁlnesk |eber ﬁ' sb]e - 'ngrf 22’44 424 Krone aus Keramik gefrast (z.B. Cerec) zur 115,90
ahnfleischmaske abnehmbar je Kiefer , Keramikverblendung
HerSte”l_mg 'nd“/_'due"er Hilfsmittel 425 Mantel-(Kinder-)krone Kunststoff / Front- 64,87
201 Basis fiir Vorbissnahme 9,42 und Seitenzdhne, nicht als Provisorien
202  Konstruktionsbiss 942 426 Mantel-(Jacket-)krone Keramik / Front- und 100,91
203 Basis Autopolimerisat 19,41 Seitenzéhne, nicht als Provisorien
204 Individueller Loffel 19,41 427  Briickenglied massiv 47,09
205  Funktionsloffel 19,41 428  Briickenglied fir Vollverblendung 32,13
206 Bissregistrierung 19,41 429 Briickenglied aus Keramik 92,82
207  Stitzstiftregistrierung 19,41 430 Verbindungsstelle Keramik 8,16
208 K_unststoffbasis fiir Aufstellung _ 19,41 Inlays Gold
209 I?lsswall (Wachs / Kunststoff) je Kiefer 5,50 431 Gussinlay indirekt einflachig 48,96
210 U_bertragt_mgskappe Kunststoff / Metall _ 22,20 432 Gussinlay indirekt zweiflachig 67.32
211 Dlag_nost_lsches Aufwachsen oder Modellie- 13,26 433 Gussinlay indirekt dreiflachig 79,56
ren, je Kiefer : 434 Gussinlay indirekt mehrflachig 79,56
212 Dﬂlagnos@lsches Aufstellen von Konfektions- 6,02 435 Gussonlay 79,56
zahne_:n, Je Zahn 436 Inlay galvanisch aufgebaut einflachig 61,20
213  Spezialbissplatte 18,36
HALLESCHE Krankenversicherung PM 87 - 02.10
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erstattungsfahig

erstattungsfahig

bis zu € bis zu €
437 Inlay galvanisch aufgebaut zweiflachig 69,36 Integrale nicht zusétzlich abrechenbare Begleit-
438 Inlay galvanisch aufgebaut dreiflachig 80,58 leistungen der Positionen 464 und 465:
439 Inlay galvanisch aufgebaut mehrflachig 85,68 - Modellimplantat repositionieren
440 Inlaygeriist zur Verblendung einflachig 48,96 - Implantatpfosten auf Modellimplantat aufschrau-
441 Inlaygerist zur Verblendung zweiflachig 59,16 ben
442 Inlaygeriist zur Verblendung dreifléchig 69,36 - Verlangerungshiilse fur Implantat
443 InlaygerUst zur Verblendung mehrflachig 7446 'I:’r?]rpalgﬁg’l(hor;‘t:ga}:’;;?:b‘;z;:}mplantat
Inlays Kunststoff (keln_e F’"roylsorlen) - Réntgenkugel positionieren
444 Inlay aus Kunststoff einfléchig 38,76 - Bearbeiten eines Implantatkopfes
445 Inlay aus Kunststoff zweiflachig 51,00 - Drehsicherungsstopp bei Implantaten
446 InIay aus Kunststoff drEIfIaChlg 65,28 - Verschraubung |mp|antat
447  Inlay aus Kunststoff mehrflachig 69,36 - Metallverbindung Primarteile
448  Onlay aus Kunststoff 69,36 - Stegfrasung
Inlays Keramik (frei geschichtet) - Steggeschiebe + Begleitleistung
449 Keramikinlay einflachig 90,78 - Aufwand be! Suprastruktur auf Implantat
450 Keramikinlay zweiflachig 93,84 - Aufwand bei Suprastruktur bei verschraubbarem
451 Keramikinlay dreiflachig 96,90 Implantat N
452  Keramikinlay mehrflachig 107,10 - Lotfrele_Verblndung Primérteil
453 Teilkrone / Onlay / Keramik 96,90 466  Basis aus Kunststoff auf .IlmplantaF 30,60
- 467 Implantatkronen oder Briickenpfeiler herstel- 73,44
Inlay Presskeramik (z.B. Empress oder Cercon) len
454 Inlay aus Presskeram!k elnfl'échlg' 80,31 468  Implantat-Divergenz-Ausgleichskappe 56,10
455 Inlay aus Presskeramik zweiflachig 82,10 gegossen
456 Inlay aus Presskeramik dreiflachig 87,49 469 Magnetpaar einarbeiten 48,96
457 Inlay aus Presskeramik mehrflachig 90,46 . :
458 Onlay aus Presskeramik 3046 Teleskope / Geschiebe / Stege / Riegel
n — 501 Teleskopkrone, Doppelkrone, Konuskrone 84,71
Inlay aus Keramik gefrast (z.B. Cerec) primar
459 Inlay aus Keramik gefrast einflachig 11139 7502 Teleskopkrone, Doppelkrone, Konuskrone 94,00
460 Inlay aus Keramik gefrést zweifl&chig 113,27 sekundar
461 Inlay aus Keramik gefrast dreiflachig 115,79 503 Umlaufende Frasung 30,40
462 Inlay aus Keramik gefrdst mehrflachig 120,90 504 Individuelles Geschiebe primar 77,50
463 _ Onlay aus Keramik gefrast 120,90 505 Individuelles Geschiebe sekundér 80,15
Implantate 506  Geschiebefrésung 29,19
464  Ein Implantat als Basis einer Einzelkrone, 251,07 507 Grundeinheit Individueller Steg / Primar- 82,09
inkl. der folgenden Begleitleistungen wie: und Sekundarteil
- 1 x Parallelbohrschablone fur Implantat 508 Individueller Steg L&ngeneinheit 8,16
- 1 x Rontgenkugel positionieren 509 Steggeschiebe individuell / Primér- und Se- 64,05
- 1 x Implantatkontrollschablone kundérteil
- 1 x Modellimplantat repositionieren 510 Steggeschiebe individuell an Basis 34,68
- 1 x Implantatpfosten auf Modellimplantat 511 Steg abknicken 7,14
aufschrauben 512 Stegfrasung 18,36
- 1 x Verlangerungshiilse fir Implantat 513 Konfektionssteg 53,53
- 1 x Bearbeiten eines Implantatkopfes 514 Konfektionssteg Langeneinheit 3,06
- 1 x Drehsicherungsstopp bei Implantaten 515 Konfektionssteglasche an Basis 18,36
- 1x Verschraubu_ng Implantat 516 Konfektionssteggeschiebe an Basis 34,68
) Ilr:](pﬁl:]?;and bei Suprastruktur auf 517 (Ij(onfﬁktioniertes Friktionselement in Sekun- 18,36
. . artei
. \%e);sﬁﬁm%%daiizsl?npr:fsggtkwr bei 518 Stiftim Inlay zum Pinledge _ 15,30
465_ Zwei Implantate als _Basis einer anzu- 448,81 519 PDrrii:]::ilr?gglélij cnhafgenrélflrﬁagglgpailgr:guelI, inkl. 160,98
ggg%?gg?squazzlr(}p\:ﬁg?ese' inkl. der folgenden 520 Wie_der_h(_erstellung Drehriegel / Schwenkrie- 107,30
gel individuell
- 1 x Parallelbohrschablone fiir Implantat 521 Konfektionsriegel primér 34,66
- 2 x Rontgenkugel positionieren 522 Konfektionsriegel sekundar 71,20
- 1 x Implantatkontrollschablone 523 Konfektionsgeschiebe primar 34,66
- 2 x Modellimplantat repositionieren 524 Konfektionsgeschiebe sekundar 71,20
- 2 x Implantatpfosten auf Modellimplantat 525  Lager fir Rillen-Schulter-Geschiebe 77,50
aufschrauben 526  Lager fur Rillen-Schulter-Geschiebe sekun- 80,15
- 2 x Verlangerungshilse fir Implantat dar
- 2 x Bearbeiten eines Implantatkopfes 527 Rillen-Schulter-Frasung 29,19
- g i Sgergs;]igﬁ[)‘ﬂ:%sslﬁgfaﬁfa'tlmplantaten 528 Umlaufraste fir Schubverteilungsarm 53,82
B ; 529 Schubverteilungsarm 54,49
R fnfpf;l:]mand bei Suprastruktur auf 530 TeiIfrésyng 18.36
- At e st e o
verschraubbarem Implantat - *
- 2 x Lotfreie Verbindung Primdrteil 533  Lager fur Raste 8,16
HALLESCHE Krankenversicherung PM 87 - 02.10
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erstattungsfahig erstattungsfahig
bis zu € bis zu €
534 Raste in Lager 6,12 822 Bonwillklammer 39,82
535 Bohrung und Frasung fur Friktionsstift / 8,16 823 Riickenschutzplatte 37,67
Schraube / Bolzen 824 Metallzahn 37,67
536 Einarbeiten Friktionsstift / Schraube / Bolzen 41,99 825 Metallkaufléche 37,67
Metallverbindungen/Metallfreie Verbindungen 826  Laosungsknopf fur Friktionsprothese / max. 2 15,24
601 Metallverbindung nach keramischem Brand / 24,90 je Kiefer
inklusive Latmodell 827  Unterfitterbarer Abschlussrand 18,15
602 Létfreie Verbindungen / Primarteil je Einheit 561 _828 Zuschlag fiir einzeln gegossene Klammer(n) 20,68
603 Létfreie Verbindungen / Sekundérteil je Ein- 9,18 _829 Kragenfassung 8,16
heit 830 Modellgussteil konditionieren / je Kiefer 12,24
604 LaserschweiRen je Kiefer 14,28 831 Metallflache konditionieren / je Einheit 8,16
605 Lotung 1: ohne Vorlotung bei gleichen 8,16  Auf- und Fertigstellung / gebogene Klammern / Schienen
Legierungen 901 Aufstellung Grundeinheit je Kiefer 32,27
606 Lotung 2/ 3: mit/ ohne Vorl6tung bei unter- 14,28 902 Aufstellung Wachsbasis je Zahn 1,81
schiedlichen Verbindungen 903  Aufstellung auf Metallbasis je Zahn 2,69
Veneers / Verblendungen / Zahnfleisch 904 Ubertragung einer Aufstellung je Zahn 1,88
701 Verblendung Kunststoff, bis Zahn 6*, Teil- 46,77 905  Fertigstellung einer Prothese Grundeinheit 44,89
oder Vollverblendung 906 Fertigstellung einer Prothese je Zahn 3,33
702  Verblendung Keramik, bis Zahn 6*, Teil- 78,57 907 Einarmige Klammer 8,07
oder Vollverblendung 908 Inlayklammer 8,07
703  Zahnfleisch / Wurzelpontik aus Kunststoff, 13,89 909 Interdental-Knopfklammer 8,07
bis Zahn 6* 910  Approximalklammer 8,07
704  Zahnfleisch / Wurzelpontik aus Keramik, bis 30,28 911 Auflage (nicht Kralle) 8,07
Zahn 6* 912 Bonyhardklammer ohne Auflage und Gegen- 8,07
705 Mehraufwand Rohbrandeinprobe je Kiefer 8,16 lager
706  Keramikschulter, bis Zahn 6* 22,44 913 Zweiarmige Klammer, auch mit Auflage 14,89
707 Spharischer Kontakt 4,08 914  Bonyhardklammer mit Auflage und 14,89
708 Glasieren je Einheit 5,10 Gegenlager
709 Individuelles Charakterisieren Keramik, bis 20,40 915  Uberwurfklammer 14,89
Zahn 6* 916 Doppelbogenklammer (zwei Zihne) 14,89
710 Farbgebung durch Bemalen je Kiefer 71,40 917 Basis aus Weichkunststoff 52,05
711 Individuelles Charakterisieren Kunststoff, 15,30 918 Sonderkunststoff/je Kiefer 52,05
bis Zahn 6* 919 Herstellung eines Zahnes aus zahnfarb. 32,65
712 Frontzahn nach gnathologischen Kriterien 14,28 Kunststoff
gestaltet in Metall / Keramik 920 Remontage Prothese 20,40
713  Kauflache nach gnathologischen Kriterien 24,99 921 Selektives Einschleifen 31,62
gestaltet in Metall / Keramik, bis Zahn 6* 922 Reokkludieren einer Prothese 4,59
714 Verblendschale aus Kunststoff 56,10 923 Zahnfleischklammer 10,20
715 Verblendschale aus Keramik 114,24 924 Pelottenklammer 18,36
716 Verblendschale aus Presskeramik 98,15 925 Konfektioniertes Metallgitter anpassen und 36,72
717  Verblendschale aus Keramik gefrast 119,23 einarbeiten
Metallbasen und gegossene Klammern 926 Individuelle Beschwerungseinlage einarbei- 15,30
801 Metallbasis / OK oder UK / Totale sowie 122,11 ten
Partielle 927  Saugkammer einarbeiten 4,08
802  Einarmige Klammer 10,53 928 Individuelles Charakterisieren, Konfektions- 18,36
803 Inlayklammer 8,75 zahn Kunststoff, bis Zahn 6*
804 Fortlaufende Klammer je Zahn 10,53 929 Individuelles Charakterisieren, Konfektions- 18,36
805 Bonyhardklammer (J-Klammer) 10,53 zahn Keramik, bis Zahn 6*
806 Kralle 10,53 930 Aufhissschiene 104,27
807 Ney-Stiel 10,53 931 Knirscherschiene 104,27
808 Auflage 10,53 932  Bissfuhrungsplatte / komplett 104,27
809 Umgehungsbiigel bei Diastema 1053 _933  Miniplastschiene 61,89
810 Zwe|arm|ge Klammer 20&)4 934 Retentionsschiene 61,89
811 Approximalklammer 20,04 935 Verband- oder Verschlussplatte 61,89
812 Ringklammer 20,04 936  Umarbeiten einer Prothese, Aufbissbehelf 43,05
813 Ricklaufklammer 20,04 937 Festsitz. Schiene adjustierbar je Zahn 9,49
814 Gegenlager 20,04 938  Abnehmbare Dauerschiene / Metall, adjus- 154,05
815  Zwei Zahne umfassende Doppelbogenklam- 20,04 tiert
mer 939 Medikamententrégerschiene 66,30
816 Zweiarmige Klammer mit Auflage(n) 29,66 940 Schienungskappe aus Kunststoff 17,34
817  Approximalklammer mit Auflage(n) 29,66 941 Obturator aus Kunststoff 93,84
818 Ringklammer mit Auflage(n) 29,66 942  ResektionskloR aus Kunststoff 57,12
819 Ricklaufklammer mit Auflage(n) 29,66 943  Flexible Zahnfleischepithesen Grundeinheit 102,00
820 Bonyhardklammer mit Auflage(n) und Ge- 29,66 944  Flexible Zahnfleischepithesen je Zahn 10,20
genlager
821  Uberwurfklammer mit Auflage(n) 29,66
HALLESCHE Krankenversicherung PM 87 - 02.10
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erstattungsfahig
bis zu €

Reparaturen Zahnersatz

Hinweise:
Preise gelten zuzlglich der jeweils gultigen Mehrwertsteuer.
Lagerhaltungs- und Regiekosten/Depotfiihrung sind nicht er-

1034 Grundeinheit fir Instandsetzung Prothese 17,67 stattungsfahig. Dariiber hinaus kénnen Sachkosten nach §4
1035 _Leistungseinheit Sprung 7,79 Abs.3 GOZ oder § 10 Abs. 1 GOA neben den Gebiihren be-
1036 Leistungseinheit Bruch 779 rechnet werden, soweit die Gebiihrenordnungen eine gesonderte
1037_Leistungseinheit Einarbeiten eines Zahnes 7,79 Berechnung ausdriicklich zulassen. Leistungen, die nicht in die-
1038 Leistungseinheit Basisteil Kunststoff 779 ser Liste enthalten sind, sind nicht Gegenstand des Versiche-
1039 Leistungseinheit Halte- / Stlitzvorrichtung 7,79 rungsschutzes
einarbeiten ’
1040 Leistungseinheit Riickenschutzplatte einar- 7,79 el
beiten Erlduterungen
1041 Leistungseinheit Kunststoffsattel 16- 7,79
sen/wiederbefestigen FDI-Zahnschema
1042 Retention, gebogen 41,71 Oberkiefer rechts Oberkiefer links
1043 Retention, gegossen 51,13 18 [17 [ 16 [ 15 [ 14 [13 [12 |11 |21 |22 |23 |24 [ 25 [26 27 |28
1044 Gegossenes Basistel o hele oot e e eleisie e e iein
1045 Metallverbindung b. Wiederherstellung / Er- 21,53 48 |47 |46 |45 |44 |43 |42 |41 |31 |32 |33 |34 |35 |36 |37 |38
weiterung Unterkiefer rechts Unterkiefer links
1046 Teilunterfutterung einer Basis 37,25
1047 Vollistandige Unterfiitterung einer Basis 51,97 Legende:
1048 Basis erneuern 63,33 SZ = Schneidezahn
1049 Einfaches Auswechseln eines Konfektions- 13,50 EZ = Eckzahn
teils -
1050 Reparatur einer Krone oder Brickenglied 33,78 \?VZZ_:?I?Izli(;?:i??znahn
1051 Einarbeiten einer Modellgussbasis in vorhan- 91,80 L
dene Kunststoffprothese Frc_)ntzahngebu_at. Za.hne 1-3
1052 Instandsetzen Kunststoffverblendung, bis 15,78 Seitenzahngebiet: Zahne 4-8
Zahn 6*
1053 Instandsetzen Keramikverblendung, bis Zahn 15,79
6*
1054 Aktivieren Teleskopkrone oder Stegge- 15,77
schiebe
1055 Versandkosten 3,68
Allgemeines
2001 Zahnfarbenbestimmung pro Patient 10,20
2002 Verrechnungseinheit flr die Anfertigung aus 11,00

NEM-Legierung je Einheit

HALLESCHE Krankenversicherung
auf Gegenseitigkeit
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Wesentliche Merkmale des Tarifs KH

Krankenhaustagegeld

m  ab dem ersten Tag im Krankenhaus

m in doppelter Hohe bei Begleitung eines versicherten Kindes
durch ein Elternteil

Tarif KH

Krankenhaustagegeldversicherung
Fassung Januar 2009

Teil 111 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Der Tarif (Teil 11l der Allgemeinen Versicherungsbedingungen) gilt nur in Verbindung mit Teil I (Musterbedingungen 2009 des
Verbandes der privaten Krankenversicherung [MB/KK 2009]) und Teil Il (Tarifbedingungen) der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen.

I. Versicherungsfahigkeit

1. Versicherungsfahig sind alle im Tétigkeitsgebiet des Versi-
cherers wohnenden Personen.

2. Das Krankenhaustagegeld muss mindestens 5 € betragen; es
kann um jeweils 5 € erhéht werden.

I1. Versicherungsleistungen

1. Das Krankenhaustagegeld wird in der versicherten Hohe ge-
zahlt bei stationdrer Heilbehandlung in Krankenhdusern sowie in
Thc-Heilstatten und Thc-Sanatorien.

2. Wird neben einem versicherten Kind bis zum vollendeten
8. Lebensjahr wahrend einer stationdaren Heilbehandlung ein EI-
ternteil als Begleitperson stationdr aufgenommen, verdoppelt
sich das fur das Kind vereinbarte Krankenhaustagegeld fiir die
Dauer der Begleitung. Diese zusatzliche Krankenhaustagegeld-
leistung ist jedoch begrenzt auf die Héhe der tatséchlich entste-
henden Unterbringungs- und Verpflegungskosten der Begleit-
person. Die Dauer der Begleitung sowie die Hohe der Unter-
bringungs- und Verpflegungskosten der Begleitperson sind
durch eine Bescheinigung des Krankenhauses nachzuweisen.

3. Bei stationdrer Heilbehandlung in Truppen-Sanitétsberei-
chen oder diesen gleichstehenden Einrichtungen wird die Hélfte
des versicherten Krankenhaustagegeldes, hochstens jedoch 5 €
taglich, gezanhlt.

4. Bei teilstationarer Heilbehandlung wird kein Krankenhaus-
tagegeld gezahlt.

HALLESCHE Krankenversicherung PM 14 - 10.08
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Wesentliche Merkmale der privaten Pflege-Pflichtversicherung nach Tarif PV

Leistungen in Abhangigkeit der Pflegestufe
fur hausliche Pflege

fur Pflegegeld

fiir Pflegehilfsmittel und technische Hilfen
fiir teilstationare Pflege

fiir Kurzzeitpflege

fiir vollstationare Pflege

zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen
bei Pflegezeit

fur Pflegekurse fir Angehdrige und ehrenamtliche
Pflegepersonen

zusétzliche Betreuungsleistungen

fiir Pflegeberatung

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die private Pflege-

Pflichtversicherung
Fassung Januar 2010
Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen bestehen aus:

m  Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB
m Bedingungsteil MB/PPV 2010

Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV 2010) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die private

Pflege-Pflichtversicherung.

Inhaltsverzeichnis

Leistungen des Versicherers

Tarifstufe PVN flir versicherte Personen ohne Anspruch auf
Beihilfe

Tarifstufe PVB fir versicherte Personen mit Anspruch auf Bei-
hilfe oder Heilfursorge bei Pflegebedurftigkeit

1. Hausliche Pflege

Pflegegeld

Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson

Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Manahmen

Teilstationdre Pflege

Kurzzeitpflege

Nio|glk~w N

Vollstationdre Pflege und Pflege in vollstationdren Einrich-
tungen der Hilfe flr behinderte Menschen

8. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

9. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen

10. Pflegekurse fur Angehorige und ehrenamtliche Pflegeperso-
nen

11. Zusétzliche Betreuungsleistungen

Pflege-/Hilfsmittelverzeichnis

HALLESCHE Krankenversicherung
auf Gegenseitigkeit

Leistungen des Versicherers

Tarifstufe PVN fir versicherte Personen ohne Anspruch auf
Beihilfe

Die Tarifleistungen betragen 100% der nach den Nummern 1-11
vorgesehenen Betrage.

Tarifstufe PVB fur versicherte Personen mit Anspruch auf

Beihilfe oder Heilflirsorge bei Pflegebedirftigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die nach beamtenrechtlichen

Vorschriften oder Grundsatzen bei Pflegebeddirftigkeit Anspruch

auf Beihilfe oder Heilfiirsorge haben.

Die Tarifleistungen betragen fiir

1. Beamte, Richter, entpflichtete Hochschullehrer und Perso-
nen in einem sonstigen offentlich-rechtlichen Dienstverhélt-
nis ohne bzw. mit einem bei der Beihilfe berlicksichtigungs-
fahigen Kind 50%

2. Personen nach Nr.1 mit zwei oder mehr berucksichti-
gungsfahigen Kindern 30%

3. Personen nach Nr. 1, die sich im Ruhestand befinden 30%

4. bei der Beihilfe beriicksichtigungsféhige Ehegatten und bei-
hilfeberechtigte Witwen und Witwer 30%

5. bei der Beihilfe beriicksichtigungsfédhige Kinder und bei-
hilfeberechtigte Waisen 20%

der in Tarifstufe PVN nach den Nummern 1-11 vorgesehenen

Betrége.

PM 38 - 02.10
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Sehen die Beihilfevorschriften des Bundes oder eines Landes
bei Zahlung eines Zuschusses in Héhe von mindestens 41 € auf-
grund von Rechtsvorschriften oder eines Beschaftigungsverhélt-
nisses zum Krankenversicherungsbeitrag der unter Nr. 1-5 ge-
nannten Personen eine Absenkung des Beihilfebemessungssat-
zes vor, so erhéhen sich die Tarifleistungen um den der Absen-
kung entsprechenden Prozentsatz, héchstens jedoch um 20 Pro-
zentpunkte.

Bei der leihweisen Uberlassung von Pflegehilfsmitteln werden
diese entweder vom Tréager der Beihilfe oder vom Versicherer
zur Verfligung gestellt; die dem Versicherungsnehmer insoweit
gegen den anderen Kostentrdger zustehenden Anspriiche gehen
auf den Tréger der Beihilfe oder den Versicherer Uber, der das
Pflegehilfsmittel bereitgestellt hat.

1. Hausliche Pflege

Die Aufwendungen fir hdusliche Pflegehilfe werden je Kalen-
dermonat

a) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe | biszu 440 €

b) fir Pflegebedirftige der Pflegestufe Il biszu 1.040 €

c) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Il1biszu 1.510 €
erstattet.

In besonders gelagerten Einzelfallen kann zur Vermeidung von
Hérten versicherten Personen der Pflegestufe 111 Aufwendungs-
ersatz bis zu einem Hdochstbetrag von 1.918 € monatlich gewahrt
werden, wenn ein auBergewohnlich hoher Pflegeaufwand vor-
liegt, der das Ubliche MaR der Pflegestufe I11 weit Ubersteigt.

Erstattungsféhig sind die zwischen den Trégern des Pflege-
dienstes und den Leistungstragern der sozialen Pflegeversiche-
rung gemal § 89 SGB XI (siehe Anhang) vereinbarten Vergi-
tungen, soweit nicht die vom Bundesministerium fiir Arbeit und
Sozialordnung nach § 90 SGB XI (siehe Anhang) erlassene Ge-
bihrenordnung fiir die Vergltung der ambulanten Pflegeleistun-
gen und der hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflegebedirf-
tigen Anwendung findet. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die
auf eine vertragliche Regelung der Pflegeverglitung verzichten
oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt,
kénnen den Preis fir ihre ambulanten Leistungen unmittelbar
mit der versicherten Person vereinbaren; es werden in diesem
Fall jedoch hdchstens 80% der in den Sétzen 1 und 2 vorgesehe-
nen Betrédge erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekirzt.

2. Pflegegeld
2.1 Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat

a) fir Pflegebedirftige der Pflegestufe | 225 €
b) fir Pflegebedirftige der Pflegestufe Il 430 €
c) fir Pflegebedirftige der Pflegestufe 111 685 €

Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils fir den zu-
riickliegenden Monat gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekdrzt.

2.2 Fur die Beratung werden in den Pflegestufen I und 1l bis zu
21 €, in Pflegestufe Il bis zu 31 € erstattet. Bei versicherten
Personen mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichti-

HALLESCHE Krankenversicherung
auf Gegenseitigkeit

gung und Betreuung (§ 4 Abs. 16) werden fur die Beratung bis
zu 21 € erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekirzt.

3. Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson
Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu 1.510 € je Ka-
lenderjahr erstattet, wenn die Ersatzpflege durch Pflegepersonen
sichergestellt wird, die mit dem Pflegebeddrftigen nicht bis zum
zweiten Grade verwandt oder verschwégert sind und nicht mit
ihm in hauslicher Gemeinschaft leben.

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versi-
cherten Person bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwa-
gert sind oder mit ihr in hduslicher Gemeinschaft leben, wird die
Erstattung auf den Betrag des Pflegegeldes der festgestellten
Pflegestufe gemdal Nr. 2.1 des Tarifs PV begrenzt. Zusétzlich
kénnen auf Nachweis notwendige Aufwendungen, die der Pfle-
geperson im Zusammenhang mit der Ersatzpflege entstanden
sind, erstattet werden. Die Erstattungen nach den Sétzen 2 und 3
sind zusammen auf den in Satz 1 genannten Betrag begrenzt.

Wird die Ersatzpflege erwerbsméaRig ausgeiibt, erfolgt die Er-
stattung in Hohe des in Satz 1 genannten Betrages.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekurzt.

4. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaRnah-
men

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der
privaten Pflege-Pflichtversicherung aufgefiihrten Pflegehilfsmit-
tel. Das Pflegehilfsmittelverzeichnis wird vom Verband der pri-
vaten Krankenversicherung e.V. regelméafBig unter Berlicksichti-
gung des medizinisch-technischen Fortschritts, der pflegewis-
senschaftlichen Erkenntnisse und der Rechtsprechung des Bun-
dessozialgerichts fortgeschrieben. Im Einzelfall sind Aufwen-
dungen fur im Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht aufgefihrte
Pflegehilfsmittel nur dann erstattungsfahig, wenn die Vorausset-
zungen in §4 Abs. 7 Satz 1 Halbsatz2 MB/PPV 2010 erfullt
sind und die Pflegehilfsmittel nicht wegen Krankheit oder Be-
hinderung von der Krankenversicherung oder anderen zustandi-
gen Leistungstrdgern zu leisten sind. Dabei kénnen Pflegehilfs-
mittel grundsétzlich nur im Hinblick auf solche Betdtigungen
beansprucht werden, die fir die Lebensfihrung im h&uslichen
Umfeld erforderlich sind. VVon der Erstattung aus der Pflegever-
sicherung ausgeschlossen sind Pflegehilfsmittel, die nicht alleine
oder jedenfalls schwerpunktmaRig der Pflege, sondern vorwie-
gend dem Behinderungsausgleich dienen.

4.1 Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeigneten Fél-
len vorrangig leihweise Uberlassen. Lehnen versicherte Personen
die leihweise Uberlassung eines technischen Pflegehilfsmittels
ohne zwingenden Grund ab, haben sie die Aufwendungen fur
das technische Pflegehilfsmittel in vollem Umfang selbst zu tra-
gen.

Soweit Leihe nicht méglich ist, werden Aufwendungen fiir tech-
nische Pflegehilfsmittel zu 100% erstattet. Dabei tragen Versi-
cherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, eine Selbstbetei-
ligung von 10% der Aufwendungen, hochstens jedoch 25 € je
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Pflegehilfsmittel; in Hartefallen kann der Versicherer von der
Selbstbeteiligung absehen.

4.2 Aufwendungen fur zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfs-
mittel werden bis zu 31 € je Kalendermonat erstattet.

4.3 Unter Beriicksichtigung der Kosten der MalRnahme sowie ei-
nes angemessenen Eigenanteils in Abhéangigkeit vom Einkom-
men der versicherten Person sind die Zuschusse fir Mallnahmen
zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes auf 2.557 €
je MaBRnahme begrenzt.

In Tarifstufe PVB werden die vorgesehenen Leistungen auf den
tariflichen Prozentsatz gekurzt.

5. Teilstationare Pflege

Im Rahmen der gultigen Pflegesatze werden Aufwendungen fur
allgemeine Pflegeleistungen je Kalendermonat

5.1 bei Pflegebediirftigen der Pflegestufe | biszu 440 €
5.2 bei Pflegebeddrftigen der Pflegestufe Il biszu 1.040 €
5.3 bei Pflegebeddrftigen der Pflegestufe 11l biszu 1.510 €
erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen Hochstbetrages sind auch die Auf-
wendungen fur die notwendige Beférderung der versicherten
Person von der Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder
der Nachtpflege und zuriick, die Aufwendungen fir soziale Be-
treuung sowie die Aufwendungen fiir die in der Einrichtung not-
wendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege er-
stattungsfahig.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern der Pflegeheime
und den Leistungstrégern der sozialen Pflegeversicherung bzw.
in den Pflegesatzkommissionen vereinbarten Pflegesatze. Zu-
gelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Rege-
lung der Pflegevergutung verzichten oder mit denen eine solche
Regelung nicht zustande kommt, kdnnen den Preis fir die all-
gemeinen Pflegeleistungen unmittelbar mit der versicherten Per-
son vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch hochstens
80% der in Satz 1 vorgesehenen Betréage erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekdrzt.

6. Kurzzeitpflege

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Ka-
lenderjahr beschrankt. Im Rahmen der gliltigen Pflegesétze wer-
den die Aufwendungen fiir allgemeine Pflegeleistungen, fir so-
ziale Betreuung sowie fur Leistungen der medizinischen Be-
handlungspflege bis zu einem Gesamtbetrag von 1.510 € pro
Kalenderjahr ersetzt.

Nr. 5 Sétze 3 und 4 gelten entsprechend. Enthalten die Entgelte
der Einrichtungen gemaf 8 4 Abs. 10 Satz 3 Aufwendungen fir
Unterkunft und Verpflegung sowie fur Investitionen, die nicht
gesondert ausgewiesen sind, wird das erstattungsféhige Entgelt
auf 60% gekirzt. In begriindeten Einzelfallen kann der Versi-
cherer davon abweichende pauschale Abschlage vornehmen.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozent-
satz gekirzt.

HALLESCHE Krankenversicherung
auf Gegenseitigkeit

7. Vollstationare Pflege und Pflege in vollstationaren Ein-

richtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen

7.1 Im Rahmen der gliltigen Pflegesatze werden Aufwendungen

flr allgemeine Pflegeleistungen, fir medizinische Behandlungs-

pflege und fir soziale Betreuung pauschal

a) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe | in Hohe von 1.023 € je
Kalendermonat,

b) fiir Pflegebedirftige der Pflegestufe Il in Hohe von 1.279 €
je Kalendermonat,

c) fir Pflegebeddrftige der Pflegestufe Il in Hohe von 1.510 €
je Kalendermonat,

d) fir Pflegebedurftige, die als Hartefall gem&R Satz 3 aner-
kannt sind, in Héhe von 1.825 € je Kalendermonat

erstattet, insgesamt jedoch nicht mehr als 75% des Gesamtbetra-

ges aus Pflegesatz, Entgelt fur Unterkunft und Verpflegung und

gesondert berechenbare Investitionskosten gemaR § 82 Abs. 3

und 4 SGB XI (siehe Anhang).

Bei versicherten Personen der Pflegestufe 111 kénnen in beson-
deren Ausnahmefallen zur Vermeidung von Harten die in Satz 1
Halbsatz 1 genannten Aufwendungen bis zu dem in Satz 1
Buchstabe d) genannten Betrag je Kalendermonat ersetzt wer-
den, wenn auBergewodhnlich hoher und intensiver Pflegeaufwand
erforderlich ist, der das Ubliche MaR der Pflegestufe Il weit
Ubersteigt.

Nr. 5 Satze 3 und 4 gelten entsprechend.

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekirzt.

7.2 Bei Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir be-
hinderte Menschen (vgl. § 4 Abs. 1 Satz 2 Halbsatz 2 MB/PPV
2010) werden die Aufwendungen gemé&R Satze 1 und 5 mit ei-
nem Betrag in Hohe von 10% des nach § 75 Abs. 3 Sozialge-
setzbuch (SGB) — Zwélftes Buch (XII) — (siehe Anhang) verein-
barten Heimentgelts, im Einzelfall héchstens 256 € je Kalen-
dermonat, abgegolten. Wird flir die Tage, an denen die versi-
cherte Person zu Hause gepflegt und betreut wird, anteiliges
Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als
volle Tage der hduslichen Pflege.

Nr. 5 Satze 3 und 4 gelten entsprechend.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozent-
satz gekiirzt.

7.3 Erstattungsfahig geméaR § 4 Abs. 11 Satz 3 ist ein Betrag von
1.536 €.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozent-
satz gekiirzt.

8. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen
Die Zahlung der Beitrdge an den zustandigen Trdger der Ren-
tenversicherung oder an die zustandige berufsstandische Versor-
gungseinrichtung erfolgt nach MalRgabe der 88 3, 137, 166 und
170 Sozialgesetzbuch (SGB) — Sechstes Buch (VI) — (siehe An-
hang) in Abhéngigkeit von der jahrlich neu festzusetzenden Be-
zugsgrofe, der Pflegestufe und dem sich daraus ergebenden
Umfang notwendiger Pflegetatigkeit.
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In Tarifstufe PVB werden die Beitrdge auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekdrzt.

9. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen

Die Zahlung der Zuschisse zur Kranken- und Pflege-Pflichtver-
sicherung erfolgt nach MaBRgabe von § 44a SGB XI (siehe An-
hang), ihrer Héhe nach sind sie begrenzt auf die Mindestbei-
trage, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung versicherten Personen zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung und zur sozialen Pflegeversicherung zu entrichten sind, und
dort die tatsachlich gezahlten Beitrdge nicht Ubersteigen. Die
Beitrdge zur Arbeitslosenversicherung werden nach MaRgabe
der 88 26, 28a, 130, 345, 347, 349 SGB Il (siehe Anhang) ge-
zahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschisse und Beitrage auf den
tariflichen Prozentsatz gekirzt.

10. Pflegekurse fiir Angehdérige und ehrenamtliche Pflege-
personen

Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam
mit anderen Krankenversicherern durchflhrt, erstattet er, ent-
sprechend dem tariflichen Prozentsatz, die Aufwendungen fur
den Besuch eines Pflegekurses, der von einer anderen vom Ver-
sicherer beauftragten Einrichtung durchgefihrt wird.

11. Zuséatzliche Betreuungsleistungen

11.1 Aufwendungen fir qualitatsgesicherte Betreuungsleistun-

gen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistun-

gen

a) der teilstationaren Pflege,

b) der Kurzzeitpflege,

c) der Pflegekrafte gemal § 4 Abs. 1 Satz 4, sofern es sich um
besondere Angebote der allgemeinen Anleitung und Betreu-
ung und nicht um Leistungen der Grundpflege und hauswirt-
schaftlichen Versorgung handelt, oder

d) der nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen Be-
treuungsangebote, die nach § 45¢c SGB XI (siehe Anhang)
gefordert oder férderungsfahig sind,

werden bis zu 100 € (Grundbetrag) oder 200 € (erhdhter Betrag)

monatlich erstattet. Die Hohe des jeweils zu zahlenden Betrages

wird vom Versicherer auf Empfehlung des medizinischen

Dienstes der privaten Pflege-Pflichtversicherung (86 Abs. 2

Satz 3) festgelegt. Werden die Betrége nach Satz 1 in einem Ka-

lenderjahr nicht ausgeschopft, kdnnen die nicht verbrauchten

Betrége in das folgende Kalenderhalbjahr Ubertragen werden. Ist

der Betrag fiir zusétzliche Betreuungsleistungen nach dem bis

zum 30. Juni 2008 geltenden Recht nicht ausgeschopft worden,
kann der nicht verbrauchte kalenderjahrliche Betrag in das
zweite Halbjahr 2008 und in das Jahr 2009 (ibertragen werden.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozent-
satz gekirzt.

11.2 Voraussetzungen und Hohe der Vergiitungszuschlage nach
§ 4 Abs. 16 Satz 2 richten sich nach § 87b SGB XI (siehe An-
hang).

In Tarifstufe PVB wird der Verglitungszuschlag auf den tarifli-
chen Prozentsatz gekurzt.

HALLESCHE Krankenversicherung
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Pflege-/Hilfsmittelverzeichnis der privaten

Pflege-Pflichtversicherung

1. Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege

1.1 Pflegebetten
m Pflegebetten, manuell verstellbar
m Pflegebetten, motorisch verstellbar
m  Kinder-/Kleinwiichsigenpflegebetten
1.2 Pflegebettenzubehor
m Bettverldngerungen
Bettverkiirzungen
Bettgalgen
Aufrichthilfen
Seitengitter
m Fixiersysteme fiir Personen
1.3 Bettzurichtungen zur Pflegeerleichterung
m Einlegerahmen
m Rickenstutzen, manuell verstellbar
1.4 Spezielle Pflegebetttische
m Pflegebetttische
m Bettnachtschranke mit verstellbarer Tischplatte
1.5 Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung
m Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung im Bett
1.6 Rollsttihle mit Sitzkantelung
m Rollstiihle mit Sitzkantelung
1.7 Pflegerolistiihle
m Pflegerollstiihle

Hilfsmittel*:
Lifter, fahrbar zur Fremdbedienung
m Lifter, fahrbar
Lifter zur Fremdbedienung, wandmontiert
m  Wandlifter
Zubehor fir Lifter
m  Zubehor fiir Lifter
Umsetz- und Hebehilfen
m Drehscheiben
m Positionswechselhilfen
m  Umlager-/Wendehilfen
Innenraum und AufRenbereich
Schieberollstihle
m Standardschieberollstiihle
Treppen
Treppenfahrzeuge
m Treppensteighilfen (elektrisch betrieben)
m Treppenraupen

HALLESCHE Krankenversicherung
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2.
2.1

2.2

Pflegehilfsmittel zur Korperpflege / Hygiene
Produkte zur Hygiene im Bett

m Bettpfannen (Stechbecken)

m Urinflaschen

m Urinschiffchen

m Urinflaschenhalter

m Saugende Bettschutzeinlagen, wieder verwendbar
Waschsysteme

m  Kopfwaschsysteme

Ganzkdrperwaschsysteme

Duschwagen

Kopfwaschbecken, freistehend

Hygienesitze

Hilfsmittel*:

Badewannenlifter

m Badewannenlifter, mobil

m Badewannenlifter, mobil mit Beinauflageflache

Badewanneneinsatze

m Badewannenverkiirzer

m Badeliegen

Badewannensitze

m Badewannenbretter

m Badewannensitze ohne Riickenlehne

m Badewannensitze mit Riickenlehne

m Badewannensitze mit Riickenlehne, drehbar

Duschhilfen

m Duschsitze, an der Wand montiert

m  Duschhocker

m Duschstiihle

Toilettensitze

m Toilettensitzerhdhungen

m Toilettensitzerhdhungen, héhenverstellbar

m Toilettensitzerhthungen mit Armlehnen

m Toilettensitzerhéhungen mit Armlehnen, hohenverstell-
bar

m  Toilettensitze fiir Kinder

Toilettenstitzgestelle

m Toilettenstiitzgestelle

m  Toilettensitzgestelle

Toilettenstiihle

m Feststehende Toilettenstiihle aus Metall oder Kunststoff

m Feststehende Holztoilettenstihle

m  Toilettenstiihle fir Kinder

Sicherheitsgriffe und Aufrichthilfen

m Badewannengriffe, mobil

m  Stltzgriffe fur Waschbecken und Toilette

Toilettenrollstiihle

m Toilettenrollstiihle

Duschrollstiihle

m Dusch-Schieberollstiihle
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3. Pflegehilfsmittel zur selbststandigeren

Lebensfuhrung / Mobilitat
3.1 Notrufsysteme
m Hausnotrufsysteme, Solitargeréte
m Hausnotrufsysteme, angeschlossen an Zentrale

Hilfsmittel*:
Hilfen zum Verlassen / Aufsuchen der Wohnung
m  Mobile Rampen zum Befahren mit Rollstiihlen
Gehhilfen
m  Gehgestelle
Reziproke Gehgestelle
Gehgestelle mit zwei Rollen
Dreiradrige Gehhilfen (Deltarader)
Vierrddrige Gehhilfen (Rollatoren)
Bettpfosten-/Bettrahmenerhdher
m Bettpfostenerhdher
m Bettrahmenerhoher

4. Pflegehilfsmittel zur Linderung von

Beschwerden
4.1 Lagerungsrollen
m Lagerungsrollen
m Lagerungshalbrollen

Hilfsmittel*:
Lagerungskeile
m Lagerungskeile bis zu 10/20/30/iiber 30 cm
Sitzhilfen zur Vorbeugung
m Sitzkissen aus Weichlagerungsmaterialien
Liegehilfen zur Vorbeugung
m Auflagen aus Weichlagerungsmaterialien
m Matratzen aus Weichlagerungsmaterialien

HALLESCHE Krankenversicherung
auf Gegenseitigkeit

5. Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel
5.1 Saugende Bettschutzeinlagen
m Saugende Bettschutzeinlagen, Einmalgebrauch
5.2 Schutzbekleidung
m Fingerlinge
m Einmalhandschuhe
m  Mundschutz
m Schutzschiirzen
5.3 Sonstige zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel
m Desinfektionsmittel

Hilfsmittel*:

Saugende Inkontinenzvorlagen

m  Anatomisch geformte Vorlagen, normale Saugleistung,
GrofRe 1

m Anatomisch geformte VVorlagen, erhéhte Saugleistung,
GroRe 2

m  Anatomisch geformte Vorlagen, hohe Saugleistung,
GroRe 3

m Rechteckvorlagen, GroRe 1 und Grole 2

m Vorlagen fir Urininkontinenz

Netzhosen fiir Inkontinenzvorlagen

m  Netzhose GroRe 1 / Netzhose Grole 2

Saugende Inkontinenzhosen

m Inkontinenzhosen GroRe 1, 2 und 3

Externe Urinalableiter

m Urinal-Kondome/Rolltrichter

Urin-Beinbeutel

m Beinbeutel mit Ablauf, unsteril

Urin-Bettbeutel

m Bettbeutel mit Ablauf, unsteril

Zubehor fur Auffangbeutel

m Haltebander fiir Urinbeutel

m Halterungen/Taschen fur Urinbeutel

m Halterungen/Befestigungen fir Urinbettbeutel

Hilfsmittel*:

Neben den genannten Pflegehilfsmitteln kénnen auch die aufge-
flhrten Hilfsmittel in Standardausstattung im tariflichen Um-
fang uber die private Pflege-Pflichtversicherung zur Verfligung
gestellt werden, wenn sie pflegerisch notwendig sind.
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Bedingungsteil, MB/PPV 2010

Dieser Bedingungsteil gilt in Verbindung mit Tarif PV fr die private Pflege-Pflichtversicherung.
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Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versi-
cherungsschutzes

1 Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertragli-
chem Umfang Ersatz von Aufwendungen fur Pflege oder ein
Pflegegeld sowie sonstige Leistungen. Aufwendungen fir Un-
terkunft und Verpflegung einschlieflich besonderer Komfort-
leistungen, fir zusatzliche pflegerisch-betreuende Leistungen
sowie flr berechnungsfahige Investitions- und sonstige betriebs-
notwendige Kosten sind nicht erstattungsfahig.

2 Versicherungsfall ist die Pflegebedurftigkeit einer versicher-
ten Person. Pflegebediirftig sind Personen, die wegen einer kor-
perlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung
fir die gewohnlichen und regelmaRig wiederkehrenden Ver-
richtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraus-
sichtlich fir mindestens sechs Monate, nach Malgabe des
Abs. 6 in erheblichem oder héherem MaRe der Hilfe bedirfen.

3 Die Hilfe im Sinne des Abs.2 Satz 2 besteht in der Un-
terstiitzung, in der teilweisen oder vollstandigen Ubernahme der
Verrichtungen im Ablauf des téglichen Lebens oder in Beauf-
sichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstandigen
Ubernahme dieser Verrichtungen.

4 Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Abs. 2

Satz 2 sind

a) Verluste, L&hmungen oder andere Funktionsstérungen am
Stiitz- und Bewegungsapparat,

b) Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesor-
gane,

c) Stoérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Ge-
déchtnis- oder Orientierungsstérungen sowie endogene Psy-
chosen, Neurosen oder geistige Behinderungen.

5 Gewohnliche und regelmdRig wiederkehrende Verrichtun-

gen im Sinne des Abs. 2 Satz 2 sind

a) im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden,
die Zahnpflege, das Kdmmen, Rasieren, die Darm- oder Bla-
senentleerung,

b) im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten
oder die Aufnahme der Nahrung,

c) im Bereich der Mobilitat das selbststdndige Aufstehen und
Zu-Bett-Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Trep-
pensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der
Wohnung,

d) im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Ein-
kaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spilen, Wechseln
und Waschen der Wéasche und Kleidung oder das Beheizen.

6 Fur die Gewéhrung von Leistungen sind versicherte Perso-

nen einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

a) Pflegebedurftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedirf-
tige) sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Erndhrung
oder der Mobilitat fir wenigstens zwei Verrichtungen aus
einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal taglich
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der Hilfe bedirfen und zusétzlich mehrfach in der Woche
Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

b) Pflegebedirftige der Pflegestufe 11 (Schwerpflegebedirftige)
sind Personen, die bei der Kdrperpflege, der Erndhrung oder
der Mobilitat mindestens dreimal taglich zu verschiedenen
Tageszeiten der Hilfe bedirfen und zusétzlich mehrfach in
der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
bendtigen.

c) Pflegebedirftige der Pflegestufe 11l (Schwerstpflegebediirf-
tige) sind Personen, die bei der Kdrperpflege, der Erndhrung
oder der Mobilitat taglich rund um die Uhr, auch nachts, der
Hilfe bediirfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen
bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

7 Bei Kindern ist fiir die Zuordnung zu einer Pflegestufe der
zusatzliche Hilfebedarf gegeniiber einem gesunden gleichaltri-
gen Kind maBgebend.

8 Der Zeitaufwand, den ein Familienangehoriger oder eine an-

dere nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fiir die er-

forderlichen Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftli-

chen Versorgung bendtigt, muss wdchentlich 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; hier-
bei mussen auf die Grundpflege mindestens zwei Stunden
entfallen,

c) in der Pflegestufe Il mindestens funf Stunden betragen;
hierbei missen auf die Grundpflege mindestens vier Stun-
den entfallen.

Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand fir
erforderliche verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pfle-
gemafRnahmen zu beriicksichtigen; dies gilt auch dann, wenn der
Hilfebedarf zu Leistungen aus der Krankenversicherung fihrt.
Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemalRnahmen
sind Mainahmen der Behandlungspflege, bei denen der behand-
lungspflegerische Hilfebedarf untrennbarer Bestandteil einer
Verrichtung nach § 1 Abs. 5 ist und mit einer solchen Verrich-
tung notwendig in einem unmittelbarem zeitlichen und sachli-
chen Zusammenhang steht.

9 Der Versicherungsfall beginnt mit der &rztlichen Feststel-
lung der Pflegebedurftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedurftigkeit
nicht mehr besteht.

10 Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, erganzenden schriftlichen Vereinbarun-
gen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Bedingungs-
teil MB/PPV 2010, Tarif PV) sowie den gesetzlichen Vorschrif-
ten, insbesondere dem Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes
Buch (XI) — Soziale Pflegeversicherung. Wenn und soweit sich
die gesetzlichen Bestimmungen d&ndern, werden die dem
SGB Xl gleichwertigen Teile der AVB geméR § 18 geéndert.

11 Entféallt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der
Beihilfeanspruch, werden sie nach Tarifstufe PVN weiterversi-
chert. Stellt der Versicherungsnehmer innerhalb von sechs Mo-
naten seit dem Wegfall des Beihilfeanspruchs einen entspre-
chenden Antrag, erfolgt die Erhéhung des Versicherungsschut-
zes ohne Risikoprifung und Wartezeiten zum Ersten des Mo-
nats, in dem der Beihilfeanspruch entfallen ist.

HALLESCHE Krankenversicherung
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Werden versicherte Personen der Tarifstufe PVN beihilfebe-
rechtigt, wird die Versicherung nach Tarifstufe PVB weiterge-
flhrt. Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind
verpflichtet, dem Versicherer unverziglich 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 Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versicherungs-
beginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages,
nicht vor Zahlung des ersten Beitrags und nicht vor Ablauf der
Wartezeit.

2 Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
Risikozuschldge und ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt fiir ein Elternteil die Wartezeit gemaf
8§ 3 erfullt ist. Die Anmeldung zur Versicherung soll spétestens
zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgen.

3 Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern
das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjéhrig ist. Mit
Rucksicht auf ein erhdhtes Risiko ist, sofern nicht Beitragsfrei-
heit gemai § 8 Abs. 2-4 besteht sowie vorbehaltlich der Hochst-
beitragsgarantie des 8 8 Abs. 5, die Vereinbarung eines Risiko-
zuschlages bis zur einfachen Beitragshohe zuléssig.

§ 3 Wartezeit
1 Die Wartezeit rechnet vom technischen Versicherungsbe-
ginn (8 2 Abs. 1) an.

2 Sie betrégt bei erstmaliger Stellung eines Leistungsantrages

a) inder Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1996 ein Jahr,

b) inder Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1997 zwei Jahre,

c) inder Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1998 drei Jahre,

d) inder 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 Versicherungsverhéltnis innerhalb der letzten
10 Jahre vor Stellung des Leistungsantrages mindestens funf
Jahre bestanden haben muss.

f) in der Zeit ab 1. Juli 2008 zwei Jahre, wobei das Versiche-
rungsverhdltnis innerhalb der letzten 10 Jahre vor Stellung
des Leistungsantrages mindestens zwei Jahre bestanden ha-
ben muss.

3 Fir versicherte Kinder gilt die Wartezeit als erfillt, wenn
ein Elternteil sie erfiillt.

4 Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung ausschei-
den oder von einer privaten Pflege-Pflichtversicherung zu einer
anderen wechseln, wird die nachweislich dort ununterbrochen
zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeit angerechnet.

8 4 Umfang der Leistungspflicht

A. Leistungen bei hauslicher Pflege

1 Versicherte Personen erhalten bei h&uslicher Pflege Ersatz
von Aufwendungen fir Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung (h&usliche Pflegehilfe) gemaR Nr. 1 des Tarifs PV.
Leistungen der h&uslichen Pflegehilfe werden auch erbracht,
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wenn die versicherte Person nicht in ihrem eigenen Haushalt ge-
pflegt wird; keine Leistungspflicht besteht jedoch bei hauslicher
Pflege in einer stationdren Pflegeeinrichtung (Pflegeheim), in
einer stationdren 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 Vor-
dergrund des Zweckes der Einrichtung (vollstationare Einrich-
tung der Hilfe fir behinderte Menschen) stehen, sowie im Kran-
kenhaus. Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung um-
fassen Hilfeleistungen bei den in § 1 Abs. 5 genannten Verrich-
tungen; die verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pfle-
gemaRnahmen gehdren nicht dazu, soweit diese im Rahmen der
hauslichen Krankenpflege nach § 37 Sozialgesetzbuch (SGB) —
Funftes Buch (V) — (siehe Anhang) zu leisten wére, wenn der
Pflegebedirftige in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
chert wére.

Die hausliche Pflegehilfe muss durch geeignete Pflegekréafte er-
bracht werden, die entweder von einer Pflegekasse der sozialen
Pflegeversicherung oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen,
mit denen die Pflegekasse einen Versorgungsvertrag abge-
schlossen hat, angestellt sind. Soweit und solange hdusliche
Pflegehilfe nicht durch Pflegekrafte im Sinne von Satz 4 ge-
wahrleistet werden kann, kdnnen auch einzelne geeignete Pfle-
gekréfte anerkannt werden, mit denen eine Pflegekasse der sozi-
alen Pflegeversicherung einen Vertrag nach § 77 Abs. 1 SGB XI
(siehe Anhang) abgeschlossen hat oder die von Tragern der pri-
vaten Pflege-Pflichtversicherung zugelassen worden sind; Ver-
wandte oder Verschwégerte der versicherten Person bis zum
dritten Grad sowie Personen, die mit der versicherten Person in
hauslicher Gemeinschaft leben, werden nicht als Einzelpflege-
kréafte anerkannt. Einzelpflegekrafte diirfen mit der versicherten
Person kein Beschéftigungsverhaltnis eingehen.

Nimmt die versicherte Person Grundpflege und hauswirtschaft-
liche Versorgung gemeinsam mit anderen Pflegebedurftigen in
Anspruch, so kdénnen, sofern Grundpflege und hauswirtschaftli-
che Versorgung sichergestellt sind, auch Aufwendungen fiir
Betreuungsleistungen erstattet werden. Der Anspruch besteht
nicht, wenn diese Leistungen im Rahmen der Eingliederungs-
hilfe fur behinderte Menschen nach dem Zwdlften Buch Sozial-
gesetzbuch, durch den zustandigen Trager der Eingliederungs-
hilfe nach dem Achten Buch Sozialgesetzbuch oder nach dem
Bundesversorgungsgesetz finanziert werden.

2 Anstelle von Aufwendungsersatz fur hdusliche Pflegehilfe
gemaR Abs. 1 kdnnen versicherte Personen ein Pflegegeld ge-
maRk Nr. 2.1 des Tarifs PV beantragen. Der Anspruch setzt vor-
aus, dass die versicherte Person mit dem Pflegegeld dessen Um-
fang entsprechend die erforderliche Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung in geeigneter Weise selbst sicherstellt.

3 Bestehen die Voraussetzungen fir die Zahlung des Pflege-
geldes nach Abs. 2 nicht flir 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 gestor-
ben ist.

4 Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Abs. 2 beziehen,
sind verpflichtet,
a) bei Pflegestufe I und 1l einmal halbjahrlich,

HALLESCHE Krankenversicherung
auf Gegenseitigkeit

b) bei Pflegestufe 111 einmal vierteljahrlich

eine Beratung in der eigenen Héuslichkeit durch eine Pflegeein-
richtung, mit der ein Versorgungsvertrag nach dem SGB XI be-
steht oder die von Trdgern der privaten Pflege-Pflichtversiche-
rung anerkannt worden ist, oder, sofern dies durch eine solche
Pflegeeinrichtung vor Ort nicht gewdhrleistet werden kann,
durch eine von dem Tréger der privaten Pflege-Pflichtversiche-
rung beauftragte, jedoch von ihm nicht beschaftigte Pflegefach-
kraft abzurufen. Die Beratung kann auch durch von den Landes-
verbénden der Pflegekassen anerkannte Beratungsstellen mit
nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz sowie durch Pfle-
geberater der privaten Pflege-Pflichtversicherung gemaR
Abs. 18 erfolgen. Aufwendungen fir die Beratung werden ge-
mal Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet. Ruft die versicherte Person
die Beratung nicht ab, so wird das Pflegegeld angemessen ge-
kiirzt und im Wiederholungsfall die Zahlung eingestellt. Pflege-
bedurftige, bei denen ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Be-
aufsichtigung und Betreuung nach Abs. 16 festgestellt ist, sind
berechtigt, die Beratung innerhalb der in Satz 1 genannten Zeit-
rdume zweimal in Anspruch zu nehmen.

Versicherte Personen, die noch nicht die VVoraussetzungen der
Pflegestufe | erfillen, bei denen jedoch ein erheblicher Bedarf
an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gemaR Abs. 16
festgestellt worden ist, haben halbjéhrlich einmal einen An-
spruch auf Beratung. Die Aufwendungen werden gemal Nr. 2.2
des Tarifs PV in Hohe des Betrages fiir die Pflegestufen I und 11
erstattet.

5 Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach
Abs. 1 nur teilweise in Anspruch, erhélt sie unter den in Abs. 2
genannten Voraussetzungen daneben ein anteiliges Pflegegeld.
Dies gilt auch in Hartefallen gem&R Nr. 1 Satz 2 des Tarifs PV.
Das Pflegegeld wird um den Vomhundertsatz vermindert, in
dem die versicherte Person Aufwendungsersatz in Anspruch ge-
nommen hat. An die Entscheidung, in welchem Verhéltnis sie
Pflegegeld und Aufwendungsersatz in Anspruch nehmen will,
ist die versicherte Person fir die Dauer von sechs Monaten ge-
bunden.

6 Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit
oder aus anderen Griinden an der Pflege gehindert, werden
Aufwendungen einer notwendigen Ersatzpflege fiir langstens
vier Wochen je Kalenderjahr gem&R Nr. 3 des Tarifs PV erstat-
tet. Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson die versicherte Per-
son vor der erstmaligen Verhinderung mindestens 6 Monate in
ihrer hauslichen Umgebung gepflegt hat.

7 Versicherte Personen haben gemaR Nr. 4 des Tarifs PV An-
spruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel oder
deren leihweise Uberlassung, wenn und soweit die Pflegehilfs-
mittel zur Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der Be-
schwerden der versicherten Person beitragen oder ihr eine
selbststdndigere Lebensfihrung ermdglichen und die Versor-
gung notwendig ist. Entscheiden sich versicherte Personen fir
eine Ausstattung des Pflegehilfsmittels, die Uber das MaR des
Notwendigen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten und die da-
durch bedingten Folgekosten 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 Ersatzbeschaf-
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fung von Pflegehilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem Ge-
brauch.

Die Auszahlung der Versicherungsleistungen fir Pflegehilfsmit-
tel oder deren leihweise 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.

Fur MaBBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnum-
feldes der versicherten Person, beispielsweise fur technische
Hilfen im Haushalt, kénnen gemé&R Nr. 4.3 des Tarifs PV subsi-
didr finanzielle Zuschiisse gezahlt werden, wenn dadurch im
Einzelfall die h&usliche Pflege ermdglicht oder erheblich er-
leichtert oder eine mdglichst selbststdndige Lebensfuhrung der
versicherten Person wiederhergestellt wird.

B. Teilstationare Pflege

8 Versicherte Personen haben bei teilstationdrer Pflege in Ein-
richtungen der Tages- oder Nachtpflege, wenn héusliche Pflege
nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann oder
wenn dies zur Ergdnzung oder Starkung der h&uslichen Pflege
erforderlich ist, Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir all-
gemeine Pflegeleistungen sowie fur sonstige Leistungen gemé&n
Nr. 5 des Tarifs PV. Allgemeine Pflegeleistungen sind die pfle-
gebedingten Aufwendungen fiir alle firr die Versorgung der
Pflegebedurftigen nach Art und Schwere der Pflegebedurftigkeit
erforderlichen Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung. Der An-
spruch setzt voraus, dass stationdre Pflegeeinrichtungen (Pflege-
heime) in Anspruch genommen werden. Das sind selbststandig
wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflegebedirftige unter
stdndiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft ge-
pflegt werden und ganztagig (vollstationdr) oder nur tagstiber
oder nur nachts (teilstationér) untergebracht und verpflegt wer-
den konnen. Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung
einschlieRlich besonderer Komfortleistungen, fiir zusatzliche
pflegerisch-betreuende Leistungen sowie fir betriebsnotwendige
Investitions- und sonstige Kosten gemal § 82 Abs. 2 SGB XI
(siehe Anhang) sind nicht erstattungsféhig.

9 Die versicherte Person kann die Leistungen nach den Abs. 1,
2 und 8 miteinander kombinieren:

Werden die Leistungen fir teilstationdre Pflege gemaR Abs. 8
nur zusammen mit Aufwendungsersatz bei hduslicher Pflege-
hilfe gemaR Abs. 1 in Anspruch genommen, dirfen die Auf-
wendungen insgesamt je Kalendermonat 150% des in Nr. 1 des
Tarifs PV fur die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Hochstbe-
trages nicht Ubersteigen. Dabei mindern sich die Leistungen ge-
maR Nr. 1 des Tarifs PV um den Vomhundertsatz, mit dem die
Leistungen gemal Abs. 8 in Verbindung mit Nr. 5 des Tarifs PV
liber 50% in Anspruch genommen werden.

Werden die Leistungen fur teilstationdre Pflege gemaR Abs. 8
nur zusammen mit Pflegegeld nach Abs. 2 in Anspruch genom-
men, erfolgt keine Minderung des Pflegegeldes, soweit die Leis-
tungen nach Abs. 8 in Verbindung mit Nr. 5 des Tarifs PV je
Kalendermonat 50% des in Nr. 1 des Tarifs PV fiir die jeweilige
Pflegestufe vorgesehenen Hochstbetrages nicht tbersteigen. An-
sonsten mindert sich das Pflegegeld gemaR Abs. 2 um den Vom-
hundertsatz, mit dem die Leistungen nach Abs. 8 in Verbindung
mit Nr. 5 des Tarifs PV iber 50% in Anspruch genommen wer-
den.

HALLESCHE Krankenversicherung
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Werden die Leistungen bei teilstationdrer Pflege gem&R Abs. 8
zusammen mit der Kombination von Aufwendungsersatz bei
héuslicher Pflegehilfe gem&R Abs.1 und Pflegegeld gemaR
Abs. 2 in Anspruch genommen, bleiben die Leistungen nach
Abs. 8 unbericksichtigt, soweit sie je Kalendermonat 50% des
in Nr. 1 des Tarifs PV fiir die jeweilige Pflegestufe vorgesehe-
nen Hdéchstbetrages nicht Gbersteigen. Ansonsten findet Abs. 5
Satz 3 mit der MalRgabe Anwendung, dass bei der Ermittlung
des Vomhundertsatzes, um den das Pflegegeld zu kiirzen ist, von
einem Gesamtleistungsanspruch in Héhe von 150% auszugehen
und der Restpflegegeldanspruch auf den Betrag begrenzt ist, der
sich ohne Inanspruchnahme der teilstationaren Pflege ergeben
wirde.

C. Kurzzeitpflege

10 Kann héausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht
im erforderlichen Umfang erbracht werden und reicht auch teil-
stationdre Pflege nicht aus, besteht gemaR Nr. 6 des Tarifs PV
Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir allgemeine Pflege-
leistungen sowie sonstige Leistungen in einer vollstationdren
Einrichtung. Abs. 8 Sétze 2-5 gelten entsprechend. Zu Hause ge-
pflegte versicherte Kinder haben bis zur VVollendung des 18. Le-
bensjahres in begriindeten Einzelféllen Anspruch auf Kurzzeit-
pflege auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte
Menschen und anderen geeigneten Einrichtungen, wenn die
Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrich-
tung nicht mdglich ist oder nicht zumutbar erscheint.

Die Leistungen werden

a) fur eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationire Be-
handlung der versicherten Person oder

b) in sonstigen Krisensituationen, in denen vorlbergehend
héusliche oder teilstationare Pflege nicht mdglich oder nicht
ausreichend ist,

erbracht.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Ka-
lenderjahr beschrankt.

D. Vollstationare Pflege und Pflege in vollstationédren Ein-
richtungen der Hilfe fir behinderte Menschen

11 Versicherte Personen haben gem&R Nr. 7.1 und 7.2 des Ta-
rifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir allgemeine
Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in vollstationdren
Einrichtungen, wenn hdusliche oder teilstationare Pflege nicht
mdglich ist oder wegen der Besonderheit des einzelnen Falles
nicht in Betracht kommt. Abs. 8 Sétze 2-5 gelten entsprechend.
Erstattungsféahig ist gemaR Nr. 7.3 des Tarifs PV auch ein von
der vollstationdren Pflegeeinrichtung berechnetes zusétzliches
Entgelt, wenn die versicherte Person nach der Durchfiihrung ak-
tivierender oder rehabilitativer MaRnahmen in eine niedrigere
Pflegestufe oder von erheblicher zu nicht erheblicher Pflegebe-
durftigkeit zuriickgestuft wurde.

Die vorubergehende 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 Aufent-
halten in Rehabilitationseinrichtungen um die Dauer dieser Auf-
enthalte.
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12 Wéhlen versicherte Personen vollstationdre Pflege geméaR
Nr. 7.1 des Tarifs PV, obwohl diese nicht erforderlich ist, erhal-
ten sie zu den pflegebedingten Aufwendungen einen Zuschuss
bis zur H6he des im Tarif PV nach den Tarifstufen PVN und
PVB fir hdusliche Pflegehilfe in der jeweiligen Pflegestufe vor-
gesehenen Hochstbetrages.

E. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

13 Fir Pflegepersonen, die regelmé&Rig nicht mehr als 30 Stun-
den wdchentlich erwerbstatig sind und die versicherte Person
ehrenamtlich wenigstens 14 Stunden wdchentlich in ihrer hdus-
lichen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Beitrdge an den
zustandigen Tréger der gesetzlichen Rentenversicherung oder
auf Antrag an die zustandige berufsstandische Versorgungsein-
richtung gemé&R Nr. 8 des Tarifs PV. Die versicherte Person oder
die Pflegeperson haben darzulegen und auf Verlangen des Ver-
sicherers glaubhaft zu machen, dass Pflegeleistungen in dem
vom medizinischen Dienst der privaten Pflege-Pflichtversiche-
rung festgestellten und erforderlichen zeitlichen Umfang auch
tatsdchlich erbracht werden. Erholungsurlaub der Pflegeperson
von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr unterbricht die Bei-
tragszahlung nicht. Uben mehrere Pflegepersonen die Pflege ge-
meinsam aus, richtet sich die Hohe des vom Versicherer zu ent-
richtenden Beitrags nach dem Verhaltnis des Umfanges der je-
weiligen Pflegetétigkeit der Pflegeperson zum Umfang der Pfle-
getatigkeit insgesamt.

Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen zwecks Ein-
beziehung in den Versicherungsschutz der gesetzlichen Unfall-
versicherung an den zustadndigen Unfallversicherungstréager.

F. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson

14 Fir Pflegepersonen, die als Beschaftigte geméaR § 3 Pflege-
zeitgesetz (siehe Anhang) von der Arbeitsleistung vollstandig
freigestellt werden oder deren Beschéftigung durch Reduzierung
der Arbeitszeit zu einer geringfligigen Beschéftigung 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 Zuschiisse zur Kranken- und
Pflegepflichtversicherung sowie Beitrdge zur Arbeitslosenversi-
cherung.

G. Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflege-
personen

15 Angehdrige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflege-
tatigkeit interessierte Personen kdnnen Schulungskurse besu-
chen. Diese sollen Fertigkeiten fir eine eigenstédndige Durchfiih-
rung der Pflege vermitteln. Die Schulung soll auch in der hausli-
chen Umgebung der pflegebedirftigen Person stattfinden. Der
Umfang der Leistungen des Versicherers ergibt sich aus Nr. 10
des Tarifs PV.

H. Leistungen fur Pflegebedurftige mit erheblichem allge-
meinen Betreuungsbedarf

16 Versicherte Personen in héuslicher Pflege, bei denen neben
dem Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der hauswirt-
schaftlichen Versorgung ein erheblicher Bedarf an allgemeiner
Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist, haben neben den
Leistungen bei hduslicher Pflege (Abs. 1) und teilstationarer
Pflege (Abs. 8) Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fur zu-
sétzliche Betreuungsleistungen gemal Nr. 11.1 des Tarifs PV.

HALLESCHE Krankenversicherung
auf Gegenseitigkeit

Versicherte Personen in stationdrer Pflege, bei denen neben dem
Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der hauswirt-
schaftlichen Versorgung ein erheblicher Bedarf an allgemeiner
Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist, haben neben den
Leistungen bei vollstationdrer Pflege (Abs.11) Anspruch auf
Ersatz von Aufwendungen fiir leistungsgerechte Zuschlage zur
Pflegevergiitung gemaR Nr. 11.2 des Tarifs PV.

Der Anspruch setzt voraus, dass die versicherte Person entweder
pflegebediirftig nach Pflegestufe I, 11 oder 111 ist oder dass sie
einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirt-
schaftlichen Versorgung hat, der nicht das AusmaR der Pflege-
stufe | erreicht, ferner dass bei der versicherten Person demenz-
bedingte Fahigkeitsstérungen, geistige Behinderungen oder psy-
chische Erkrankungen vorliegen und der medizinische Dienst
der privaten Pflege-Pflichtversicherung als Folge der Krankheit
oder Behinderung Auswirkungen auf die Aktivitaten des tagli-
chen Lebens festgestellt hat, die dauerhaft zu einer erheblichen
Einschrankung der Alltagskompetenz gefiihrt haben.

17 Fir die Bewertung, ob die Einschrénkung der Alltagskom-
petenz auf Dauer erheblich ist, sind folgende Schéadigungen und
Féhigkeitsstorungen malgebend:

a) unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauften-
denz);

b) Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situationen;

¢) unsachgemaRer Umgang mit gefahrlichen Gegenstanden
oder potenziell gefahrdenden Substanzen;

d) tétlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der
Situation;

e) im situativen Kontext inadéquates VVerhalten;

f) Unféhigkeit, die eigenen korperlichen und seelischen Ge-
fihle oder Bediirfnisse wahrzunehmen;

g) Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei thera-
peutischen oder schiitzenden MafRnahmen als Folge einer
therapieresistenten Depression oder Angststérung;

h) Stdrungen der héheren Hirnfunktionen (Beeintrdchtigungen
des Gedéchtnisses, herabgesetztes Urteilsvermdgen), die zu
Problemen bei der Bewdltigung von sozialen Alltagsleistun-
gen gefiihrt haben;

i) Stdrung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

j) Unfahigkeit, eigensténdig den Tagesablauf zu planen und zu
strukturieren;

k) Verkennen von Alltagssituationen und inadaquates Reagie-
ren in Alltagssituationen;

1) ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhal-

ten;

zeitlich Uberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit,

Hilflosigkeit oder Hoffnungslosigkeit aufgrund einer thera-

pieresistenten Depression.

3

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrénkt, wenn der
Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten Pflege-
Pflichtversicherung bei dem Pflegebedirftigen wenigstens in
zwei Bereichen, davon mindestens einmal aus einem der Berei-
che a)-i), dauerhafte und regelméRige Schédigungen oder Fa-
higkeitsstérungen feststellt.

I. Pflegeberatung

18 Versicherte Personen haben ab 1. Januar 2009 Anspruch auf
individuelle Beratung und Hilfestellung bei der Auswahl und
Inanspruchnahme von Versicherungs- und Sozialleistungen so-
wie sonstigen Hilfsangeboten, die auf die Unterstlitzung von
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Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf
ausgerichtet sind.

Der Anspruch umfasst insbesondere

a) die systematische Erfassung und Analyse des Hilfebedarfs
unter Berlicksichtigung der Feststellungen nach § 6 Abs. 2,

b) die Erstellung eines individuellen Pflege- und Hilfekonzepts
mit den im Einzelfall erforderlichen Versicherungs- und So-
zialleistungen und gesundheitsfordernden, praventiven, ku-
rativen, rehabilitativen oder sonstigen medizinischen sowie
pflegerischen und sozialen Hilfen,

c) das Hinwirken auf die fir die Durchfiihrung des Pflege- und
Hilfekonzepts erforderlichen MalRnahmen,

d) die Uberwachung der Durchfiihrung des Pflege- und Hilfe-
konzepts und erforderlichenfalls 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
durchgefihrt wird. Sie kann auf Wunsch der versicherten Person
auch telefonisch erfolgen.

Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung bedient
sich der Versicherer entsprechend qualifizierter, unabhéngiger
Pflegeberater. Der Versicherer ist berechtigt, personenbezogene
Daten, insbesondere Gesundheitsdaten, fiir Zwecke der Pflege-
beratung zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen, soweit dies
zur Durchfuhrung der Pflegeberatung erforderlich ist. Dies um-
fasst auch die Ubermittlung personenbezogener 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 geméaR
8 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 5 so-
wie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen
jedoch weiter erbracht; Aufwendungsersatz gemalR §4
Abs. 1 wird nur geleistet, soweit die Pflegekraft, die an-
sonsten die Pflege durchfihrt, die versicherte Person wéh-
rend des voriibergehenden Auslandsaufenthaltes begleitet;

b) soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen we-
gen Pflegebedirftigkeit unmittelbar nach § 35 Bundesver-
sorgungsgesetz (siehe Anhang) oder nach den Gesetzen, die
eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsge-
setzes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung
oder aus offentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter
Unfallversorgung oder Unfallfiirsorge erhalten. Dies gilt
auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder
von einer zwischenstaatlichen oder uberstaatlichen Einrich-
tung bezogen werden.

2 Bei hauslicher Pflege entféllt die Leistungspflicht ferner:

a) soweit versicherte Personen aufgrund eines Anspruchs auf
hausliche Krankenpflege 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 hduslichen Krankenpflege sowie
Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen wer-
den jedoch im tariflichen Umfang erbracht; bei Pflegebe-
dirftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschéftigte be-
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sondere Pflegekrafte sicherstellen und bei denen § 66 Absatz
4 Satz 2 des Zwolften Buches des Sozialgesetzbuches (SGB
XII - siehe Anhang) anzuwenden ist, wird das Pflegegeld
gemal § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemaR § 4 Abs.
5 auch Uber die ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt;

b) wéhrend der Durchfiihrung einer vollstationéren Heilbe-
handlung im Krankenhaus sowie von stationdren Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbe-
handlungen, fur die Dauer des stationdren Aufenthaltes in
einer vollstationdren Einrichtung der Hilfe fur behinderte
Menschen geméR § 4 Abs. 1 Satz 2 Halbsatz 2 und wéhrend
der Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, es sei
denn, dass diese ausschlieBlich auf Pflegebediirftigkeit be-
ruht. Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld
gemal § 4 Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen Sicherung
von Pflegepersonen werden in den ersten vier Wochen einer
vollstationdren Krankenhausbehandlung oder einer stationa-
ren Leistung zur medizinischen Rehabilitation jedoch wei-
tergezahlt; bei Pflegebedirftigen, die ihre Pflege durch von
ihnen beschéftigte besondere Pflegekréfte sicherstellen und
bei denen 8§66 Abs.4 Satz 2 des Zwdlften Buches anzu-
wenden ist, wird das Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 2 oder an-
teiliges Pflegegeld geméR § 4 Abs.5 auch ber die ersten
vier Wochen hinaus weiter gezahit.

c) fir Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekréfte oder Ein-
richtungen, deren Rechnungen der Versicherer aus wichti-
gem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn
diese Aufwendungen nach der Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers tber den Leistungsausschluss entstehen.
Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-
rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen. Findet der Pflegebedirftige
innerhalb dieser drei Monate keine andere geeignete Pflege-
kraft, benennt der Versicherer eine solche;

d) fir Aufwendungen fir Pflegehilfsmittel oder deren leih-
weise Uberlassung, soweit die Krankenversicherung oder
andere zustandige Leistungstrdger wegen Krankheit oder
Behinderung fur diese Hilfsmittel zu leisten haben.

3 Ubersteigt eine PflegemaRnahme das notwendige MaR oder
ist die geforderte Vergiitung nicht angemessen, so kann der Ver-
sicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herab-
setzen.

4 Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungs-
falles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht tber-
steigen.

§ 5a Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen
nach Deutschland begeben, um in einer privaten Pflege-Pflicht-
versicherung, in die sie aufgrund einer nach § 315 SGB V (siehe
Anhang) abgeschlossenen privaten Krankenversicherung oder
aufgrund einer Versicherung im Basistarif gemaR § 193 Abs. 5
Versicherungsvertragsgesetz (VVG) (siehe Anhang) aufge-
nommen worden sind, missbrauchlich Leistungen in Anspruch
zu nehmen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung
1 Der Versicherungsnehmer erhdlt die Leistungen auf Antrag.
Die Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, frihestens
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jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvorausset-
zungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf des Monats ge-
stellt, in dem die Pflegebedirftigkeit eingetreten ist, werden die
Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an er-
bracht. In allen Féllen ist VVoraussetzung, dass eine vorgesehene
Wartezeit (vgl. § 3) erfillt ist.

2 Eintritt, Stufe und Fortdauer der Pflegebedirftigkeit, die
Eignung, Notwendigkeit und Zumutbarkeit von MalRnahmen zur
Beseitigung, Minderung oder Verhutung einer Verschlimme-
rung der Pflegebedurftigkeit, die Voraussetzungen des zusétzli-
chen Betreuungsbedarfs und die Notwendigkeit der Versorgung
mit beantragten Pflegehilfsmitteln sind durch einen von dem
Versicherer beauftragten Arzt festzustellen. Die Feststellung
wird in angemessenen Abstanden wiederholt. Mit der Durchfiih-
rung der Untersuchungen kann der medizinische Dienst der pri-
vaten Pflege-Pflichtversicherung beauftragt werden. Die Unter-
suchung erfolgt grundsétzlich im Wohnbereich der versicherten
Person. Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Per-
son verpflichtet, sich auch auBerhalb ihres Wohnbereichs durch
einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen,
wenn die gemé&R Satz 1 erforderlichen Feststellungen im Wohn-
bereich nicht mdglich sind. Erteilt die versicherte Person zu den
Untersuchungen nicht ihr Einverstandnis, kann der Versicherer
die beantragten Leistungen verweigern oder die Leistungsge-
wéhrung einstellen. Die Untersuchung im Wohnbereich kann
ausnahmsweise unterbleiben, wenn aufgrund einer eindeutigen
Aktenlage das Ergebnis der medizinischen Untersuchung bereits
feststent.

Die Kosten der genannten Untersuchungen tragt der Versiche-
rer, es sei denn, es wird innerhalb eines Zeitraumes von sechs
Monaten erneut der Eintritt eines Versicherungsfalles behauptet,
ohne dass der Versicherer seine Leistungspflicht anerkennt. Die
versicherte Person hat gegen den Versicherer Anspruch auf Ein-
sicht in die schriftlichen Feststellungen nach den Sétzen 1 und 3.

3 Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach
Abs. 2 eine Verringerung des Hilfebedarfs zu erwarten ist, kon-
nen die Zuordnung zu einer Pflegestufe, die Anerkennung als
Hértefall sowie die Bewilligung von Leistungen befristet werden
und enden dann mit Ablauf der Frist. Die Befristung kann wie-
derholt werden und schlieBt Anderungen bei der Zuordnung zu
einer Pflegestufe, bei der Anerkennung als Hartefall sowie bei
bewilligten Leistungen nicht aus. Der Befristungszeitraum be-
tragt insgesamt hochstens drei Jahre.

4 Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die
erforderlichen Nachweise 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 flir deren Versicherungsleistungen be-
nannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

6 Von den Leistungen kénnen die Kosten abgezogen werden,
die dadurch entstehen, dass der \(grsicherer auf Verlangen des
Versicherungsnehmers besondere Uberweisungsformen wéhlt.

7 Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abge-

treten noch verpfandet werden.
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§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fur schwebende Versi-
cherungsfélle — mit der Beendigung des Versicherungsverhalt-
nisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

1 Vorbehaltlich der Abs. 2 und 3 ist fir jede versicherte Per-
son ein Beitrag zu zahlen. Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und
am Ersten eines jeden Monats féllig. Der Beitrag ist an die vom
Versicherer bezeichnete Stelle zu entrichten.

2 Kinder einer in der privaten Pflege-Pflichtversicherung ver-

sicherten Person sowie die Kinder von beitragsfrei versicherten

Kindern sind beitragsfrei versichert, wenn sie

a) nicht nach 820 Abs.1 Nr.1-8 oder 11 oder § 20 Abs. 3
SGB XI (siehe Anhang) versicherungspflichtig sind,

b) nicht nach § 22 SGB Xl (siehe Anhang) von der Versiche-
rungspflicht befreit sind,

¢) keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen
Pflegeversicherung nach § 25 SGB XI (siehe Anhang) ha-
ben,

d) nicht hauptberuflich selbststandig erwerbstétig sind und

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelméRig im Monat
ein Siebtel der monatlichen Bezugsgrofe nach § 18 SGB IV
(siehe Anhang), Uberschreitet; bei Renten wird der Zahlbe-
trag ohne den auf Entgeltpunkte fir Kindererziehungszeiten
entfallenden Teil beriicksichtigt; das Einkommen eines Kin-
des aus einem landwirtschaftlichen Unternehmen, in dem es
Mitunternehmer ist, ohne als landwirtschaftlicher Unterneh-
mer im Sinne des Zweiten Gesetzes uber die Krankenversi-
cherung der Landwirte zu gelten, bleibt auler Betracht; fiir
geringfligig Beschéftigte nach §8 Abs.1 Nr.1, §8a
SGB IV (siehe Anhang) betrégt das zuldssige Gesamtein-
kommen 400 €.

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 er-
werbstétig sind,

¢) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in
Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges
soziales Jahr oder ein freiwilliges Okologisches Jahr im
Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes leisten; wird
die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfulllung einer ge-
setzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder ver-
zbgert, 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 (8 2 Abs. 1 Sozialgesetzbuch
(SGB) — Neuntes Buch (IX) — siehe Anhang) auferstande
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 Versicherungsbedingun-
gen gelten auch Stiefkinder und Enkel, die die versicherte Per-
son Uberwiegend unterhalt, sowie Personen, die mit der versi-
cherten Person durch ein auf l&ngere Dauer angelegtes Pflege-
verhdltnis mit hduslicher Gemeinschaft wie Kinder mit Eltern
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verbunden sind (Pflegekinder). Kinder, die mit dem Ziel der An-
nahme als Kind in die Obhut des Annehmenden aufgenommen
sind und fur die die zur Annahme erforderliche Einwilligung der
Eltern erteilt ist, gelten als Kinder des Annehmenden und nicht
als Kinder der leiblichen Eltern.

Die Beitragsfreiheit nach Buchstaben a), b) und c) bleibt bei
Personen, die aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zi-
vildienst leisten, fir die Dauer des Dienstes bestehen.

4 Die Beitragsfreiheit nach den Abs.2 und 3 besteht auch
dann, wenn die Eltern und das Kind bei unterschiedlichen pri-
vaten Versicherern versichert sind. Die Beitragsfreiheit fiir Kin-
der endet zum Ersten des Monats, in dem sie eine Erwerbstétig-
keit aufnehmen.

5 Fir versicherte Personen, die Uber eine ununterbrochene
Vorversicherungszeit von mindestens funf Jahren in der privaten
Pflege-Pflichtversicherung oder in der privaten Krankenversi-
cherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
verfligen, wird der zu zahlende Beitrag auf den jeweiligen
Hdchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung begrenzt; dieser
bemisst sich nach dem durch Gesetz festgesetzten bundesein-
heitlichen Beitragssatz und der Beitragsbhemessungsgrenze ge-
maRk 8 55 Abs. 1 und 2 SGB XI (siehe Anhang). Fiir Personen,
die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei
Pflegebedurftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder auf freie Heil-
fiirsorge haben, wird der Beitrag unter den Voraussetzungen des
Satzes 1 auf 50% des Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversi-
cherung begrenzt.

6 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverziiglich 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 Beitreibung entstehen.

8 Gerét der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflege-
Pflichtversicherung mit sechs oder mehr Monatsbeitrdgen in
Verzug, kann von der zustdndigen Verwaltungshehdrde ein
BuRgeld bis zu 2.500 € verh&ngt werden. Gerét der Versiche-
rungsnehmer bei einer aufgrund besonderer Vereinbarung ge-
maR § 15 Abs. 3 abgeschlossenen Auslandsversicherung in Ver-
zug, kann der Versicherer das Versicherungsverhéltnis unter den
Voraussetzungen des § 38 VVG (siehe Anhang) kiindigen.

9 Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem
das Versicherungsverhaltnis endet.

§ 8a Beitragsberechnung

1 Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach Mallgabe des
§ 110 SGB XI (siehe Anhang) und ist in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

2 Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsver-
trages nach dem Eintrittsalter und dem Gesundheitszustand der
versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unter-
schied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versi-
cherungsbeginns.

3 Bei einer Anderung der Beitréige, auch durch Anderung des

Versicherungsschutzes, wird das bei In-Kraft-Treten der Ande-

HALLESCHE Krankenversicherung
auf Gegenseitigkeit

rung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person be-
riicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Per-
son dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstel-
lung gem&B den in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Grundsatzen 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 Versicherungsverhalt-
nisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bil-
den ist.

4 Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch beson-
ders vereinbarte Risikozuschldge entsprechend dem erforderli-
chen Beitrag andern.

§ 8b Beitragsédnderungen

1 Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. aufgrund von Veranderun-
gen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von
Pflegeféllen aufgrund steigender Lebenserwartung &ndern. Dem
entsprechend werden anhand einer Statistik der Pflege-Pflicht-
versicherung jahrlich die erforderlichen mit den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleis-
tungen und Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese
Gegenuberstellung eine Verdnderung von mehr als 5%, so wer-
den die Beitrage uberprift und, soweit erforderlich sowie vorbe-
haltlich der Hochstbeitragsgarantie gemal § 8 Abs. 5, mit Zu-
stimmung eines unabhéngigen Treuh&nders angepasst.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers
aufgrund der dem Versicherungsverhéltnis zugrunde liegenden
gesetzlichen Bestimmungen (vgl. 8 1 Abs. 10), ist der Versiche-
rer berechtigt, die Beitrdge im Rahmen der Hdchstbeitragsga-
rantie mit Zustimmung eines unabhéngigen Treuhdnders dem
verdnderten Bedarf anzupassen.

2 Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und
den Treuhénder die Veranderung der Versicherungsleistungen
als voriibergehend anzusehen ist.

3 Anpassungen nach Abs. 1 sowie Anderungen von eventuell
vereinbarten Risikozuschldgen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versiche-
rungsnehmer folgt.

4 Sind die monatlichen Beitrdge infolge der Hochstbeitragsga-
rantie gegeniiber den nach den technischen Berechnungsgrund-
lagen notwendigen Beitradgen gekirzt, so kdnnen diese Beitrdge
abweichend von Abs. 1 bei einer Veranderung der Beitragsbe-
messungsgrenzen oder des Beitragssatzes in der sozialen Pfle-
geversicherung an den daraus sich ergebenden gednderten
Hdchstbeitrag angeglichen werden.

5 Angleichungen gemaf Abs. 4 an den gednderten Hochstbei-
trag der sozialen Pflegeversicherung werden zum Zeitpunkt des
In-Kraft-Tretens des gednderten Hochstbeitrags wirksam, sofern
nicht mit Zustimmung des Treuhdnders ein anderer Zeitpunkt
bestimmt wird.
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§ 9 Obliegenheiten

1 Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebediirftig-
keit sind dem Versicherer unverziglich schriftlich anzuzeigen.
Anzuzeigen sind auch Anderungen in der Person und im Um-
fang der Pflegetatigkeit einer Pflegeperson, fur die der Versiche-
rer Leistungen zur sozialen Sicherung gemal § 4 Abs. 13 oder
Leistungen bei Pflegezeit gemaR § 4 Abs. 14 erbringt.

2 Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemaR § 1 Abs. 2 sind
ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationdre Leis-
tung zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriums-
behandlung, jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anord-
nung, das Bestehen eines Anspruchs auf hdusliche Kranken-
pflege (Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftli-
che Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung
nach § 37 SGB V (siehe Anhang) sowie der Bezug von Leistun-
gen gemaR § 5 Abs. 1b).

3 Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 5) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Fest-
stellung des Versicherungsfalles, der Leistungspflicht des Versi-
cherers und ihres Umfanges sowie fur die Beitragseinstufung
der versicherten Personen erforderlich ist. Die Auskinfte sind
auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

4 Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbs-
tatigkeit durch beitragsfrei mitversicherte Kinder unverziiglich
schriftlich anzuzeigen.

5 Der Abschluss einer weiteren privaten Pflege-Pflichtversi-
cherung bei einem anderen Versicherer ist nicht zuldssig. Tritt
fiir eine versicherte Person Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung ein, ist der Versicherer unverziiglich schrift-
lich zu unterrichten.

6 Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die
Ermittlung und Verwendung der individuellen Krankenversi-
chertennummer gemaR § 290 SGB V (siehe Anhang) zu ermdg-
lichen.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

1 Unbeschadet des Kiindigungsrechtes gemaR § 14 Abs. 2 ist
der Versicherer mit den in § 28 Abs. 2-4 VVG (siehe Anhang)
vorgeschriebenen Einschrdnkungen ganz oder teilweise von der
Verpflichtung zur Leistung frei, wenn und solange eine der in
8§ 9 Abs. 1-5 genannten Obliegenheiten verletzt ist.

2 Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich.

3 Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der
Pflichten nach § 9 Abs. 3, 4 und 6 zusétzliche Aufwendungen,
kann er vom Versicherungsnehmer oder von der als empfangs-
berechtigt benannten versicherten Person dafiir Ersatz verlan-
gen.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsver-
letzungen bei Anspriichen gegen Dritte

1 Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des ge-
setzlichen Forderungsliberganges gemal § 86 VVG (siehe An-
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hang), die Verpflichtung, diese Anspriche 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) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-
spruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form-
und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

3 Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Per-
son vorsatzlich die in den Abs. 1 und 2 genannten Obliegenhei-
ten, 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 Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu kir-
zen.

4 Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund ge-
zahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fur die
der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Abs. 1 bis 3 entsprechend
anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers 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 Kindigung durch den Versicherungsnehmer

1 Endet die fur eine versicherte Person bestehende Versi-
cherungspflicht in der privaten Pflege-Pflichtversicherung,
z.B. wegen Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung nach § 20 oder § 21 SGB XI (siehe An-
hang), wegen Beendigung der privaten Krankenversiche-
rung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
oder wegen Beendigung einer der Pflicht zur Versicherung
(8§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang —) gentigenden privaten
Krankenversicherung, deren Fortfuhrung bei einem ande-
ren Versicherer oder wegen Wegfall sonstiger die Versiche-
rungspflicht der versicherten Person begriindender Voraus-
setzungen, so kann der Versicherungsnehmer die private
Pflege-Pflichtversicherung dieser Person binnen drei Mona-
ten seit Beendigung der Versicherungspflicht rickwirkend
zu deren Ende kindigen. Die Kindigung ist unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist,
nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefor-
dert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Ver-
saumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versi-
cherungsnehmer von seinem Kiuindigungsrecht Gebrauch,
steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt
des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis der be-
troffenen versicherten Person nur zum Ende des Monats
kindigen, in dem er das Ende der Versicherungspflicht
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nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall
bis zum Ende des Versicherungsverhaltnisses zu. Der Versi-
cherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf Famili-
enversicherung gleich.

2 Bei fortbestehender Versicherungspflicht wird eine Kiin-
digung erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer in-
nerhalb der Kindigungsfrist nachweist, dass die versicherte
Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung
versichert ist.

3 Bei Kundigung des Versicherungsverhaltnisses und
gleichzeitigem Abschluss eines neuen Vertrages der privaten
Pflege-Pflichtversicherung kann der Versicherungsnehmer
ab 1. Januar 2009 verlangen, dass der Versicherer die fur
die versicherte Person kalkulierte Alterungsrickstellung in
Hohe des Ubertragungswertes nach MaRgabe von § 13a
Abs. 6 Kalkulationsverordnung (siehe Anhang) an den
neuen Versicherer tbertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses
Beitragsrickstande, kann der Versicherer die zu Ubertra-
gende Alterungsrickstellung bis zum vollstandigen Beitrags-
ausgleich zurickhalten.

4 Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Ver-
einbarung geman § 15 Abs. 3 beruhendes Versicherungsver-
haltnis kann der Versicherungsnehmer zum Ende eines je-
den Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer
vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit ei-
ner Frist von drei Monaten kiindigen. Der Versicherungs-
nehmer kann ein Versicherungsverhaltnis geméan Satz 1 fer-
ner auch unter den Voraussetzungen des § 205 Abs. 3 und
4 VVG (siehe Anhang) kindigen. Die Kindigung kann auf
einzelne versicherte Personen beschrénkt werden.

5 Ein durch das Beitrittsrecht gemaR § 26a SGB XI (siehe
Anhang) begrundetes Versicherungsverhéltnis kann der
Versicherungsnehmer ferner mit einer Frist von zwei Mona-
ten zum Monatsende kiindigen.

6 Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versi-
cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versi-
cherungsbeginn); es endet am 31. Dezember des betreffen-
den Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fal-
len mit dem Kalenderjahr zusammen.

§ 14 Kindigung durch den Versicherer

1 Eine Beendigung der privaten Pflege-Pflichtversicherung
durch Kindigung oder Ricktritt seitens des Versicherers ist
nicht mdglich, solange der Kontrahierungszwang gemaf
§ 110 Abs. 1 Nr. 1, Abs. 3 Nr. 1 SGB XI (siehe Anhang) be-
steht. Bei einer Verletzung der dem Versicherungsnehmer
bei SchlieBung des Vertrages obliegenden Anzeigepflicht
kann der Versicherer jedoch, falls mit Riicksicht auf ein er-
hohtes Risiko ein Beitragszuschlag erforderlich ist, vom Be-
ginn des Versicherungsvertrages an den hoheren Beitrag
verlangen. § 8 Abs. 5 bleibt unberihrt.

2 Inden Féllen des § 9 Abs. 5, § 13 Abs. 1 sowie beim Weg-
fall des Kontrahierungszwanges gemall Abs. 1 Satz1l aus
sonstigen Grinden kann der Versicherer die private Pflege-
Pflichtversicherung auch seinerseits mit den fiir den Versi-
cherungsnehmer geltenden Fristen und zu dem fir diesen

HALLESCHE Krankenversicherung
auf Gegenseitigkeit

mafgeblichen Zeitpunkt kiindigen. Spater kann der Versi-
cherer nur mit einer Frist von drei Monaten zum Ende des
Versicherungsjahres (§ 13 Abs. 4) kiindigen.

3 Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonde-
ren Vereinbarung gemé&n § 15 Abs. 3 beruhenden Versiche-
rungsverhaltnis verzichtet der Versicherer auf das ordentli-
che Kindigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen tber
das auBerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.
Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen be-
schréankt werden.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

1 Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben je-
doch die Pflicht, das Versicherungsverhaltnis unter Benen-
nung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen,
wenn und solange fiir sie eine private Krankenversicherung
mit Anspruch auf Kostenerstattung fir allgemeine Kran-
kenhausleistungen 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 gewohnlichen Aufenthaltes des Versi-
cherungsnehmers ins Ausland, es sei denn, dass insoweit eine
besondere Vereinbarung getroffen wird. Ein diesbezuglicher
Antrag ist spétestens innerhalb eines Monats nach Verle-
gung des Wohnsitzes oder des gewohnlichen Aufenthaltes zu
stellen. Der Versicherer verpflichtet sich, den Antrag anzu-
nehmen, falls er innerhalb der vorgenannten Frist gestellt
wurde.

Fur die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der fur die
private Pflege-Pflichtversicherung malRgebliche Beitrag zu
zahlen; die Leistungspflicht des Versicherers ruht gemanR § 5
Abs. 1a) Halbsatz 1.

Fur versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gew6hn-
lichen Aufenthalt in Deutschland beibehalten, gelten Abs. 1
Sétze 2 und 3 entsprechend.

4 Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Auf-
enthaltes einer versicherten Person ins Ausland endet inso-
weit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass eine be-
sondere Vereinbarung getroffen wird. Abs. 3 Sétze 2-4 gel-
ten entsprechend.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer
bedirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform
vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis ist der Rechtsweg
zu den Sozialgerichten eroffnet. Ortlich zustandig ist das Sozial-
gericht, in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit der
Klageerhebung seinen Sitz oder Wohnsitz oder in Ermangelung
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dessen seinen Aufenthaltsort hat. Steht der Versicherungsneh-
mer in einem Beschaftigungsverhéltnis, kann er auch vor dem
fur den Beschéftigungsort zustdndigen Sozialgericht klagen.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen

1 Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Ver-
anderung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kénnen die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestim-
mungen den verdnderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhén-
giger Treuhinder die Voraussetzungen fiir die Anderungen
tiberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfir maRgeblichen Griin-
de an den Versicherungsnehmer folgt.

2 Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskréftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklért
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist
oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
fur eine Vertragspartei auch unter Berticksichtigung der Interes-
sen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstel-
len wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-
mer angemessen beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfir maBgeblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.

§ 19 Beitragsriickerstattung

Die aus dem Abrechnungsverband private Pflege-Pflichtversi-
cherung der Rickstellung fiir Beitragsriickerstattung zugefiihr-
ten Mittel werden insbesondere zur Limitierung der Beitrdge der
versicherten Personen und zur Finanzierung von Leistungsver-
besserungen verwendet.
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Zusatzvereinbarungen fur Versicherungsvertrage geméaR 8 110 Abs. 2 und § 26a Abs. 1 SGB XI

(siehe Anhang)

Fur Versicherungsvertrdge, die mit Personen abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens des SGB XI am
1. Januar 1995 bei einem Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen ver-
sichert sind oder die in der Zeit vom 1. Januar bis 30. Juni 2002 von ihrem Beitrittsrecht geméaR 8 26a Abs. 1 SGB Xl (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 In-Kraft-Tretens des SGB Xl die Voraussetzungen nach
Buchstabe d) nicht erfillen, diese aber erfllt hatten, wenn die
Pflegeversicherung zum Zeitpunkt des Eintritts der Behinderung
bereits bestanden hétte;

3. §8 Abs. 5 MB/PPV 2010

a) wird die Hohe der Beitrdge fur Ehegatten oder Lebenspart-
ner gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) auf
150%, bei Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsétzen bei Pflegebedurftigkeit Anspruch auf Beihilfe
haben, auf 75% des jeweiligen Hochstbeitrages der sozialen
Pflegeversicherung begrenzt, wenn ein Ehegatte oder ein Le-
benspartner kein Gesamteinkommen hat, das regelméaRig im
Monat ein Siebtel der monatlichen BezugsgréRe nach §18
SGB IV (siehe Anhang), uberschreitet; bei Renten wird der
Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fiir Kindererziehungs-
zeiten entfallenden Teil berlcksichtigt; fiir geringfigig Be-
schéftigte nach 88 Abs. 1 Nr. 1, § 8a SGB IV (siehe Anhang)
betrégt das zuldssige Gesamteinkommen 400 €.

Die Voraussetzungen der Beitragsverginstigung sind nachzu-
weisen; hierfir kann der Versicherer auch die Vorlage des
Steuer- und des Rentenbescheides verlangen.

Der Wegfall der Voraussetzungen fiir die Beitragsverglinstigung
ist dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen; dieser ist berech-
tigt, ab dem Zeitpunkt des Wegfalls fur jeden Ehegatten oder
Lebenspartner den vollen Beitrag zu erheben. Sind die Ehegat-
ten oder Lebenspartner nicht bei demselben Versicherer versi-
chert, wird von jedem Ehegatten oder Lebenspartner die Hélfte
des mal3geblichen Gesamtbeitrages erhoben. Liegt der individu-
elle Beitrag eines Versicherten jedoch niedriger als die Halfte
des malgeblichen Gesamtbeitrages, so wird der gesamte Kap-
pungsbeitrag dem anderen Ehegatten oder Lebenspartner zuge-
rechnet;

b) wird ferner die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vor-
versicherungszeit abhdngig gemacht;

4. §8a Abs. 2 MB/PPV 2010 erfolgt keine Erhéhung der Bei-
trdge nach dem Gesundheitszustand des Versicherten.

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch fur Personen, die sich
gemé&l Artikel 41 Pflege-Versicherungsgesetz (siehe Anhang)
bis zum 30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der sozi-
alen Pflegeversicherung haben befreien lassen. Sie gelten ferner
fir Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtli-
chen Vorschriften oder Grundsétzen einschlielich der Mitglie-
der der Postbeamtenkrankenkasse und der Mitglieder der Kran-
kenversorgung der Bundesbhahnbeamten sowie fiir Personen mit
Anspruch auf Heilfirsorge, die nicht bei einem Unternehmen
der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine
Krankenhausleistungen versichert sind, sofern zum Zeitpunkt
des In-Kraft-Tretens des Pflege-Versicherungsgesetzes Versi-
cherungspflicht in der privaten Pflegeversicherung besteht.

Zusatzvereinbarungen fir Versicherungsvertrage mit Versicherten im Basistarif gemaR § 193

Abs. 5 VVG (siehe Anhang)

Fur Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die im Basistarif versichert sind, gilt Folgendes:

In Abweichung von
§ 8 Abs. 5 MB/PPV 2010

a) wird die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversi-
cherungszeit abhangig gemacht;

b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif
ab 1.Januar 2009 auf 50% des Hochstbeitrages herab-
gesetzt, wenn der Beitrag der versicherten Person zur
Krankenversicherung wegen Hilfebedurftigkeit im Sinne des
Sozialgesetzbuch (SGB) — Zweites Buch (ll) — (SGB II)
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oder des SGB XII auf den halben Hochstbeitrag vermindert
ist.

¢) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif
ab 1.Januar 2009 auf 50% des Hdchstbeitrages herabge-
setzt, wenn allein durch die Zahlung des Hochstbeitrages zur
privaten Pflege-Pflichtversicherung Hilfebedurftigkeit im
Sinne des SGB |1 oder des SGB XII entsteht.

Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen diese Zusatzver-
einbarungen fiir die private Pflegepflichtversicherung.
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Anhang - Auszug aus den Gesetzen

Versicherungsvertragsgesetz [VVG ]

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(2) 'Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer
vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit
nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versi-
cherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. 2Im Fall einer
grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kirzen; die Be-
weislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrléssigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

(3) 'Abweichend von Abs. 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflich-
tet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder
die Feststellung des Versicherungsfalles noch fir die Feststellung oder
den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursichlich ist. *Satz 1
gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig ver-
letzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers
nach Abs. 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungs-
falles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Vor-
aussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch ge-
sonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) *wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Ver-
sicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine
Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss.
Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstdndigen Betrage
der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechts-
folgen angibt, die nach den Abs. 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden
sind; bei zusammengefassten Vertrdgen sind die Betrdge jeweils ge-
trennt anzugeben.

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

(3) 'Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen, sofern der VVersicherungsnehmer mit der Zah-
lung der geschuldeten Betrége in Verzug ist. 2Die Kiindigung kann mit
der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit
Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungs-
nehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. *Die Kiindigung
wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Mo-
nats nach der Kindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung ver-
bunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung
leistet; Abs. 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. 2Der Ubergang kann nicht zum Nach-
teil des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.

(2) 'Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur
Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der gel-
tenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. ?Verletzt
der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen kei-
nen 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 Versicherungs-
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nehmers entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das
Nichtvorliegen einer groben Fahrléssigkeit trégt der Versicherungsneh-
mer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen
eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in hauslicher Gemein-
schaft lebt, kann der Ubergang nach Abs. 1 nicht geltend gemacht wer-
den, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) “Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in

Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunter-

nehmen fir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich vertretenen Perso-

nen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlieBen kénnen, eine Krank-

heitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fir am-

bulante und stationédre Heilbehandlung umfasst und bei der die fir tarif-

lich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen

Selbstbehalte fir ambulante und stationdre Heilbehandlung fir jede zu

versichernde Person auf eine betragsmaRige Auswirkung von kalender-

jahrlich 5.000 € begrenzt ist, abzuschlieRen und aufrechtzuerhalten; fir

Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte durch eine

sinngemdle Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten

Vom-Hundert-Anteils auf den Héchstbetrag von 5.000 €. 2Die Pflicht

nach Satz 1 besteht nicht flr Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versiche-
rungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder
vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen Berech-
tigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz
haben oder

4. Empfénger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechs-
ten und Siebten Kapitel des Zwdélften Buches Sozialgesetzbuch sind
fir die Dauer dieses Leistungsbezugs und wéhrend 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 Krankheitskostenversicherungs-
vertrag genligt den Anforderungen des Satzes 1.

(5) 'Der Versicherer ist verpflichtet,

1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicher-
ten
a) innerhalb von sechs Monaten nach Einfiihrung des Basistarifes,
b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Funften Buch
Sozialgesetzbuch vorgesehenen Wechselmdglichkeit im Rahmen ih-
res freiwilligen Versicherungsverhaltnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in der
gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig sind, nicht
zum Personenkreis nach Nr. 1 oder Abs. 3 Satz 2 Nr. 3 und 4 geho-
ren und die nicht bereits eine private Krankheitskostenversicherung
mit einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Ver-
sicherungsunternehmen vereinbart haben, die der Pflicht nach
Abs. 3 genugt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche
haben, soweit sie zur Erfullung der Pflicht nach Abs. 3 Satz 1 er-
génzenden Versicherungsschutz bendtigen,

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine private
Krankheitskostenversicherung im Sinn des Abs. 3 mit einem in
Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsun-
ternehmen vereinbart haben und deren Vertrag nach dem
31. Dezember 2008 abgeschlossen wird,

Versicherung im Basistarif nach § 12 Abs. 1a des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes zu gewahren. Ist der private Krankheitskostenversiche-
rungsvertrag vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen, kann bei Wechsel
oder Kuindigung des Vertrags der Abschluss eines Vertrags im Basistarif
beim eigenen oder einem anderen Versicherungsunternehmen unter
Mitnahme der Alterungsrickstellungen gemaR § 204 Abs. 1 nur bis zum
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30. Juni 2009 verlangt werden. *Der Antrag muss bereits dann ange-

nommen werden, wenn bei einer Kiindigung eines Vertrags bei einem

anderen Versicherer die Kiindigung nach § 205 Abs. 1 Satz 1 noch nicht

wirksam geworden ist. “Der Antrag darf nur abgelehnt werden, wenn der

Antragsteller bereits bei dem Versicherer versichert war und der Versi-

cherer

1. den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arglistiger Té&u-
schung angefochten hat oder

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsatzlichen Verletzung
der vorvertraglichen Anzeigepflicht zuriickgetreten ist.

FuBnote

§ 193 Abs. 5 Satz 1: Nach MafRigabe der Entscheidungsformel mit GG
(100-1) Art. 9 Abs. 1 vereinbar gem. BVerfGE v. 10.6.2009 12127 - 1
BVR 825/08, 1 BvR 831/08 -

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines
bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort genannter Vor-
aussetzungen die Pramie fir ein anderes Lebensalter oder eine andere
Altersgruppe gilt oder die Pramie unter Beriicksichtigung einer Alte-
rungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirk-
samwerdens kiindigen, wenn sich die Pramie durch die Anderung er-
hoht.

(4) Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Préa-
mie oder vermindert er die Leistung, kann der Versicherungsnehmer
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats
nach Zugang der Anderungsmitteilung mit Wirkung fiir den Zeitpunkt
kiindigen, zu dem die Pramienerhthung oder die Leistungsminderung
wirksam werden soll.

Kalkulationsverordnung [KalV]

§ 13a Ubertragungswert

(6) Wechselt der Versicherte in der Pflege-Pflichtversicherung zu ei-
nem anderen Unternehmen, gilt die Alterungsriickstellung als Ubertra-
gungswert im Sinne des § 12f Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgeset-
zZes.

Sozialgesetzbuch (SGB) Drittes Buch (l11) [SGB 111]

§ 26 Sonstige Versicherungspflichtige
(1) Versicherungspflichtig sind
. Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation

nach § 35 des Neunten Buches Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben erhalten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt ermdglichen sollen, sowie Personen, die in Einrich-
tungen der Jugendhilfe fir eine Erwerbstatigkeit beféhigt werden
sollen,

2. Personen, die nach MalRgabe des Wehrpflichtgesetzes oder des Zi-
vildienstgesetzes Wehrdienst oder Zivildienst leisten und wéahrend
dieser Zeit nicht als Beschéftigte versicherungspflichtig sind,

3. (weggefallen)

3a. (weggefallen)

4. Gefangene, die Arbeitsentgelt, Aushildungsbeihilfe oder Ausfallent-
schéadigung (88 43 bis 45, 176 und 177 des Strafvollzugsgesetzes)
erhalten oder Ausbildungsbeihilfe nur wegen des Vorrangs von
Leistungen zur Forderung der Berufsausbildung nach diesem Buch
nicht erhalten. Gefangene im Sinne dieses Buches sind Personen,
die im Vollzug von Untersuchungshaft, Freiheitsstrafen und frei-
heitsentziehenden MaRregeln der Besserung und Sicherung oder
einstweilig nach § 126a Abs. 1 der Strafprozessordnung unterge-
bracht sind,

5. Personen, die als nicht satzungsmaBige Mitglieder geistlicher Ge-
nossenschaften oder &hnlicher religioser Gemeinschaften flr den
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Dienst in einer solchen Genossenschaft oder dhnlichen religidsen
Gemeinschaft auerschulisch ausgebildet werden.

(2) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, fur die sie
von einem Leistungstrédger Mutterschaftsgeld, Krankengeld, Versor-
gungskrankengeld, Verletztengeld oder von einem Tréger der medi-
zinischen Rehabilitation Ubergangsgeld beziehen,
2. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen Kranken-
tagegeld beziehen oder
3. von einem Tréger der gesetzlichen Rentenversicherung eine Rente
wegen voller Erwerbsminderung beziehen,
wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig
waren, eine laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch bezogen
oder eine als ArbeitsheschaffungsmalRnahme geférderte Beschéftigung
ausgelibt haben, die ein Versicherungspflichtverhéltnis 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 ArbeitsbeschaffungsmalBnahme geforderte Beschaftigung
ausgeubt haben, die ein Versicherungspflichtverhdltnis oder den Be-
zug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unter-
brochen hat, und

2. sich mit dem Kind im Inland gewohnlich aufhalten oder bei Aufent-
halt im Ausland Anspruch auf Kindergeld nach dem Einkommens-
teuergesetz oder Bundeskindergeldgesetz haben oder ohne die An-
wendung des § 64 oder § 65 des Einkommensteuergesetzes oder des
§ 3 oder § 4 des Bundeskindergeldgesetzes haben wiirden.

2Satz 1 gilt nur fiir Kinder des Erziehenden, seines nicht dauernd ge-
trennt lebenden Ehegatten oder seines nicht dauernd getrennt lebenden
Lebenspartners. *Haben mehrere Personen ein Kind gemeinsam erzogen,
besteht Versicherungspflicht nur fur die Person, der nach den Regelun-
gen des Rechts der gesetzlichen Rentenversicherung die Erziehungszeit
zuzuordnen ist (§ 56 Abs. 2 des Sechsten Buches).

(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 pflegebedirftige Person pflegen, wenn sie unmittelbar
vor der Pflegezeit versicherungspflichtig waren oder eine als Arbeitsbe-
schaffungsmaRnahme geférderte Beschaftigung ausgeibt haben, die ein
Versicherungspflichtverhdltnis oder den Bezug einer laufenden Entgelt-
ersatzleistung nach diesem Buch unterbrochen hat.

(3) *Nach Abs. 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach § 25
Abs. 1 versicherungspflichtig ist. 2Nach Abs. 1 Nr. 4 ist nicht versiche-
rungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses Buches versiche-
rungspflichtig ist. *Versicherungspflichtig wegen des Bezuges von Mut-
terschaftsgeld nach Abs. 2 Nr. 1 ist nicht, wer nach Abs. 2a versiche-
rungspflichtig ist. “Nach Abs. 2 Nr. 2 ist nicht versicherungspflichtig,
wer nach Abs. 2 Nr. 1 versicherungspflichtig ist. °Nach Abs. 2a und 2b
ist nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses
Buches versicherungspflichtig ist oder wahrend der Zeit der Erziehung
oder Pflege Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch hat;
Satz 3 bleibt unberiihrt. ®Trifft eine Versicherungspflicht nach Abs. 2a
mit einer Versicherungspflicht nach Abs. 2b zusammen, geht die Versi-
cherungspflicht nach Abs. 2a vor.

§ 28a Versicherungspflichtverhaltnis auf Antrag

(1) *Ein Versicherungspflichtverhaltnis auf Antrag kénnen Personen

begriinden, die

1. als Pflegeperson einen der Pflegestufe | bis Il im Sinne des Elften
Buches zugeordneten Angeharigen, 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 wdchentlich pflegen,

PM 38 - 02.10
Seite 20 von 32



N 4
HALLESCHE

2. eine selbstandige Tatigkeit mit einem Umfang von mindestens
15 Stunden wdchentlich aufnehmen und austiben oder

3. eine Beschéftigung in einem Staat, in dem die Verordnung (EWG)
Nr. 1408/71 nicht anzuwenden ist, aufnehmen und austben.

2\/oraussetzung fiir die Versicherungspflicht ist, dass

1. der Antragsteller innerhalb der letzten 24 Monate vor Aufnahme der
Tatigkeit oder Beschaftigung mindestens zw6lf Monate in einem
Versicherungspflichtverhaltnis nach den Vorschriften des Ersten
Abschnitts gestanden, eine Entgeltersatzleistung nach diesem Buch
bezogen oder eine als Arbeitsbeschaffungsmalnahme geforderte
Beschéftigung ausgelibt hat, die ein Versicherungspflichtverhaltnis
oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem
Buch unterbrochen hat,

2. der Antragsteller unmittelbar vor Aufnahme der Tétigkeit oder Be-
schéaftigung, die zur freiwilligen Weiterversicherung berechtigt, in
einem Versicherungspflichtverhéltnis nach den Vorschriften des
Ersten Abschnitts gestanden, eine Entgeltersatzleistung nach diesem
Buch bezogen oder eine als Arbeitsheschaffungsmafnahme gefér-
derte Beschéftigung ausgelbt hat, die ein Versicherungspflichtver-
héltnis oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach
diesem Buch unterbrochen hat und

3. Versicherungspflicht (8§ 26, 27) anderweitig nicht besteht.

®Der Antrag muss spatestens innerhalb von einem Monat nach Aufnah-
me der Tatigkeit oder Beschaftigung, die zur freiwilligen Weiterversi-
cherung berechtigt, gestellt werden. “Nach einer Pflegezeit im Sinne des
83 Abs. 1 Satz 1 des Pflegezeitgesetzes muss der Antrag abweichend
von Satz 3 innerhalb von einem Monat nach Beendigung der Pflegezeit
gestellt werden.

(2) 'Das Versicherungspflichtverhiltnis beginnt mit dem Tag des Ein-

gangs des Antrags bei der Agentur fiir Arbeit, friihestens jedoch mit dem

Tag, an dem erstmals die nach Abs. 1 Satz 1 geforderten Voraussetzun-

gen erfiillt sind. ?Das Versicherungspflichtverhaltnis 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 erfiillt waren,

3. wenn der Versicherungsberechtigte mit der Beitragszahlung langer
als drei Monate in Verzug ist,

4. in Féallen des Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 und 3 spétestens jedoch mit Ablauf
des 31. Dezember 2010.

°Die Vorschriften des Ersten Abschnitts iiber die Versicherungsfreiheit
gelten entsprechend.

§ 130 Bemessungszeitraum und Bemessungsrahmen

(1) 'Der Bemessungszeitraum umfasst die beim Ausscheiden des Ar-
beitslosen aus dem jeweiligen Beschaftigungsverhéltnis abgerechneten
Entgeltabrechnungszeitrdume der versicherungspflichtigen Beschéfti-
gungen im Bemessungsrahmen. “Der Bemessungsrahmen umfasst ein
Jahr; er endet mit dem letzten Tag des letzten Versicherungspflichtver-
haltnisses vor der Entstehung des Anspruchs.

(2) 'Bei der Ermittlung des Bemessungszeitraums bleiben auRer Be-

tracht

1. Zeiten einer Beschaftigung, neben der Ubergangsgeld wegen einer
Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben, Teilubergangsgeld oder
Teilarbeitslosengeld geleistet worden ist,

2. Zeiten einer Beschéaftigung als Freiwillige oder Freiwilliger im Sin-
ne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes, wenn sich die beitrags-
pflichtige Einnahme nach § 344 Abs. 2 bestimmt,

3. Zeiten, in denen der Arbeitslose Elterngeld bezogen oder Erzie-
hungsgeld bezogen oder nur wegen der Beriicksichtigung von Ein-
kommen nicht bezogen hat oder ein Kind unter drei Jahren betreut
und erzogen hat, wenn wegen der Betreuung und Erziehung des
Kindes das Arbeitsentgelt oder die durchschnittliche wdchentliche
Arbeitszeit gemindert war,

3a. Zeiten, in denen der Arbeitslose eine Pflegezeit nach 83 Abs. 1
Satz 1 des Pflegezeitgesetzes in Anspruch genommen hat, wenn
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wegen der Pflege das Arbeitsentgelt oder die durchschnittliche wo-
chentliche Arbeitszeit gemindert war,

Zeiten, in denen die durchschnittliche regelmaRige wdchentliche
Avrbeitszeit auf Grund einer Teilzeitvereinbarung nicht nur voriber-
gehend auf weniger als 80 Prozent der durchschnittlichen regelmé-
Rigen Arbeitszeit einer vergleichbaren Vollzeitbeschaftigung, min-
destens um flinf Stunden wdchentlich, vermindert war, wenn der
Arbeitslose Beschéftigungen mit einer héheren Arbeitszeit inner-
halb der letzten dreieinhalb Jahre vor der Entstehung des Anspruchs
wahrend eines sechs Monate umfassenden zusammenhangenden
Zeitraums ausgedibt hat.

2Satz 1 Nr. 4 gilt nicht in Féllen einer Teilzeitvereinbarung nach dem
Altersteilzeitgesetz, es sei denn, das Beschaftigungsverhéltnis ist wegen
Zahlungsunfahigkeit des Arbeitgebers beendet worden.

(3) Der Bemessungsrahmen wird auf zwei Jahre erweitert, wenn

1.

2.

der Bemessungszeitraum weniger als 150 Tage mit Anspruch auf
Avrbeitsentgelt enthdlt oder

es mit Ricksicht auf das Bemessungsentgelt im erweiterten Bemes-
sungsrahmen unbillig hart wére, von dem Bemessungsentgelt im
Bemessungszeitraum auszugehen.

2Satz 1 Nr. 2 ist nur anzuwenden, wenn der Arbeitslose dies verlangt
und die zur Bemessung erforderlichen Unterlagen vorlegt.

§ 345 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherungspflich-
tiger
Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei Personen,

1.

die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen er-
halten, die ihnen eine Erwerbstétigkeit ermdglichen sollen, oder die
in Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine Erwerbstatigkeit befahigt
werden sollen, ein Arbeitsentgelt in Hohe von einem Finftel der
monatlichen BezugsgroRe,

die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienstleistende versiche-
rungspflichtig sind (8 25 Abs. 2 Satz 2, § 26 Abs. 1 Nr. 2), ein Be-
trag in Hohe von 40 Prozent der monatlichen BezugsgroRe,

die als Gefangene versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in
Hohe von 90 Prozent der BezugsgroRe,

die als nicht satzungsméaRige Mitglieder geistlicher Genossenschaf-
ten oder &hnlicher religioser Gemeinschaften fur den Dienst in einer
solchen Genossenschaft oder ahnlichen religiosen Gemeinschaft au-
Rerschulisch ausgebildet werden, ein Entgelt in Hohe der gewahrten
Geld- und Sachbeziige,

die als Bezieher von Krankengeld, Versorgungskrankengeld, Ver-
letztengeld oder Ubergangsgeld versicherungspflichtig  sind,
80 Prozent des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts
oder Arbeitseinkommens, wobei 80 Prozent des beitragspflichtigen
Arbeitsentgelts aus einem versicherungspflichtigen Beschéftigungs-
verhdltnis abzuziehen sind; bei gleichzeitigem Bezug von Kranken-
geld neben einer anderen Leistung ist das dem Krankengeld zu-
grunde liegende Einkommen nicht zu beruicksichtigen,

die als Bezieher von Krankentagegeld versicherungspflichtig sind,
ein Arbeitsentgelt in Hohe von 70 Prozent der fiir die Erhebung der
Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung maRgeblichen Bei-
tragsbemessungsgrenze (8 223 Abs. 3 Satz 1 des Finften Buches).
Fir den Kalendermonat ist ein Zwolftel und fiir 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 (8§ 26 Abs. 2b), ein Arbeitsentgelt in H6he von 10 Prozent der
monatlichen BezugsgroRe; dabei ist die BezugsgroRe fiir das Bei-
trittsgebiet malRgebend, wenn der Téatigkeitsort im Beitrittsgebiet
liegt.

§ 347 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten
Die Beitrdge werden getragen

1.

fur Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation
Leistungen erhalten, die eine Erwerbstatigkeit ermdglichen sollen,
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oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fur eine Erwerbstatigkeit

beféhigt werden sollen, vom Tréger der Einrichtung,

2. fir Wehrdienstleistende oder fir Zivildienstleistende nach der
Haélfte des Beitragssatzes vom Bund,

3. flir Gefangene von dem fiir die Vollzugsanstalt zustandigen Land,

4. flr nicht satzungsmaRige Mitglieder geistlicher Genossenschaften
oder ahnlicher religidser Gemeinschaften wahrend der Zeit der au-
Rerschulischen Ausbildung fiir den Dienst in einer solchen Genos-
senschaft oder ahnlichen religiésen Gemeinschaft von der geistli-
chen Genossenschaft oder dhnlichen religiésen Gemeinschaft,

5. flr 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 Leis-
tungstragern; die Leistungstrager tragen die Beitrage auch allein,
soweit sie folgende Leistungen zahlen:

a) Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld,

b) Krankengeld oder Verletztengeld in Hohe der Entgeltersatzleis-
tungen nach diesem Buch oder

c) eine Leistung, die nach einem monatlichen Arbeitsentgelt be-
messen wird, das 400 Euro nicht Ubersteigt,

6. flr Personen, die Krankentagegeld beziehen, von privaten Kranken-
versicherungsunternehmen,

7. fur Personen, die als Bezieher einer Rente wegen voller Erwerbs-
minderung versicherungspflichtig sind, von den Leistungstragern,

8. fur Personen, die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versiche-
rungspflichtig sind, von den Leistungstragern,

9. flr Personen, die als Erziehende versicherungspflichtig sind, vom
Bund,

10. flr Personen, die als Pflegende wéhrend einer Pflegezeit versiche-
rungspflichtig sind (8 26 Abs. 2b) und einen
a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebedurfti-

gen pflegen, von der Pflegekasse,

b) in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherten Pflege-
bedurftigen pflegen, von dem privaten Versicherungsunterneh-
men,

c) Pflegebedirftigen pflegen, der wegen Pflegebedirftigkeit Bei-
hilfeleistungen oder Leistungen der Heilfiirsorge und Leistun-
gen einer Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunter-
nehmens erhalt, von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder
vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versi-
cherungsunternehmen anteilig.

§ 349 Beitragszahlung fur sonstige Versicherungspflichtige

(1) Fur die Zahlung der Beitrage fiir Personen, die in Einrichtungen der
beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die ihnen eine Erwerbs-
tatigkeit ermdglichen soll, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir
eine Erwerbstétigkeit beféhigt werden sollen, gelten die Vorschriften
lber die Beitragszahlung aus Arbeitsentgelt entsprechend.

(2) Die Beitrage fir Wehrdienstleistende, fiir Zivildienstleistende, fur
Personen, die als Erziehende versicherungspflichtig sind, und fir Gefan-
gene sind an die Bundesagentur zu zahlen.

(3) 'Die Beitrage fiir Bezieher von Sozialleistungen sind von den Leis-
tungstragern an die Bundesagentur zu zahlen. *Die Bundesagentur und
die Leistungstrager regeln das Nahere (iber Zahlung und Abrechnung
der Beitrage durch Vereinbarung.

(4) 'Die Beitrage fiir Bezieher von Krankentagegeld sind von den priva-
ten Krankenversicherungsunternehmen an die Bundesagentur zu zahlen.
?Die Beitrage kénnen durch eine Einrichtung dieses Wirtschaftszweiges
gezahlt werden. 3Mit dieser Einrichtung kann die Bundesagentur Nahe-
res Uber Zahlung, Einziehung und Abrechnung vereinbaren; sie kann
auch vereinbaren, dass der Beitragsabrechnung statistische Durch-
schnittswerte iber die Zahl der Arbeitnehmer, fur die Beitrdge zu zahlen
sind, und Uber Zeiten der Arbeitsunféhigkeit zugrunde gelegt werden.
“*Der Bundesagentur sind Verwaltungskosten fir den Einzug der Bei-
trdge in Hohe von zehn Prozent der Beitrdge pauschal zu erstatten, wenn
die Beitrage nicht nach Satz 2 gezahlt werden.
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(4a) ‘Die Beitrége fiir Personen, die als Pflegende wahrend einer Pflege-
zeit versicherungspflichtig sind (8§ 26 Abs. 2b), sind von den Stellen, die
die Beitrage zu tragen haben, an die Bundesagentur zu zahlen. *Das N&-
here (iber das Verfahren der Beitragszahlung und Abrechnung der Bei-
trdge konnen der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Verband
der privaten Krankenversicherung e.V., die Festsetzungsstellen fir die
Beihilfe, das Bundesversicherungsamt und die Bundesagentur durch
Vereinbarung regeln.

(5) *Firr die Zahlung der Beitrage nach den Abs. 3 bis 4a sowie fir die
Zahlung der Beitréage flir Gefangene gelten die Vorschriften fur den Ein-
zug der Beitrage, die an die Einzugsstellen zu zahlen sind, entsprechend,
soweit die Besonderheiten der Beitrdge nicht entgegenstehen; die Bun-
desagentur ist zur Priifung der Beitragszahlung berechtigt. ?Die Zahlung
der Beitrage nach Abs. 4a erfolgt in Form eines Gesamtbeitrags fir 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 féllig, das dem
Beitragsjahr folgt.

Sozialgesetzbuch (SGB) Viertes Buch (1V) [SGB 1V]

8§ 8 Geringfugige Beschéftigung und geringfugige selbstandige Té&-

tigkeit

(1) Eine geringfligige Beschéftigung liegt vor, wenn

1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschéftigung regelméRig im Monat
400 Euro nicht Ubersteigt,

2. die Beschéftigung innerhalb eines Kalenderjahres auf langstens
zwei Monate oder 50 Arbeitstage nach ihrer Eigenart begrenzt zu
sein pflegt oder im Voraus vertraglich begrenzt ist, es sei denn, dass
die Beschéftigung berufsméRig ausgeubt wird und ihr Entgelt
400 Euro im Monat (bersteigt.

§ 8a Geringfligige Beschaftigung in Privathaushalten

"Werden geringfiigige Beschaftigungen ausschlieRlich in Privathaushal-
ten ausgelibt, gilt § 8. *Eine geringfiigige Beschaftigung im Privathaus-
halt liegt vor, wenn diese durch einen privaten Haushalt begriindet ist
und die Tétigkeit sonst gewohnlich durch Mitglieder des privaten Haus-
halts erledigt wird.

§ 18 BezugsgroRe

(1) BezugsgrdlRe im Sinne der Vorschriften fur die Sozialversicherung
ist, soweit in den besonderen Vorschriften fiir die einzelnen Versiche-
rungszweige nichts Abweichendes bestimmt ist, das Durchschnittsent-
gelt der gesetzlichen Rentenversicherung im vorvergangenen Kalender-
jahr, aufgerundet auf den néchsthéheren, durch 420 teilbaren Betrag.

(2) Die BezugsgroRe fiir das Beitrittsgebiet (Bezugsgrofe (Ost)) veran-
dert sich zum 1. Januar eines jeden Kalenderjahres auf den Wert, der
sich ergibt, wenn der fur das vorvergangene Kalenderjahr geltende Wert
der Anlage 1 zum Sechsten Buch durch den fir das Kalenderjahr der
Veranderung bestimmten vorlaufigen Wert der Anlage 10 zum Sechsten
Buch geteilt wird, aufgerundet auf den nachsthéheren, durch 420 teilba-
ren Betrag.

(3) Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannte
Gebiet.

Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) [SGB V]

§ 33 Hilfsmittel

(6) 'Die Versicherten konnen alle Leistungserbringer in Anspruch neh-
men, die Vertragspartner ihrer Krankenkasse oder nach § 126 Abs. 2
versorgungsberechtigt sind. 2Hat die Krankenkasse Vertrage nach § 127
Abs. 1 Uber die Versorgung mit bestimmten Hilfsmitteln geschlossen,
erfolgt die Versorgung durch einen Vertragspartner, der den Versicher-
ten von der Krankenkasse zu benennen ist. *Abweichend von Satz 2
kdnnen Versicherte ausnahmsweise einen anderen Leistungserbringer

PM 38 - 02.10
Seite 22 von 32



N 4
HALLESCHE

wahlen, wenn ein berechtigtes Interesse besteht; dadurch entstehende
Mehrkosten haben sie selbst zu tragen.

(7) 'Die Krankenkasse {ibernimmt die jeweils vertraglich vereinbarten
Preise. 2Erfolgt die Versorgung auf der Grundlage des § 126 Abs. 2
durch einen Leistungserbringer, der nicht Vertragspartner der Kranken-
kasse ist, tragt die Krankenkasse die Kosten in Hohe des niedrigsten
Preises, der fur eine vergleichbare Leistung mit anderen Leistungser-
bringern vereinbart wurde, bei Hilfsmitteln, fir die ein Festbetrag fest-
gesetzt wurde, hdchstens bis zur Héhe des Festbetrags.

§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an
einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen
und Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstat-
ten fir behinderte Menschen neben der &rztlichen Behandlung hausliche
Krankenpflege durch geeignete Pflegekréfte, wenn Krankenhausbehand-
lung geboten, aber nicht ausfiihrbar ist, oder wenn sie durch die hausli-
che Krankenpflege vermieden oder verkiirzt wird. 2§ 10 der Werkstat-
tenverordnung bleibt unberiihrt. *Die hausliche Krankenpflege umfasst
die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie
hauswirtschaftliche Versorgung. “Der Anspruch besteht bis zu vier Wo-
chen je Krankheitsfall. *In begriindeten Ausnahmeféllen kann die Kran-
kenkasse die hdusliche Krankenpflege fiir einen langeren Zeitraum be-
willigen, wenn der Medizinische Dienst (§ 75) festgestellt hat, dass dies
aus den in Satz 1 genannten Griinden erforderlich ist.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an
einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen
und Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstéat-
ten fur behinderte Menschen als hdusliche Krankenpflege Behandlungs-
pflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der drztlichen Behandlung
erforderlich ist; der Anspruch umfasst verrichtungsbezogene krankheits-
spezifische Pflegemalnahmen auch in den Fallen, in denen dieser Hilfe-
bedarf bei der Feststellung der Pflegebedirftigkeit nach den 8§ 14 und
15 des Elften Buches zu beriicksichtigen ist. °§ 10 der Werkstéttenver-
ordnung bleibt unberiihrt. *Der Anspruch nach Satz 1 besteht iber die
dort genannten Féalle hinaus ausnahmsweise auch fiir solche Versicherte
in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Bu-
ches, die auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, einen
besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben.
“Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zusatzlich zur
Behandlungspflege nach Satz1 als héusliche Krankenpflege auch
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. *Die Satzung
kann dabei Dauer und Umfang der Grundpflege und der hauswirtschaft-
lichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den Sét-
zen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedirftigkeit im Sinne des EIf-
ten Buches nicht zuléssig. "Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrich-
tungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen sind,
erhalten Leistungen nach Satz 1 und den S&tzen 4 bis 6 auch dann, wenn
ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchfiihrung der Be-
handlungspflege vorubergehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder
in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfligung gestellt wird.

(3) Der Anspruch auf hdusliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine
im Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang
nicht pflegen und versorgen kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fiir die hdusliche Krankenpflege
stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die
Kosten fur eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Hohe zu erstat-
ten.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zu-
zahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die
fur die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalen-
derjahr 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
Abs. 1 und 2 auch auRerhalb des Haushalts und der Familie des Versi-
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cherten erbracht werden kénnen. Er bestimmt dariiber hinaus das N&-
here Gber Art und Inhalt der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifi-
schen PflegemaRnahmen nach Abs. 2 Satz 1.

§ 290 Krankenversichertennummer

(1) 'Die Krankenkasse verwendet fir jeden Versicherten eine Kranken-
versichertennummer. Die Krankenversichertennummer besteht aus ei-
nem unverénderbaren Teil zur Identifikation des Versicherten und einem
veranderbaren Teil, der bundeseinheitliche Angaben zur Kassenzugeho-
rigkeit enthalt und aus dem bei Vergabe der Nummer an Versicherte
nach § 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug zu dem Angehdrigen, der
Mitglied ist, hergestellt werden kann. *Der Aufbau und das Verfahren
der Vergabe der Krankenversichertennummer haben den Richtlinien
nach Abs.2 zu entsprechen. “Die Rentenversicherungsnummer darf
nicht als Krankenversichertennummer verwendet werden. °Eine Ver-
wendung der Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenver-
sichertennummer entsprechend den Richtlinien nach Abs. 2 ist zuldssig,
wenn nach dem Stand von Wissenschaft und Technik sichergestellt ist,
dass nach Vergabe der Krankenversichertennummer weder aus der
Krankenversichertennummer auf die Rentenversicherungsnummer noch
aus der Rentenversicherungsnummer auf die Krankenversichertennum-
mer zurlickgeschlossen werden kann; dieses Erfordernis gilt auch in Be-
zug auf die vergebende Stelle. ®Die Priifung einer Mehrfachvergabe der
Krankenversichertennummer durch die Vertrauensstelle bleibt davon un-
bertihrt. "Wird die Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Kran-
kenversichertennummer verwendet, ist flir Personen, denen eine Kran-
kenversichertennummer zugewiesen werden muss und die noch keine
Rentenversicherungsnummer erhalten haben, eine Rentenversicherungs-
nummer zu vergeben.

(2) 'Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Aufbau und
das Verfahren der Vergabe der Krankenversichertennummer durch
Richtlinien zu regeln. ?Die Krankenversichertennummer ist von einer
von den Krankenkassen und ihren Verbénden rdumlich, organisatorisch
und personell getrennten Vertrauensstelle zu vergeben. *Die Vertrauens-
stelle gilt als 6ffentliche Stelle und unterliegt dem Sozialgeheimnis nach
§ 35 des Ersten Buches. “Sie untersteht der Rechtsaufsicht des Bundes-
ministeriums fir Gesundheit. 8§ 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend.
®Die Richtlinien sind dem Bundesministerium fiir Gesundheit vorzule-
gen. “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 fiir Ge-
sundheit gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministerium fur Ge-
sundheit die Richtlinien erlassen.

§ 315 Standardtarif fir Personen ohne Versicherungsschutz

(1) *Personen, die weder

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versiche-
rungspflichtig sind,

2. Uber eine private Krankheitsvollversicherung verflgen,

3. einen Anspruch auf freie Heilflrsorge haben, beihilfeberechtigt sind
oder vergleichbare Anspriiche haben,

4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz
haben noch

5. Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel
des Zwolften Buches beziehen,

konnen bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz im Standardta-

rif geméR 8§ 257 Abs. 2a verlangen; in den Fallen der Nr.4 und 5 be-

grinden Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger

als einem Monat keinen entsprechenden Anspruch. 2Der Antrag darf

nicht abgelehnt werden. *Die in § 257 Abs. 2a Nr. 2b genannten Voraus-

setzungen gelten fur Personen nach Satz 1 nicht; Risikozuschlége durfen

fiir sie nicht verlangt werden. *Abweichend von Satz 1 Nr.3 kénnen

auch Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen

Grundsétzen, die bisher nicht (iber eine auf Erganzung der Beihilfe be-

schrankte private Krankenversicherung verfiigen und auch nicht freiwil-

lig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, eine die

Beihilfe ergédnzende Absicherung im Standardtarif geméaR § 257 Abs. 2a

Nr. 2b verlangen.
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(2) 'Der Beitrag von im Standardtarif nach Abs. 1 versicherten Perso-
nen darf den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Kran-
kenversicherung gemaR § 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 2 nicht Uberschreiten;
die dort fur Ehegatten oder Lebenspartner vorgesehene besondere Bei-
tragsbegrenzung gilt fir nach Abs. 1 versicherte Personen nicht. 2§ 12
Abs. 1c Satz4 bis 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes in der ab
1. Januar 2009 geltenden Fassung gilt fir nach Abs. 1 im Standardtarif
versicherte Personen entsprechend.

(3) 'Eine Risikopriifung ist nur zuldssig, soweit sie fiir Zwecke des
finanziellen Spitzenausgleichs nach § 257 Abs. 2b oder fir spéatere Ta-
rifwechsel erforderlich ist. 2Abweichend von § 257 Abs. 2b sind im fi-
nanziellen Spitzenausgleich des Standardtarifs flr Versicherte nach
Abs. 1 die Begrenzungen geméafR Abs. 2 sowie die durch das Verbot von
Risikozuschlagen gemal Abs. 1 Satz 3 auftretenden Mehraufwendungen
zu berucksichtigen.

(4) Die gemal Abs. 1 abgeschlossenen Versicherungsvertrage im Stan-
dardtarif werden zum 1.Januar 2009 auf Vertrdge im Basistarif nach
§ 12 Abs. 1a des Versicherungsaufsichtsgesetzes umgestellt.

Sozialgesetzbuch (SGB) Sechstes Buch (VI) [SGB VI]

§ 3 Sonstige Versicherte

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,

1. fur die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind (§ 56),

1a. in der sie einen Pflegebediirftigen im Sinne des § 14 des Elften Bu-
ches nicht erwerbsméaRig wenigstens 14 Stunden wochentlich in sei-
ner hduslichen Umgebung pflegen (nicht erwerbsmaRig tétige Pfle-
gepersonen), wenn der Pflegebedirftige Anspruch auf Leistungen
aus der sozialen oder einer privaten Pflegeversicherung hat,

2. in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst
leisten,

2a. in der sie sich in einem Wehrdienstverhéltnis besonderer Art nach
§ 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes befinden, wenn sich
der Einsatzunfall wahrend einer Zeit ereignet hat, in der sie nach
Nr. 2 versicherungspflichtig waren,

3. flr die sie von einem Leistungstrager Krankengeld, Verletztengeld,
Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld oder Arbeitslosengeld be-
ziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn der Leistung zuletzt
versicherungspflichtig waren,

3a. flr die sie von den jeweils zustandigen Trégern nach dem Zweiten
Buch Arbeitslosengeld Il beziehen; dies gilt nicht fur Empfanger
der Leistung,

a) die Arbeitslosengeld Il nur darlehensweise oder

b) nur Leistungen nach 8 23 Abs. 3 Satz 1 des Zweiten Buches be-
ziehen oder

c) die auf Grund von §2 Abs. 1la des Bundesausbildungsforde-
rungsgesetzes keinen Anspruch auf Ausbildungsforderung ha-
ben oder

d) deren Bedarf sich nach §12 Abs.1 Nr.1 des Bundesausbil-
dungsforderungsgesetzes oder nach §66 Abs.1 Satz1 des
Dritten Buches bemisst oder

e) die versicherungspflichtig beschaftigt oder versicherungspflich-
tig selbstédndig tétig sind, oder eine Leistung beziehen, wegen
der sie nach Satz 1 Nr. 3 versicherungspflichtig sind,

4. flr die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie unmittelbar vor
Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren.

2pflegepersonen, die fiir ihre Tatigkeit von dem Pflegebediirftigen ein
Arbeitsentgelt erhalten, das das dem Umfang der Pflegetéatigkeit ent-
sprechende Pflegegeld im Sinne des § 37 des Elften Buches nicht tber-
steigt, gelten als nicht erwerbsmaRig tatig; sie sind insoweit nicht nach
§ 1 Satz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig. *Nicht erwerbsmaRig tétige Pfle-
gepersonen, die daneben regelmaRig mehr als 30 Stunden wdchentlich
beschéftigt oder selbstandig tatig sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a ver-
sicherungspflichtig. “Wehrdienstleistende oder Zivildienstleistende, die
fur die Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt weiter erhalten oder Leistun-
gen flr Selbstdndige nach § 13a des Unterhaltssicherungsgesetzes er-
halten, sind nicht nach Satz 1 Nr. 2 versicherungspflichtig; die Beschéaf-
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tigung oder selbstandige Téatigkeit gilt in diesen Fallen als nicht unter-
brochen. *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 Beitrdge zu zahlen sind. Die Versicherungs-
pflicht nach Satz 1 Nr. 3 und 4 erstreckt sich auch auf Personen, die ih-
ren gewdhnlichen Aufenthalt im Ausland haben.

§ 137 Besonderheit bei der Durchfiihrung der Versicherung und bei
den Leistungen

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See fiihrt die Ver-
sicherung flir 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 we-
gen 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 BezugsgroRe, jedoch bei Personen, die
eine Verdienstausfallentschadigung nach dem Unterhaltssicherungs-
gesetz erhalten, das Arbeitsentgelt, das dieser Leistung vor Abzug
von Steuern und Beitragsanteilen zugrunde liegt,

la. bei Personen, die in einem Wehrdienstverhéltnis besonderer Art
nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes versichert sind,
die daraus gewahrten Dienstbeziige in dem Umfang, in dem sie bei
Beschaftigten als Arbeitsentgelt zu berucksichtigen wéren,

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
Avrbeitsentgelts aus einem nicht geringfligigen Beschaftigungsver-
héltnis abzuziehen sind, und bei gleichzeitigem Bezug von Kran-
kengeld neben einer anderen Leistung das dem Krankengeld zu-
grunde liegende Einkommen nicht zu beriicksichtigen ist,

2a. bei Personen, die Arbeitslosengeld Il oder im Anschluss an den Be-
zug von Arbeitslosengeld 11 Ubergangsgeld, Krankengeld, Verletz-
tengeld oder Versorgungskrankengeld beziehen, monatlich der Be-
trag von 205 Euro,

2b. (weggefallen)

2c. bei Personen, die Teilarbeitslosengeld, Teilunterhaltsgeld oder Teil-
lbergangsgeld beziehen, 80 vom Hundert des dieser Leistung zu-
grunde liegenden Arbeitsentgelts,

3. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das VVorruhestandsgeld,

4. bei Entwicklungshelfern oder bei im Ausland beschéftigten Deut-
schen das Arbeitsentgelt oder, wenn dies ginstiger ist, der Betrag,
der sich ergibt, wenn die Beitragsbemessungsgrenze mit dem Ver-
haltnis vervielféaltigt wird, in dem die Summe der Arbeitsentgelte
oder Arbeitseinkommen fur die letzten drei vor Aufnahme der nach
§4 Abs. 1 versicherungspflichtigen Beschéftigung oder Tatigkeit
voll mit Pflichtbeitrdgen belegten Kalendermonate zur Summe der
Betrége der Beitragsbemessungsgrenzen fir diesen Zeitraum steht;
der Verhaltniswert betragt mindestens 0,6667,

5. bei Personen, die flr Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausfih-
rung von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld
versichert sind, 80 vom Hundert des zuletzt fir einen vollen Kalen-
dermonat versicherten Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens.

(2) 'Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmaRig tatigen
Pflegepersonen bei Pflege eines
1. Schwerstpflegebedirftigen (8 15 Abs. 1 Nr. 3 Elftes Buch)
a) 80 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn er mindestens 28 Stun-
den in der Woche gepflegt wird,
b) 60 vom Hundert der BezugsgrdRe, wenn er mindestens 21 Stun-
den in der Woche gepflegt wird,
c) 40 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn er mindestens 14 Stun-
den in der Woche gepflegt wird,
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2. Schwerpflegebediirftigen (8 15 Abs. 1 Nr. 2 Elftes Buch)
a) 53,3333 vom Hundert der Bezugsgrofe, wenn er mindestens
21 Stunden in der Woche gepflegt wird,
b) 35,5555 vom Hundert der Bezugsgrofe, wenn er mindestens
14 Stunden in der Woche gepflegt wird,
3. erheblich Pflegebedirftigen (§15 Abs.1 Nr.1 Elftes Buch)
26,6667 vom Hundert der BezugsgroRe.

2Uben mehrere nicht erwerbsméaRig tatige Pflegepersonen die Pflege ge-
meinsam aus, sind beitragspflichtige Einnahmen bei jeder Pflegeperson
der Teil des Hochstwerts der jeweiligen Pflegestufe, der dem Umfang
ihrer Pflegetatigkeit im Verhaltnis zum Umfang der Pflegetatigkeit ins-
gesamt entspricht.

§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

(1) Die Beitrage werden getragen

1. bei Wehr- oder Zivildienstleistenden, Personen in einem Wehr-
dienstverhdltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwen-
dungsgesetzes, Beziehern von Arbeitslosengeld Il und fur Kinderer-
ziehungszeiten vom Bund,

2. bei Personen, die
a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den Beziehern

der Leistung und den Leistungstrégern je zur Hélfte, soweit sie
auf die Leistung entfallen und diese Leistungen nicht in Héhe
der Leistungen der Bundesagentur flr 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 beschéftigt sind und das der Leis-
tung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen
400 Euro nicht Gibersteigt,

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 beschéftigten Deut-
schen von den Antrag stellenden Stellen,

5. bei Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausfiihrung von Leistun-
gen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld von den Versi-
cherten selbst,

6. bei nicht erwerbsmaRig tatigen Pflegepersonen, die einen
a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebedurfti-

gen pflegen, von der Pflegekasse,

b) in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfreien Pflege-
beddirftigen pflegen, von dem privaten Versicherungsunterneh-
men,

c) Pflegebedurftigen pflegen, der wegen Pflegebedurftigkeit Bei-
hilfeleistungen oder Leistungen der Heilflirsorge und Leistun-
gen einer Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunter-
nehmens erhélt, von der Festsetzungsstelle fur die Beihilfe oder
vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versi-
cherungsunternehmen anteilig; ist ein Trager der Rentenversi-
cherung Festsetzungsstelle fur die Beihilfe, gelten die Beitrage
insoweit als gezahlt; dies gilt auch im Verhéltnis der Renten-
versicherungstrager untereinander.

(2) 'Bezieher von Krankengeld oder Verletztengeld, die in der knapp-
schaftlichen Rentenversicherung versichert sind, tragen die Beitrage in
Hohe des Vomhundertsatzes, den sie zu tragen hétten, wenn sie in der
allgemeinen Rentenversicherung versichert wéren; im Ubrigen tragen
die Beitrage die Leistungstrager. “Satz 1 gilt entsprechend fir Bezieher
von Vorruhestandsgeld, die in der knappschaftlichen Rentenversiche-
rung versichert sind.

Sozialgesetzbuch (SGB) Neuntes Buch (I1X) [SGB 1X]

§ 2 Behinderung

(1) Menschen sind behindert, wenn ihre kérperliche Funktion, geistige
Féhigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit 1an-
ger als sechs Monate von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand
abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beein-
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tréchtigt ist. *Sie sind von Behinderung bedroht, wenn die Beeintréchti-
gung zu erwarten ist.

Sozialgesetzbuch (SGB) Elftes Buch (XI) [SGB XI]

§ 20 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fir

Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung

(1) *Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind die

versicherungspflichtigen Mitglieder der gesetzlichen Krankenversiche-

rung. *Dies sind:

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte,
die gegen Arbeitsentgelt beschaftigt sind; fiir die Zeit des Bezugs
von Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch bleibt die Versiche-
rungspflicht unberihrt,

2. Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld nach dem Dritten
Buch beziehen, auch wenn die Entscheidung, die zum Bezug der
Leistung gefihrt hat, rickwirkend aufgehoben oder die Leistung zu-
riickgefordert oder zuriickgezahlt worden 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 Zwei-
ten Buch beziehen, soweit sie in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung nicht familienversichert 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 Familienangehdrigen und Altentei-
ler, die nach §2 des Zweiten Gesetzes (iber die Krankenversiche-
rung der Landwirte versicherungspflichtig sind,

4. selbsténdige Kunstler und Publizisten nach néherer Bestimmung des
Kinstlersozialversicherungsgesetzes,

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufsbildungs-
werken oder in dhnlichen Einrichtungen fur behinderte Menschen
flr eine Erwerbstétigkeit beféhigt werden sollen,

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an
Berufsfindung oder Arbeitserprobung, es sei denn, die Leistungen
werden nach den Vorschriften des Bundesversorgungsgesetzes er-
bracht,

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstétten fur behinderte
Menschen oder in Blindenwerkstétten im Sinne des § 143 des
Neunten Buches oder fiir diese Einrichtungen in Heimarbeit tatig
sind,

8. Behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen
Einrichtungen in gewisser RegelméaRigkeit eine Leistung erbringen,
die einem Funftel der Leistung eines voll erwerbsfahigen Beschéf-
tigten in gleichartiger Beschaftigung entspricht; hierzu z&hlen auch
Dienstleistungen fur den Trager der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschu-
len eingeschrieben sind, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 des Finf-
ten Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen,

10. Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt be-
schaftigt sind oder die eine Fachschule oder Berufsfachschule besu-
chen oder eine in Studien- oder Priifungsordnungen vorgeschrie-
bene berufspraktische Tétigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten
(Praktikanten); Auszubildende des Zweiten Bildungsweges, die sich
in einem nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz forderungs-
fahigen Teil eines Ausbildungsabschnittes befinden, sind Prakti-
kanten gleichgestellt,

11. Personen, die die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente
aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen und diese Rente
beantragt haben, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 11, 11a oder 12 des
Fiunften Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen,

12. Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Absicherung im
Krankheitsfall hatten, nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Finften Buches
oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes (iber die Kranken-
versicherung der Landwirte der Krankenversicherungspflicht unter-
liegen.
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(2) 'Als gegen Arbeitsentgelt beschéftigte 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 Héhe von 65 vom Hun-
dert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des 8§ 3 Abs. 2 des Vorruhe-
standsgesetzes gezahlt wird. *Satz 1 gilt nicht fiir Personen, die im Aus-
land ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einem Staat ha-
ben, mit dem fiir Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder gewéhnlichem Auf-
enthalt in diesem Staat keine Uiber- oder zwischenstaatlichen Regelungen
liber Sachleistungen bei Krankheit bestehen.

(2a) Als zu ihrer Berufsaushildung Beschéaftigte im Sinne des Abs. 1
Satz 2 Nr. 1 gelten Personen, die als nicht satzungsméRige Mitglieder
geistlicher Genossenschaften oder &hnlicher religiéser Gemeinschaften
fur den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder dhnlichen religidsen
Gemeinschaft auerschulisch ausgebildet werden.

(3) Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sind
versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung.

(4) *Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozialen
Pflegeversicherung oder der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
cherungspflichtig waren, eine dem &uBeren Anschein nach versiche-
rungspflichtige Beschéftigung oder selbstandige Tatigkeit von unterge-
ordneter wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht die widerlegbare Ver-
mutung, dass eine die Versicherungspflicht begriindende Beschaftigung
nach Abs. 1 Nr. 1 oder eine versicherungspflichtige selbstandige Tétig-
keit nach Abs. 1 Nr. 3 oder 4 tatsachlich nicht ausgeiibt wird. *Dies gilt
insbesondere fiir eine Beschaftigung bei Familienangehdrigen oder Le-
benspartnern.

§ 21 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fir

sonstige Personen

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht auch fur

Personen mit Wohnsitz oder gewohnlichem Aufenthalt im Inland, die

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die eine
entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorse-
hen, einen Anspruch auf Heilbehandlung oder Krankenbehandlung
haben,

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem Las-
tenausgleichsgesetz oder dem Reparationsschadengesetz oder lau-
fende Beihilfe nach dem Fliichtlingshilfegesetz beziehen,

3. ergdnzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der Kriegsopfer-
fursorge nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen
beziehen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversor-
gungsgesetzes vorsehen,

4. laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der Kranken-
hilfe nach dem Achten Buch beziehen,

5. krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschadigungsge-
setz sind,

6. indas Dienstverhdltnis eines Soldaten auf Zeit berufen worden sind,

wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung noch bei einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen versichert sind.

§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegeversicherung
versicherungspflichtig sind, kénnen auf Antrag von der Versicherungs-
pflicht befreit werden, wenn sie nachweisen, dass sie bei einem privaten
Versicherungsunternehmen gegen Pflegebedurftigkeit versichert sind
und fur sich und ihre Angehdrigen oder Lebenspartner, die bei Versiche-
rungspflicht nach § 25 versichert wéren, Leistungen beanspruchen kén-
nen, die nach Art und Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels
gleichwertig sind. 2Die befreiten Personen sind verpflichtet, den Versi-
cherungsvertrag aufrechtzuerhalten, solange sie krankenversichert sind.
®personen, die bei Pflegebedirftigkeit Beihilfeleistungen erhalten, sind
zum Abschluss einer entsprechenden anteiligen Versicherung im Sinne
des Satzes 1 verpflichtet.
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(2) 'Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach Beginn der
Versicherungspflicht bei der Pflegekasse gestellt werden. ?Die Befreiung
wirkt vom Beginn der Versicherungspflicht an, wenn seit diesem Zeit-
punkt 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 gewdhnlichen Aufenthalt im Inland haben,

2. nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder nach § 20 Abs. 3
versicherungspflichtig sind,

3. nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23
in der privaten Pflegeversicherung pflichtversichert sind,

4. nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstétig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmaRig im Monat ein Sieb-
tel der monatlichen BezugsgrofRe nach § 18 des Vierten Buches,
Uberschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgelt-
punkte fur Kindererziehungszeiten entfallenden Teil beriicksichtigt;
flr geringfligig Beschéftigte nach 8 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a des Vierten
Buches betréagt das zuléssige Gesamteinkommen 400 Euro.

287 Abs.1 Satz3 und 4 und Abs.2 des Zweiten Gesetzes (iber die
Krankenversicherung der Landwirte sowie § 10 Abs. 1 Satz 3 des Finf-
ten Buches gelten entsprechend.

(2) *Kinder sind versichert:

1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

2. bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbsté-
tig sind,

3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul-
oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr
oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwil-
ligendienstegesetzes leisten; wird die Schul- oder Berufsaushildung
durch Erfullung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unter-
brochen oder verzdgert, besteht die Versicherung auch fiir einen der
Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum ber das
25. Lebensjahr hinaus,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder
seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches) auerstan-
de sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die Be-
hinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind nach Nr. 1, 2
oder 3 versichert war.

2§ 10 Abs. 4 und 5 des Fiinften Buches gilt entsprechend.

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte
Ehegatte oder Lebenspartner des Mitglieds nach § 22 von der Versiche-
rungspflicht befreit oder nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung
pflichtversichert ist und sein Gesamteinkommen regelméRig im Monat
ein Zwolftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach dem Finften Buch
Ubersteigt und regelmaBig hoher als das Gesamteinkommen des Mit-
glieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag berlicksichtigt.

(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 Solda-
tengesetzes leisten, fiir die Dauer des Dienstes bestehen. ?Dies gilt auch
flr Personen in einem Wehrdienstverhdltnis besonderer Art nach § 6 des
Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes.

§ 26a Beitrittsrecht

(1) *Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert sind,
weil sie zum Zeitpunkt der Einfiihrung der Pflegeversicherung am
1. Januar 1995 trotz Wohnsitz im Inland keinen Tatbestand der Versi-
cherungspflicht oder der Mitversicherung in der sozialen oder privaten
Pflegeversicherung erfiillten, sind berechtigt, die freiwillige Mitglied-
schaft bei einer der nach 8 48 Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflegekassen
zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten
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Versicherungsunternehmen abzuschlieRen. >Ausgenommen sind Perso-
nen, die laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwélften Buch
beziehen sowie Personen, die nicht selbst in der Lage sind, einen Beitrag
zu zahlen. ®Der Beitritt ist gegeniiber der gewahlten Pflegekasse oder
dem gewahlten privaten Versicherungsunternehmen bis zum
30. Juni 2002 schriftlich zu erklaren; er bewirkt einen Versicherungsbe-
ginn riickwirkend zum 1. April 2001. “Die Vorversicherungszeiten nach
§ 33 Abs. 2 gelten als erfiillt. >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 pflege-
versichert sind und keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach
diesem Buch erfiillen, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei
einer der nach § 48 Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflegekassen zu beantra-
gen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versiche-
rungsunternehmen abzuschlieRen. *Vom Beitrittsrecht ausgenommen
sind die in Abs. 1 Satz 2 genannten Personen sowie Personen, die nur
deswegen 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 gesetz-
lichen Krankenversicherung oder in der sozialen Pflegeversicherung
keinen Gebrauch gemacht haben. *Der Beitritt ist gegeniber der ge-
wahlten Pflegekasse oder dem gewéhlten privaten Versicherungsunter-
nehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklaren. *Er bewirkt einen
Versicherungsbeginn zum 1. Januar 2002. Auf den privaten Versiche-
rungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung.

(3) *Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen oder pri-
vaten Pflegeversicherung nur fiir nicht pflegeversicherte Personen, die
als Zuwanderer oder Auslandsruckkehrer bei Wohnsitznahme im Inland
keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem Buch erfiillen
und das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie fiir nicht ver-
sicherungspflichtige Personen mit Wohnsitz im Inland, bei denen die
Ausschlussgriinde nach Abs. 1 Satz 2 entfallen sind. ?Der Beitritt ist ge-
genuber der nach § 48 Abs. 2 gewahlten Pflegekasse oder dem gewahl-
ten privaten Versicherungsunternehmen schriftlich innerhalb von drei
Monaten nach Wohnsitznahme im Inland oder nach Wegfall der Aus-
schlussgriinde nach Abs. 1 Satz 2 mit Wirkung vom 1. des Monats zu
erklaren, der auf die Beitrittserklarung folgt. *Auf den privaten Versiche-
rungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung. *Das Beitrittsrecht nach
Satz 1 ist nicht gegeben in Féllen, in denen ohne zwingenden Grund von
den in den Abs. 1 und 2 geregelten Beitrittsrechten kein Gebrauch ge-
macht worden ist oder in denen die in Abs. 2 Satz 2 aufgefilhrten Aus-
schlussgriinde vorliegen.

8§ 44a Zusétzliche Leistungen bei Pflegezeit

(1) 'Beschaftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der Arbeits-
leistung vollstéandig freigestellt wurden oder deren Beschaftigung durch
Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfiigigen Beschéftigung im
Sinne des § 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten Buches wird, erhalten auf Antrag
Zuschiisse zur Kranken- und Pflegeversicherung. 2Zuschiisse werden
gewahrt fur eine freiwillige Versicherung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung, eine Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Funf-
ten Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes uber die
Krankenversicherung der Landwirte, eine Versicherung bei einem pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der
Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundes-
bahnbeamten, soweit im Einzelfall keine beitragsfreie Familienversiche-
rung moglich ist, sowie firr eine damit in Zusammenhang stehende
Pflege-Pflichtversicherung. ®Die Zuschiisse belaufen sich auf die Hohe
der Mindestbeitrége, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versicherten Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung
(8§ 240 Abs. 4 Satz 1 des Funften Buches) und zur sozialen Pflegeversi-
cherung (857 Abs. 4) zu entrichten sind und dirfen die tatsachliche
Hohe der Beitrage nicht tbersteigen; dabei wird ab 1. Januar 2009 fir
die Berechnung der Mindestbeitrdge zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung der allgemeine Beitragssatz zugrunde gelegt. “In der Zeit vom
1. Juli bis 31. Dezember 2008 wird bei Mitgliedern der gesetzlichen
Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz der jeweiligen Kran-
kenkasse (8241 des Finften Buches), bei Mitgliedern der landwirt-
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schaftlichen Krankenversicherung der durchschnittliche allgemeine Bei-
tragssatz der Krankenkassen sowie jeweils der zusétzliche Beitragssatz
in Hohe von 0,9 vom Hundert (8§ 241a des Finften Buches) zugrunde
gelegt. °Bei Personen, die nicht Mitglieder in der gesetzlichen Kranken-
versicherung 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 zusétzliche Beitragssatz in
Hoéhe von 0,9 vom Hundert (§ 241a des Funften Buches) zugrunde ge-
legt. ®Beschaftigte haben Anderungen in den Verhéltnissen, die sich auf
die Zuschussgewéhrung auswirken kénnen, unverziglich der Pflegekas-
se oder dem privaten Versicherungsunternehmen, bei dem der Pflegebe-
durftige versichert ist, mitzuteilen.

(2) Pflegende Personen sind wéhrend der Inanspruchnahme einer Pfle-
gezeit im Sinne des Pflegezeitgesetzes nach Malgabe des Dritten Bu-
ches nach dem Recht der Arbeitsforderung versichert.

§ 45¢ Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

(1) *Zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versor-
gungskonzepte insbesondere fir demenzkranke Pflegebediirftige fordert
der Spitzenverband Bund der Pflegekassen im Wege der Anteilsfinan-
zierung aus Mitteln des Ausgleichsfonds mit 25 Millionen Euro je Ka-
lenderjahr den Auf- und Ausbau von niedrigschwelligen Betreuungsan-
geboten sowie Modellvorhaben zur Erprobung neuer Versorgungskon-
zepte und Versorgungsstrukturen insbesondere fiir demenzkranke Pfle-
gebediirftige. *Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private
Pflegepflichtversicherung durchfihren, beteiligen sich an dieser Forde-
rung mit insgesamt 10 vom Hundert des in Satz 1 genannten Fordervo-
lumens.

(2) 'Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen und privaten Pflegeversiche-
rung ergéanzt eine Férderung der niedrigschwelligen Betreuungsangebote
und der Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Versorgungsstruk-
turen fur Pflegebedurftige mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbe-
darf durch das jeweilige Land oder die jeweilige kommunale Gebiets-
kérperschaft. 2Der Zuschuss wird jeweils in gleicher Hohe gewahrt wie
der Zuschuss, der vom Land oder von der kommunalen Gebietskorper-
schaft fir die einzelne FérdermaBnahme geleistet wird, so dass insge-
samt ein Fordervolumen von 50 Millionen Euro im Kalenderjahr er-
reicht wird. 3Soweit Mittel der Arbeitsférderung bei einem Projekt ein-
gesetzt werden, sind diese einem vom Land oder von der Kommune ge-
leisteten Zuschuss gleichgestellt.

(3) *Niedrigschwellige Betreuungsangebote im Sinne des Abs. 1 Satz 1
sind Betreuungsangebote, in denen Helfer und Helferinnen unter pflege-
fachlicher Anleitung die Betreuung von Pflegebedirftigen mit erhebli-
chem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung in Gruppen
oder im hauslichen Bereich bernehmen sowie pflegende Angehdrige
entlasten und beratend unterstiitzen. 2Die Forderung dieser niedrig-
schwelligen Betreuungsangebote erfolgt als Projektférderung und dient
insbesondere dazu, Aufwandsentschadigungen fiir die ehrenamtlichen
Betreuungspersonen zu finanzieren, sowie notwendige Personal- und
Sachkosten, die mit der Koordination und Organisation der Hilfen und
der fachlichen Anleitung und Schulung der Betreuenden durch Fach-
krafte verbunden sind. *Dem Antrag auf Forderung ist ein Konzept zur
Qualitétssicherung des Betreuungsangebotes beizufiigen. *Aus dem
Konzept muss sich ergeben, dass eine angemessene Schulung und Fort-
bildung der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung
und Unterstitzung der ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert
ist. SAls grundsétzlich forderungsfahige niedrigschwellige Betreuungs-
angebote kommen in Betracht Betreuungsgruppen fur Demenzkranke,
Helferinnenkreise zur stundenweisen Entlastung pflegender Angehériger
im hduslichen Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Ein-
zelbetreuung durch anerkannte Helfer, Agenturen zur Vermittlung von
Betreuungsleistungen fur Pflegebedirftige im Sinne des § 45a sowie
Familienentlastende Dienste.

(4) Im Rahmen der Modellférderung nach Abs.1 Satz 1 sollen ins-
besondere modellhaft Mdglichkeiten einer wirksamen Vernetzung der
flr demenzkranke Pflegebedirftige erforderlichen Hilfen in einzelnen
Regionen erprobt werden. 2Dabei kdnnen auch stationdre Versorgungs-
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angebote beriicksichtigt werden. *Die Modellvorhaben sind auf langs-
tens fiinf Jahre zu befristen. “Bei der Vereinbarung und Durchfiihrung
von Modellvorhaben kann im Einzelfall von den Regelungen des Sieb-
ten Kapitels abgewichen werden. °Fiir die Modellvorhaben ist eine wis-
senschaftliche Begleitung und Auswertung vorzusehen. SSoweit im
Rahmen der Modellvorhaben personenbezogene Daten benétigt werden,
kénnen diese nur mit Einwilligung des Pflegebediirftigen erhoben, ver-
arbeitet und genutzt werden.

(5) 'Um eine gerechte Verteilung der Férdermittel der Pflegeversiche-
rung auf die Lander zu gewéhrleisten, werden die Fordermittel der sozi-
alen und privaten Pflegeversicherung nach dem Kénigsteiner Schlissel
aufgeteilt. 2Mittel, die in einem Land im jeweiligen Haushaltsjahr nicht
in Anspruch genommen werden, kdénnen in das Folgejahr tbertragen
werden.

(6) 'Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlieRt mit dem
Verband der privaten Krankenversicherung e.V. nach Anhérung der
Verbande der Behinderten und Pflegebedirftigen auf Bundesebene
Empfehlungen (iber die Voraussetzungen, Ziele, Dauer, Inhalte und
Durchfiihrung der Férderung sowie zu dem Verfahren zur Vergabe der
Fordermittel fur die niedrigschwelligen Betreuungsangebote und die
Modellprojekte. ?In den Empfehlungen ist unter anderem auch festzule-
gen, dass jeweils im Einzelfall zu priifen ist, ob im Rahmen der neuen
Betreuungsangebote und Versorgungskonzepte Mittel und Mdoglichkei-
ten der Arbeitsforderung genutzt werden konnen. *Die Empfehlungen
bedirfen der Zustimmung des Bundesministeriums fiir Gesundheit und
der Lander. “Die Landesregierungen werden erméchtigt, durch Rechts-
verordnung das Nahere Uber die Umsetzung der Empfehlungen zu be-
stimmen.

(7) 'Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungsunter-
nehmen entfallt, kann von dem Verband der privaten Krankenversiche-
rung e.V. unmittelbar an das Bundesversicherungsamt zugunsten des
Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung (8§ 65) Uberwiesen werden.
*Naheres Uber das Verfahren der Auszahlung der Fordermittel, die aus
dem Ausgleichsfonds zu finanzieren sind, sowie uber die Zahlung und
Abrechnung des Finanzierungsanteils der privaten Versicherungsunter-
nehmen regeln das Bundesversicherungsamt, der Spitzenverband Bund
der Pflegekassen und der Verband der privaten Krankenversicherung
e.V. durch Vereinbarung.

§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze

(1) 'Der Beitragssatz betragt bundeseinheitlich 1,95 vom Hundert der
beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder; er wird durch Gesetz fest-
gesetzt. >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 8 6 Abs. 7 des Flnften Buches festgelegten Jahresarbeitsentgelt-
grenze fir den Kalendertag zu berlcksichtigen (Beitragshemessungs-
grenze).

§ 77 Hausliche Pflege durch Einzelpersonen

(1) 'Zur Sicherstellung der hauslichen Pflege und Betreuung sowie der

hauswirtschaftlichen Versorgung kann die zustandige Pflegekasse Ver-

trage mit einzelnen geeigneten Pflegekréften schlieRen, soweit

1. die pflegerische Versorgung ohne den Einsatz von Einzelpersonen
im Einzelfall nicht ermdglicht werden kann,

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
selbstandiges und selbstbestimmtes Leben zu fiihren (8 2 Abs. 1),
oder

4. dies dem besonderen Wunsch der Pflegebedirftigen zur Gestaltung
der Hilfe entspricht (§ 2 Abs. 2);

Vertrdge mit Verwandten oder Verschwdgerten des Pflegebedirftigen
bis zum dritten Grad sowie mit Personen, die mit dem Pflegebediirftigen
in hauslicher Gemeinschaft leben, sind unzulassig. 2In dem Vertrag sind
Inhalt, Umfang, Qualitét, Qualitatssicherung, Vergutung sowie Prifung
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der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen zu re-
geln; die Vergiitungen sind fir Leistungen der Grundpflege und der
hauswirtschaftlichen Versorgung sowie fiir Betreuungsleistungen nach
§36 Abs. 1 zu vereinbaren. ®In dem Vertrag ist weiter zu regeln, dass
die Pflegekrafte mit dem Pflegebediirftigen, dem sie Leistungen der
hauslichen Pflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung erbringen,
kein Beschaftigungsverhéltnis eingehen diirfen. “Soweit davon abwei-
chend Vertrége geschlossen sind, sind sie zu kiindigen. °Die Satze 3 und
4 gelten nicht, wenn
1. das Beschaftigungsverhéltnis vor dem 1. Mai 1996 bestanden hat
und
2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von der zu-
standigen Pflegekasse auf Grund eines von ihr mit der Pflegekraft
abgeschlossenen Vertrages vergutet worden sind.

®Die Pflegekassen konnen Vertrage nach Satz 1 schlieRen, wenn dies zur
Sicherstellung der hauslichen Versorgung und der Betreuung nach § 36
Abs. 1 unter Berticksichtigung des in der Region vorhandenen ambu-
lanten Leistungsangebots oder um den Winschen der Pflegebedirftigen
zu entsprechen erforderlich ist.

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

(2) In der Pflegevergiitung und in den Entgelten fir Unterkunft und

Verpflegung diirfen keine Aufwendungen berticksichtigt werden fir

1. MaRnahmen, die dazu bestimmt sind, die fir den Betrieb der Pflege-
einrichtung notwendigen Gebéude und sonstigen abschreibungsfa-
higen Anlagegiter herzustellen, anzuschaffen, wiederzubeschaffen,
zu ergénzen, instand zu halten oder instand zu setzen; ausgenom-
men sind die zum Verbrauch bestimmten Guter (Verbrauchsgiiter),
die der Pflegevergiitung nach Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 zuzuordnen sind,

2. den Erwerb und die Erschlieung von Grundstiicken,

3. Miete, Pacht, Nutzung oder Mitbenutzung von Grundstiicken, Ge-
bauden oder sonstigen Anlageg(itern,

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pflegeein-
richtungen,

5. die SchlieBung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Umstellung auf
andere Aufgaben.

(3) *Soweit betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen nach Abs. 2
Nr. 1 oder Aufwendungen fir Miete, Pacht, Nutzung oder Mitbenutzung
von Gebduden oder sonstige abschreibungsfahige Anlageglter nach
Abs. 2 Nr. 3 durch offentliche Forderung gemaR § 9 nicht vollstandig
gedeckt sind, kann die Pflegeeinrichtung diesen Teil der Aufwendungen
den Pflegebediirftigen gesondert berechnen. 2Gleiches gilt, soweit die
Aufwendungen nach Satz1 vom Land durch Darlehen oder sonstige
riickzahlbare Zuschiisse geférdert werden. *Die gesonderte Berechnung
bedarf der Zustimmung der zustdndigen Landesbehorde; das Nahere
hierzu, inshesondere auch zu Art, Hohe und Laufzeit sowie die Vertei-
lung der gesondert berechenbaren Aufwendungen auf die Pflegebediirf-
tigen, wird durch Landesrecht bestimmt.

(4) *Pflegeeinrichtungen, die nicht nach Landesrecht gefordert werden,
kdnnen ihre betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen den Pflege-
bedurftigen ohne Zustimmung der zustdndigen Landesbehdrde gesondert
berechnen. ?Die gesonderte Berechnung ist der zustindigen Landesbe-
horde mitzuteilen.

§ 87b Vergutungszuschlage fur Pflegebedirftige 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 88 45a, 85 und 87a fur die zusatzliche Betreuung und Aktivierung

der pflegebedirftigen Heimbewohner mit erheblichem Bedarf an allge-

meiner Beaufsichtigung und Betreuung Anspruch auf VVereinbarung leis-

tungsgerechter Zuschlige zur Pflegevergiitung. *Die Vereinbarung der

Vergltungszuschldge setzt voraus, dass

1. die Heimbewohner Uber die nach Art und Schwere der Pflege-
bedurftigkeit notwendige Versorgung hinaus zusétzlich betreut und
aktiviert werden,

2. das Pflegeheim fiir die zusétzliche Betreuung und Aktivierung der
Heimbewohner (ber zusétzliches sozialversicherungspflichtig be-
schéftigtes Betreuungspersonal verfligt und die Aufwendungen fur
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dieses Personal weder bei der Bemessung der Pflegesatze noch bei
den Zusatzleistungen nach § 88 beriicksichtigt werden,

3. die Vergitungszuschlage auf der Grundlage vereinbart werden, dass
in der Regel fur jeden Heimbewohner mit erheblichem allgemeinem
Bedarf an Beaufsichtigung und Betreuung der fiinfundzwanzigste
Teil der Personalaufwendungen fiir eine zusatzliche Vollzeitkraft
finanziert wird und

4. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der verein-
barte Vergitungszuschlag nicht berechnet werden darf, soweit die
zusatzliche Betreuung und Aktivierung fir Heimbewohner nicht er-
bracht wird.

®Eine Vereinbarung darf dariiber hinaus nur mit Pflegeheimen getroffen
werden, die Pflegebedirftige und ihre Angehorigen im Rahmen der
Verhandlung und des Abschlusses des Heimvertrages nachpriifbar und
deutlich darauf hinweisen, dass ein zusatzliches Betreuungsangebot, fur
das ein Vergiitungszuschlag nach Abs. 1 gezahlt wird, besteht. “Die
Leistungs- und Preisvergleichsliste nach § 7 Abs. 3 ist entsprechend zu
erganzen.

(2) 'Der Vergiitungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen und von
dem privaten Versicherungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten
Versicherungsschutzes zu erstatten. *Mit den Vergiitungszuschlégen sind
alle zusatzlichen Leistungen der Betreuung und Aktivierung fiir Heim-
bewohner im Sinne von Abs. 1 abgegolten. *Die Heimbewohner und die
Tréager der Sozialhilfe diirfen mit den Vergutungszuschlédgen weder ganz
noch teilweise belastet werden. “Mit der Zahlung des Vergiitungszu-
schlags von der Pflegekasse an die Pflegeeinrichtung hat der Pflegebe-
durftige Anspruch auf Erbringung der zusétzlichen Betreuung und Akti-
vierung gegeniiber der Pflegeeinrichtung.

(3) 'Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat fiir die zusatzlich
einzusetzenden Betreuungskréfte auf der Grundlage des § 45¢ Abs. 3 bis
zum 31. August 2008 Richtlinien zur Qualifikation und zu den Aufga-
ben in der vollstationdren Versorgung der Pflegebedirftigen zu be-
schlieRen; er hat hierzu die Bundesvereinigungen der Trager vollstatio-
nérer Pflegeeinrichtungen anzuhdren und den allgemein anerkannten
Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse zu beachten. ?Die Richtli-
nien werden fiir alle Pflegekassen und deren Verbande sowie fir die
Pflegeheime erst nach Genehmigung durch das Bundesministerium fur
Gesundheit wirksam; § 17 Abs. 2 gilt entsprechend.

§ 89 Grundsatze fur die Vergitungsregelung

(1) 'Die Vergiitung der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirt-
schaftlichen Versorgung wird, soweit nicht die Gebiihrenordnung nach
890 Anwendung findet, zwischen dem Tréger des Pflegedienstes und
den Leistungstragern nach Abs. 2 fir alle Pflegebedirftigen nach ein-
heitlichen Grundsétzen vereinbart. ?Sie muss leistungsgerecht sein. *Die
Vergutung muss einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung
ermdglichen, seinen Versorgungsauftrag zu erfillen; eine Differenzie-
rung in der Vergltung nach Kostentragern ist unzulassig.

(2) “Vertragsparteien der Vergitungsvereinbarung sind die Trager des

Pflegedienstes sowie

1. die Pflegekassen oder sonstige Sozialversicherungstréger,

2. die Tréger der Sozialhilfe, die fir die durch den Pflegedienst ver-
sorgten Pflegebediirftigen zustandig sind, sowie

3. die Arbeitsgemeinschaften der unter Nr. 1 und 2 genannten Tréger,

soweit auf den jeweiligen Kostentrager oder die Arbeitsgemeinschaft im
Jahr vor Beginn der Vergitungsverhandlungen jeweils mehr als 5 vom
Hundert der vom Pflegedienst betreuten Pflegebedirftigen entfallen.
Die Vergitungsvereinbarung ist fir jeden Pflegedienst gesondert abzu-
schlieRen und gilt fir den nach § 72 Abs. 3 Satz 3 vereinbarten Einzugs-
bereich, soweit nicht ausdriicklich etwas Abweichendes vereinbart wird.

(3) 'Die Vergiitungen kénnen, je nach Art und Umfang der Pflegeleis-
tung, nach dem dafiir erforderlichen Zeitaufwand oder unabh&ngig vom
Zeitaufwand nach dem Leistungsinhalt des jeweiligen Pflegeeinsatzes,
nach Komplexleistungen oder in Ausnahmeféllen auch nach Einzelleis-
tungen bemessen werden; sonstige Leistungen wie hauswirtschaftliche
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Versorgung, Behdrdengénge oder Fahrkosten kdnnen auch mit Pauscha-
len vergiitet werden. “Die Vergiitungen haben zu beriicksichtigen, dass
Leistungen von mehreren Pflegebediirftigen gemeinsam abgerufen und
in Anspruch genommen werden kénnen; die sich aus einer gemeinsamen
Leistungsinanspruchnahme ergebenden Zeit- und Kostenersparnisse
kommen den Pflegebediirftigen zugute. *Dariiber hinaus sind auch Ver-
gltungen flir Betreuungsleistungen nach § 36 Abs. 1 zu vereinbaren.
8 84 Abs. 4 Satz 2, § 85 Abs. 3 bis 7 und § 86 gelten entsprechend.

8§ 90 Gebuhrenordnung fur ambulante Pflegeleistungen

(1) 'Das Bundesministerium fir Gesundheit wird erméchtigt, im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend und dem Bundesministerium fir Arbeit und Soziales
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates eine Gebiih-
renordnung fir die Vergltung der ambulanten Pflegeleistungen und der
hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflegebedirftigen zu erlassen, so-
weit die Versorgung von der Leistungspflicht der Pflegeversicherung
umfasst ist. *Die Vergiitung muss leistungsgerecht sein, den Bemes-
sungsgrundsétzen nach 8 89 entsprechen und hinsichtlich ihrer Hohe re-
gionale Unterschiede beriicksichtigen. 3§ 82 Abs. 2 gilt entsprechend. “In
der Verordnung ist auch das Nahere zur Abrechnung der Verglitung zwi-
schen den Pflegekassen und den Pflegediensten zu regeln.

(2) 'Die Gebihrenordnung gilt nicht fir die Vergiitung von ambulanten
Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung durch Fami-
lienangehdrige und sonstige Personen, die mit dem Pflegebeddirftigen in
hauslicher Gemeinschaft leben. *Soweit die Gebiihrenordnung Anwen-
dung findet, sind die davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und Pflege-
personen nicht berechtigt, Uber die Berechnung der Gebihren hinaus
weitergehende Anspriiche an die Pflegebediirftigen oder deren Kosten-
trager zu stellen.

§ 110 Regelungen fir die private Pflegeversicherung
(1) Um sicherzustellen, dass die Belange der Personen, die nach § 23
zum Abschluss eines Pflegeversicherungsvertrages bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet sind, ausreichend ge-
wahrt werden und dass die Vertrdge auf Dauer erflllbar bleiben, ohne
die Interessen der Versicherten anderer Tarife zu vernachlassigen, wer-
den die im Geltungsbereich dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflegever-
sicherung befugten privaten Krankenversicherungsunternehmen ver-
pflichtet,

1. mitallenin § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versicherungs-
pflichtigen Personen auf Antrag einen Versicherungsvertrag abzu-
schlielRen, der einen Versicherungsschutz in dem in § 23 Abs. 1 und
3 festgelegten Umfang vorsieht (Kontrahierungszwang); dies gilt
auch fur das nach § 23 Abs. 2 gewdhlte Versicherungsunternehmen,

2. in den Vertrdgen, die Versicherungspflichtige in dem nach § 23
Abs. 1 und 3 vorgeschriebenen Umfang abschliel3en,

a) keinen Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,

b) keinen Ausschluss bereits pflegebedirftiger Personen,

c) keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversiche-
rung (8 33 Abs. 2),

d) keine Staffelung der Prdmien nach Geschlecht und Gesund-
heitszustand der Versicherten,

e) keine Pramienhohe, die den Hochstbeitrag der sozialen Pflege-
versicherung Ubersteigt, bei Personen, die nach § 23 Abs. 3 ei-
nen Teilkostentarif abgeschlossen haben, keine Pramienhohe,
die 50 vom Hundert des Hdochstbeitrages der sozialen Pflege-
versicherung Ubersteigt,

f) die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versiche-
rungsnehmers unter denselben Voraussetzungen, wie in 8§ 25
festgelegt,

g) fir Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt des Nach-
weises der zur Inanspruchnahme der BeitragserméRigung be-
rechtigenden Umsténde keine Prdmie in Hohe von mehr als
150 vom Hundert des Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversi-
cherung, wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Ge-
samteinkommen hat, das die in §25 Abs.1 Satz1 Nr.5 ge-
nannten Einkommensgrenzen Uberschreitet,

vorzusehen.
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(2) 'Die in Abs. 1 genannten Bedingungen gelten fiir Versicherungsver-
trage, die mit Personen abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des In-
krafttretens dieses Gesetzes Mitglied bei einem privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleis-
tungen sind oder sich nach Artikel 41 des Pflege-Versicherungsgesetzes
innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes von der
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreien lassen.
Die in Abs. 1 Nr. 1 und in Nr. 2 Buchstabe a bis f genannten Bedingun-
gen gelten auch flir Vertrage mit Personen, die im Standardtarif nach
§ 315 des Fiinften Buches versichert sind. Fir Personen, die im Stan-
dardtarif nach § 315 des Finften Buches versichert sind und deren Bei-
trag 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 (ibersteigen; die
Beitragsbegrenzung fiir Ehegatten oder Lebenspartner nach Abs. 1 Nr. 2
Buchstabe g gilt fiir 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 MaRgabe, dass der zu-
standige Trager den Betrag zahlt, der auch fiir einen Bezieher von Ar-
beitslosengeld Il in der sozialen Pflegeversicherung zu tragen ist. °Ent-
steht allein durch die Zahlung des Beitrags zur Pflegeversicherung nach
Satz 2 Hilfebedirftigkeit im Sinne des Zweiten oder Zwolften Buches,
gelten die Satze 3 und 4 entsprechend; die HilfebedUrftigkeit ist vom zu-
stdndigen Tréager nach dem Zweiten oder Zwolften Buch auf Antrag des
Versicherten zu priifen und zu bescheinigen.

(3) Fir Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden,

die erst nach Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied eines privaten Kran-

kenversicherungsunternehmens mit Anspruch auf allgemeine Kranken-

hausleistungen werden, gelten, sofern sie in Erfillung der Vorsorge-

pflicht nach § 22 Abs. 1 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 geschlossen werden

und Vertragsleistungen in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Um-

fang vorsehen, folgende Bedingungen:

Kontrahierungszwang,

kein Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,

keine Staffelung der Prémien nach Geschlecht,

keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung,

fur Versicherungsnehmer, die Uber eine Vorversicherungszeit von

mindestens funf Jahren in ihrer privaten Pflegeversicherung oder

privaten Krankenversicherung verfiigen, keine Pramienhdhe, die

den Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung (bersteigt;

Abs. 1 Nr. 2 Buchstabe e gilt,

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsnehmers
unter denselben Voraussetzungen, wie in 8§ 25 festgelegt.

grwNE

(4) Riucktritts- und Kindigungsrechte der Versicherungsunternehmen
sind ausgeschlossen, solange der Kontrahierungszwang besteht.

(5) 'Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten Aktenein-
sicht zu gewahren. 2Sie haben die Berechtigten iiber das Recht auf Ak-
teneinsicht zu informieren, wenn sie das Ergebnis einer Priifung auf
Pflegebediirftigkeit mitteilen. 3§ 25 des Zehnten Buches gilt entspre-
chend.

Sozialgesetzbuch (SGB) Zwélftes Buch (XI1) [SGB XII]

8§ 66 Leistungskonkurrenz

(4) 'Leistungen nach § 65 Abs. 1 werden insoweit nicht erbracht, als
Pflegebedirftige in der Lage sind, zweckentsprechende Leistungen nach
anderen Rechtsvorschriften in Anspruch zu nehmen. ?Stellen die Pflege-
beddrftigen ihre Pflege durch von ihnen beschaftigte besondere Pflege-
kréfte sicher, kdnnen sie nicht auf die Inanspruchnahme von Sachleis-
tungen nach dem Elften Buch verwiesen werden. ®In diesen Fallen ist
ein nach dem Elften Buch geleistetes Pflegegeld vorrangig auf die Leis-
tung nach § 65 Abs. 1 anzurechnen.
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§ 75 Einrichtungen und Dienste

(3) *Wird die Leistung von einer Einrichtung erbracht, ist der Trager

der Sozialhilfe zur Ubernahme der Vergitung fir die Leistung nur ver-

pflichtet, wenn mit dem Tréger der Einrichtung oder seinem Verband

eine Vereinbarung tber

1. Inhalt, Umfang und Qualitat der Leistungen (Leistungsvereinba-
rung),

2. die Vergitung, die sich aus Pauschalen und Betrdgen fiir einzelne
Leistungsbereiche zusammensetzt (Verglitungsvereinbarung) und

3. die Prifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitét der Leistungen (Prii-
fungsvereinbarung)

besteht. *Die Vereinbarungen miissen den Grundsatzen der Wirtschaft-

lichkeit, Sparsamkeit und Leistungsfahigkeit entsprechen. *Der Trager

der Sozialhilfe kann die Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistung

prifen.

Pflege-Versicherungsgesetz [PflegeVG]

Artikel 41 Ubergangsregelungen fiir Fristen bei Wahlrechten der
Versicherten

(1) *Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung freiwillig versichert sind, kénnen sich bis zum 30. Juni 1995
von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung be-
freien lassen. 2Befreiungsantrage konnen bereits vor dem 1. Januar 1995
mit Wirkung ab dem 1. Januar 1995 gestellt werden. 3§ 22 Abs. 1 und 2
Satz 2 und 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch gilt.

(2) Personen, flr die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches Sozialgesetz-
buch zum 1. Januar 1995 Versicherungspflicht in der privaten Pflegever-
sicherung eintritt, kénnen ihr Wahlrecht nach § 23 Abs. 2 des Elften Bu-
ches Sozialgesetzbuch auch schon vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung
zum 1. Januar 1995 ausiiben.

Bundesversorgungsgesetz [BVG]

§35

(1) *Solange Beschédigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird eine
Pflegezulage von 266 Euro (Stufe ) monatlich gezahlt. *Hilflos im
Sinne des Satzes 1 sind Beschédigte, wenn sie fir eine Reihe von haufig
und regelmaBig wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer
personlichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dau-
ernd bediirfen. *Diese Voraussetzungen sind auch erfillt, wenn die Hilfe
in Form einer Uberwachung oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten
Verrichtungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd
geleistet werden muss, jedoch eine stdndige Bereitschaft zur Hilfeleis-
tung erforderlich ist. *Ist die Gesundheitsstdrung so schwer, dass sie
dauerndes Krankenlager oder dauernd aufergewohnliche Pflege erfor-
dert, so ist die Pflegezulage je nach Lage des Falles unter Beriicksichti-
gung des Umfangs der notwendigen Pflege auf 455, 645, 829, 1.078
oder 1.325 Euro (Stufen 11, 111, IV, V und V1) zu erhéhen. °Fiir die Er-
mittlung der Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in
der Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsatze mafgebend.
®Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stufe IIl. "Hirnbe-
schadigte mit einem Grad der Schadigungsfolgen von 100 erhalten eine
Pflegezulage mindestens nach Stufe I.

(2) *wird fremde Hilfe im Sinne des Abs. 1 von Dritten aufgrund eines
Avrbeitsvertrages geleistet und Ubersteigen die dafiir aufzuwendenden
angemessenen Kosten den Betrag der pauschalen Pflegezulage nach
Abs. 1, wird die Pflegezulage um den ubersteigenden Betrag erhoht.
?Leben Beschédigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem El-
ternteil in hduslicher 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 Aus-
nahmeféllen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag der
pauschalen Pflegezulage erhdht werden, wenn Ehegatten, Lebenspartner
oder ein Elternteil von Pflegezulageempféangern mindestens der Stufe VV
neben den Dritten in auRergewdhnlichem Umfang zusétzliche Hilfe leis-
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ten. “Entstehen voriibergehend Kosten fir fremde Hilfe, insbesondere in-
folge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage fir jeweils hochs-
tens sechs Wochen Uber Satz 2 hinaus so zu erhéhen, dass den Besché-
digten die pauschale Pflegezulage in derselben Hohe wie vor der vori-
bergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. *Die Sétze 2 und 3 gelten
nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil nicht nur vori-
bergehend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.

(3) Wahrend einer stationaren Behandlung wird die Pflegezulage nach
den Abs. 1 und 2 Empfangern von Pflegezulage nach den Stufen | und 11
bis zum Ende des ersten, den (ibrigen Empféngern von Pflegezulage bis
zum Ablauf des zwolften auf die Aufnahme folgenden Kalendermonats
weitergezahlt.

(4) 'Uber den in Abs. 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflegezu-
lage wahrend einer stationdren Behandlung bis zum Ende des Kalen-
dermonats vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den fol-
genden Sétzen bestimmt ist. 2Beschédigte erhalten ein Viertel der pau-
schalen Pflegezulage nach Abs. 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner
oder der Elternteil bis zum Beginn der stationdren Behandlung zumin-
dest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat. *Daneben wird die Pfle-
gezulage in Hohe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund eines Pflege-
vertrages entstehen, es sei denn, die Kosten hatten durch ein den Be-
schadigten bei Abwagung aller Umstande zuzumutendes Verhalten, ins-
besondere durch Kiindigung des Pflegevertrages, vermieden werden
kénnen. “Empfénger einer Pflegezulage mindestens nach Stufe 111 erhal-
ten, soweit eine starkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der stati-
ondren Behandlung unentgeltlich tétigen Pflegeperson medizinisch er-
forderlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis
zur vollen Hohe nach Abs. 1, in Fallen des Satzes 3 jedoch nicht tiber
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 stationérer Behandlung oder wahrend einer stationdren
Behandlung ein, besteht fiir die Zeit vor dem Kalendermonat der Entlas-
sung kein Anspruch auf Pflegezulage. *Fir diese Zeit wird eine Pflege-
beihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden Sétzen bestimmt ist. *Be-
schadigte, die mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil
in hduslicher Gemeinschaft leben, erhalten eine Pflegebeihilfe in Hohe
eines Viertels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I. “Soweit eine
starkere Beteiligung der Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils
oder die Beteiligung einer Person, die den Beschadigten nahesteht, an
der Pflege medizinisch erforderlich ist, kann in begriindeten Ausnahme-
fallen 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 bedirfen, werden, wenn geeignete Pflege sonst nicht
sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur voriibergehenden
Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung ein-
schlieBlich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf die
Versorgungsbeziige iibernommen. 2Jedoch ist den Beschédigten von ih-
ren Versorgungsbeziigen zur Bestreitung der sonstigen Bediirfnisse ein
Betrag in Hohe der Beschadigtengrundrente nach einem Grad der Sché-
digungsfolgen von 100 und den Angehdrigen ein Betrag mindestens in
Hohe der Hinterbliebenenbeziige zu belassen, die ihnen zustehen wiir-
den, wenn Beschédigte an den Folgen der Schadigung gestorben wéren.
®Bei der Berechnung der Beziige der Angehérigen ist auch das Einkom-
men der Beschadigten zu beriicksichtigen, soweit es nicht ausnahms-
weise fur andere Zwecke, insbesondere die Erfiillung anderer Unter-
haltspflichten, einzusetzen ist.

HALLESCHE Krankenversicherung
auf Gegenseitigkeit

Pflegezeitgesetz [PflegeZG]

§ 3 Pflegezeit
(1) 'Beschaftigte sind von der Arbeitsleistung vollstandig oder teilweise
freizustellen, wenn sie einen pflegebedirftigen nahen Angehdrigen in
hauslicher Umgebung pflegen (Pflegezeit). Der Anspruch nach Satz 1
besteht nicht gegentiber Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder weniger
Beschaftigten.

(2) 'Die Beschaftigten haben die Pflegebediirftigkeit des nahen Ange-
horigen durch Vorlage einer Bescheinigung der Pflegekasse oder des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung nachzuweisen. *Bei in
der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherten Pflegebediirftigen
ist ein entsprechender Nachweis zu erbringen.

(3) *Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeitgeber spé-
testens zehn Arbeitstage vor Beginn schriftlich ankiindigen und gleich-
zeitig erkléren, fur welchen Zeitraum und in welchem Umfang die Frei-
stellung von der Arbeitsleistung in Anspruch genommen werden soll.
Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, ist auch
die gewiinschte Verteilung der Arbeitszeit anzugeben.

(4) *Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, ha-
ben Arbeitgeber und Beschéftigte Uber die Verringerung und die Ver-
teilung der Arbeitszeit eine schriftliche Vereinbarung zu treffen. 2Hier-
bei hat der Arbeitgeber den Winschen der Beschéftigten zu entsprechen,
es sei denn, dass dringende betriebliche Griinde entgegenstehen.

Lebenspartnerschaftsgesetz

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) *zZwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Lebenspart-
nerschaft, wenn sie gegenseitig personlich und bei gleichzeitiger Anwe-
senheit erkléren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren
zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner). *Die Erklarungen
kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben
werden. *Die Erklarungen werden wirksam, wenn sie vor der zustandi-
gen 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 filhrt;

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

3. zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartner-
schaft dariiber einig sind, keine Verpflichtungen gemaR § 2 begrin-
den zu wollen.

(3) *Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden,
kann nicht auf Begriindung der Lebenspartnerschaft geklagt werden.
2§ 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirgerlichen Gesetzbuchs
gelten entsprechend.
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Ergénzung zu lhren Versicherungsunterlagen

Die COMPASS-Pflegeberatung — Ihre Bedurfnisse und Fragen im

Mittelpunkt

Wir helfen bei der Suche nach Lésungen

m  Maria Zimmer ist nach einem Schlaganfall halbseitig ge-
lahmt. Thre Tochter will sie zu Hause pflegen, hat zu dieser
neuen Situation jedoch noch viele Fragen.

m Peter Wagner betreut seine an einer fortschreitenden
Muskelschwache erkrankte Frau. Seit einigen Wochen hat
sich ihr kérperlicher Zustand dramatisch verschlechtert. Wie
kann die Betreuung und Pflege seiner Frau sichergestellt
werden und welche Entlastung ist fiir ihn wichtig?

m Irene Herbst ist zu 50% schwerbehindert und mdchte sich
bereits im Vorfeld von Pflegebedurftigkeit zu Leistungen
der Pflege-Pflichtversicherung informieren.

Uber Ihre derzeitige Situation sprechen, auf offene Fragen Ant-
worten finden — wir sind firr Sie da, unterstiitzen und begleiten
Sie — auch wenn Sie sich im Vorfeld von Pflegeereignissen ganz
allgemein informieren méchten.

Die COMPASS-Pflegeberatung ist neutral, unabhéngig und kos-
tenfrei. Sie ist eine Serviceleistung der Privaten Pflege-Pflicht-
versicherung.

Zusatzlich bieten wir allen Pflegebedirftigen unabhéangig
von akutem Beratungsbedarf einmal im Jahr ein Kontaktge-
sprach zu Hause oder in der Pflegeeinrichtung an.

Wir wissen, wortber wir reden

Wir, die COMPASS-Pflegeberaterinnen und Pflegeberater sind
erfahrene Pflegefachkréfte, Versicherungsfachleute oder Sozial-
arbeiter. Wir verfiigen Uber langjahrige Berufserfahrung in der
Pflege und der sozialen Arbeit. Mit unserem Pflegeberatungs-
konzept wollen wir dazu beitragen, dass Sie — auch bei Pflege-
bediirftigkeit und gesundheitlichen Einschrankungen — ein selbst
bestimmtes und weitgehend unabhé&ngiges Leben in lhrer ge-
wohnten Umgebung flihren kénnen.

Wir wollen Sie schnell, unbirokratisch und zeitnah beraten. Un-
ser Ziel ist es, dass innerhalb von 24 Stunden nach Ihrem Anruf
in der telefonischen Pflegeberatung oder dem Informationsge-
sprach mit lhrem Versicherungsunternehmen ein COMPASS-
Pflegeberater vor Ort Kontakt mit Ihnen aufnimmt, um einen
Gesprachstermin bei Ihnen zu Hause zu vereinbaren.

COMPASS

Private Pflegeberatung GmbH
Bonner Strale 172 — 176

50968 Kaoln
www.compass-pflegeberatung.de

HALLESCHE Krankenversicherung
auf Gegenseitigkeit

Wir informieren, unterstiitzen und begleiten Sie,

m wenn Sie sich ganz allgemein rund um das Thema Pflege in-
formieren mochten.

m wenn Sie sich uberlastet fuhlen.

m wenn Sie vor der Entlassung aus dem Krankenhaus oder der
Rehabilitationseinrichtung die héusliche Pflegesituation kla-
ren mussen.

m wenn Sie Informationen zu Hilfsmitteln bendtigen oder das
Wohnumfeld anpassen méchten.

m wenn Sie sich im Vorfeld einer Begutachtung tiber den Ab-
lauf und das Verfahren informieren wollen.

m wenn Sie Fragen zu Finanzierungsmdglichkeiten
Pflegesituation haben.

m wenn Sie Informationen zur stationdren, teilstationdren und
ambulanten Betreuung und Versorgung bendtigen.

m wenn Sie wissen mdchten, welche Angebote zur Unterstit-
zung und Entlastung pflegender Angehdriger bestehen.

m wenn Sie sich Uber ehrenamtliche Dienste und Kontakte zu
Selbsthilfegruppen informieren machten.

lhrer

Einfach. Immer. N&her — Das ist die Pflegeberatung der Privaten

Wir bieten Ihnen Pflegeberatung auf zwei Wegen:

Unter der bundesweit geblhrenfreien Servicenummer
0800 101 88 00 erreichen Sie unsere qualifizierten Mitarbeiter in
der telefonischen Pflegeberatung. Auf Wunsch vermitteln diese
eine Pflegeberatung in Ihrer Region.

Unsere aufsuchende Pflegeberatung reicht von einem einmali-
gen Gesprach bis hin zu einer umfassenden Begleitung. Unsere
Pflegeberaterinnen und Pflegeberater vor Ort kommen zu Ih-
nen nach Hause, ins Krankenhaus oder in eine Pflege- oder Re-
habilitationseinrichtung.

Selbstversténdlich initiiert auch Ihr Versicherungsunter-
nehmen auf Wunsch eine Pflegeberatung durch COMPASS.

Einfach. Immer. Néher.

0800 - 1018800

Rufen Sie uns an:

montags bis freitags: 8 — 19 Uhr
samstags: 10 — 16 Uhr
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Die Tarif- und Beitragseinstufung

in der Pflege-Pflichtversicherung
Fassung Januar 2011

Ihr Versicherungsvertrag umfasst neben der Krankenversicherung
auch die gesetzlich vorgeschriebene Pflege-Pflichtversicherung
(PPV).

Bei der HALLESCHE Krankenversicherung heif3t dieser Tarif PV;
es gibt ihn in den Tarifstufen PVB und PVN.

PVB oder PVN?

Die Tarifstufe PVB gilt flr Personen, die bei Pflegebedarf An-
spruch auf Beihilfe des Bundes oder eines Bundeslandes haben.
Dies sind in der Regel Beamte, Berufssoldaten, Hochschullehrer,
Richter und Personen in einem sonstigen &ffentlich-rechtlichen
Dienstverhaltnis. Ehepartner und Kinder sind unter bestimmten
Voraussetzungen ebenfalls beihilfeberechtigt. Keinen Anspruch
auf Beihilfe haben dagegen Angestellte im 6ffentlichen Dienst.
Eine Sonderregelung gilt fur Zeitsoldaten: Sie haben bei
Pflegebedarf zwar keinen Anspruch auf Beihilfe, werden aber
dennoch fir die Zeit des Wehrdienstes der Tarifstufe PVB
zugeordnet.

Fir alle anderen Versicherten gilt die Tarifstufe PVN. Diese
deckt im Pflegefall alle gesetzlich vorgesehenen Leistungen ab —
dementsprechend ist der Beitrag auch hoher.

Weitere beitragsrelevante Faktoren

Der Beitrag zur Pflege-Pflichtversicherung richtet sich wie in der

privaten Krankenversicherung zunéchst nach dem Alter und dem

Gesundheitszustand bei Abschluss der Versicherung.

Bestimmte Personengruppen kommen in den Genuss von Bei-

trags-Hochstgrenzen. Maligebend ist

m  der Zeitpunkt des Abschlusses einer privaten Pflege-Pflicht-
versicherung,

m  die bisherige Dauer des Versicherungsschutzes,

m  der Versicherungsschutz des Ehepartners; bei Kindern: der
Versicherungsschutz der Eltern.

Héchstbeitrage

Haben Sie Anspruch auf eine Beitragsbegrenzung, finden Sie die
derzeit geltenden Hochstbetrdge in der unten abgebildeten Tabelle.
Ihr individueller Beitrag kann je nach Eintrittsalter und
Gesundheitszustand auch unter diesem Betrag liegen — dann wirkt
sich die Begrenzung momentan nicht fur Sie aus.

Die genannten Hdéchstbeitrage gelten ab 01. Januar 2011.

Versicherte mit Begrenzung auf den Hochstbeitrag

Nach einer Vorversicherungszeit von finf Jahren in der privaten
Krankenversicherung oder in der privaten Pflege-Pflichtversi-
cherung erwerben Versicherte einen Anspruch auf Beitragsbe-
grenzung. Das heif3t: Ihr Beitrag darf dann nicht hdher sein als der
Hdchstbeitrag zur sozialen Pflegeversicherung.

HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit

Der Beitrag ist dann in der Tarifstufe PVN auf 100%, in der Ta-
rifstufe PVB auf 40% des jeweils giiltigen Hochstbeitrages der
sozialen Pflegeversicherung begrenzt.

Ist der Versicherte bereits seit dem 1. Januar 1995 ununterbrochen
privat pflegepflichtversichert, verzichtet die HALLESCHE
daruber hinaus auf die Gesundheitsprifung.

Ehe- oder Lebenspartner mit Anspruch auf den Ehegatten-
bzw. Lebenspartnerhdchstbeitrag

Versicherte mit Anspruch auf den Ehegatten- bzw. Lebenspart-
nerhdchstbeitrag und ihre Ehe- bzw. Lebenspartner zahlen in der
Tarifstufe PVN zusammen hdchstens 150%, in der Tarifstufe PVB
hdchstens 60% des jeweils gliltigen Hochstbeitrages zur sozialen
Pflegeversicherung. Anspruch auf diese Vergiinstigung besteht,
wenn

m  eine nach deutschem Recht giltige Ehe geschlossen wurde
oder bei Lebenspartnern eine eingetragene Lebenspartner-
schaft nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz besteht,

m  beide Partner privat pflegepflichtversichert sind, wobei die
Versicherungen nicht bei der gleichen Gesellschaft sein
mdassen,

m  mindestens einer der Partner seit dem 1. Januar 1995 unun-
terbrochen privat pflegepflichtversichert ist und

m  hdochstens einer der Ehepartner ein regelméaRiges Einkommen
tiber der jeweils geltenden Einkommensgrenze fiir die private
PPV hat. Diese Grenze liegt fiir geringfligig Beschaftigte bei
400 € im Monat. Bei sonstigem Einkommen — beispielsweise
Zinseinkinften — gilt dagegen bundesweit der Hochstbetrag
von 365 € pro Monat.

Beitragsfreie Mitversicherung

Kinder kdnnen beitragsfrei pflegepflichtversichert sein. Hierfur

mussen folgende Voraussetzungen erflllt sein:

m  Mindestens ein Elternteil ist privat pflegepflichtversichert,

m das Kind ist nicht freiwilliges oder versicherungspflichtiges
Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse (z.B. bei Be-
rufstatigkeit),

m das Kind hat keinen Anspruch auf beitragsfreie Mitversiche-
rung in einer gesetzlichen Krankenkasse,

m  das Kind ist nicht hauptberuflich erwerbstétig und

m  das Kind verfiigt Uber kein Einkommen, das regelmé&Rig die
jeweils geltende Einkommensgrenze (ibersteigt. Diese Grenze
liegt fur geringfiigig Beschaftigte bei 400 € im Monat. Bei
sonstigem Einkommen — beispielsweise Zinseinkiinften — gilt
dagegen bundesweit der Hochstbetrag von 365 € pro Monat.
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Die Beitragsfreiheit endet in der Regel mit der Volljahrigkeit des
Kindes — sie kann aber unter bestimmten Gegebenheiten verlangert
werden:

m  Bis zum 23. Lebensjahr, solange das Kind nicht erwerbstétig
ist.

m  Bis zum 25. Lebensjahr, solange das Kind sich in unentgeltli-
cher Schul- oder Berufsausbildung befindet oder ein
freiwilliges dkologisches oder soziales Jahr ableistet.

m  Uber das 25. Lebensjahr hinaus fir einen der Dauer des
Wehr- oder Zivildienstes entsprechenden Zeitraum, sofern
sich die Ausbildung dadurch verzdgert hat und die tbrigen
Voraussetzungen erfiillt sind.

m  Ohne Altersgrenze, wenn das Kind wegen einer Behinderung
nicht flr den eigenen Unterhalt sorgen kann und die
Behinderung zu einem Zeitpunkt eingetreten ist, zu dem das
Kind bereits beitragsfrei versichert war.

Hinweis

Alle Veranderungen, die firr die Beitragseinstufung maRgeblich
sein kénnten, sind unverziglich der

HALLESCHE Krankenversicherung
70166 Stuttgart

mitzuteilen.

Dies gilt insbesondere fiir folgende Anderungen:

m  Uberschreiten der Einkommensgrenze von 400 € bzw. 365 €
im Monat durch einen Ehe- oder eingetragenen Lebenspartner
mit bisher keinem oder geringfuigigem eigenen Einkommen.

m Bei Renten ist der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fiir
Kindererziehungszeiten entfallenden Teil magebend.

m  Uberschreiten der Einkommensgrenze von 400 € bzw. 365 €
im Monat durch beitragsfrei mitversicherte Kinder.
Ausnahmen: Einkommen als Mitunternehmer aus landwirt-
schaftlicher Tatigkeit oder aufgrund einer gesetzlichen
Dienstpflicht bleiben unberticksichtigt.

m  Aufnahme einer hauptberuflichen selbststandigen Erwerbsté-
tigkeit mit einem Zeitaufwand von mindestens 18 Wochen-
stunden durch bisher beitragsfrei versicherte Kinder.

m  Beendigung der Schul- oder Berufsausbildung, des Wehr-
oder Zivildienstes oder eines freiwilligen sozialen oder
6kologischen Jahres bei bisher beitragsfrei mitversicherten
Kindern.

m  Aufgabe eines Studiums bei bisher im Studententarif versi-
cherten Studenten/Studentinnen.

m  Verlust oder Erwerb von Beihilfeanspriichen bzw. Beriick-
sichtigungsféhigkeit bei der Beihilfe durch den Versicherten
oder durch mitversicherte Angehdrige.

m  Eintritt der Versicherungspflicht oder Familienversicherung
der sozialen Pflegeversicherung oder Abschluss einer anderen
privaten Pflege-Pflichtversicherung.

Der Versicherer ist von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn
und solange der Versicherte seiner Pflicht zur Meldung aller
Veranderungen nicht nachkommt (§ 10 der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir die private Pflege-Pflichtversi-
cherung MB/PPV).

HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit

Héchstbeitrage ab 01. Januar 2011

Personengruppen

Tarifstufe PVN | Tarifstufe PVB

Versicherte ohne
aktuellen Anspruch
auf Beitragsbegren-
zung

Der Beitrag richtet sich ausschlielich
nach Alter und Gesundheitszustand bei
Abschluss der privaten Pflege-Pflicht-
versicherung bei der HALLESCHE.

Versicherte mit An-
spruch auf Beitrags-
begrenzung nach fiinf
Jahren Vorver-
sicherungszeit

max. 72,40 €

max. 28,96 €

Ehepartner oder Le-
benspartner mit An-
spruch auf Begren-
zung des Gesamt-
beitrags zur PPV

flr beide Partner
zusammen max.
108,60 €; pro
Person also max.
54,30 €

flr beide Partner
zusammen max.
43,44 €; pro Person
also max. 21,72 €

Kinder mit beitrags-
freier Versicherung in
der PPV

beitragsfrei

beitragsfrei
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HALLESCHE -
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit H A L L E S C H E

Hinweis zu den Folgen der Nichtzahlung des Erstbeitrags
in der Pflege-Pflichtversicherung

Der Versicherungsschutz in der privaten Pflege-Pflichtversicherung beginnt ggf. mit dem
im Versicherungsschein bzw. in der Versicherungsbestitigung bezeichneten Zeitpunkt,
jedoch nicht

m vor Abschluss des Versicherungsvertrags,
® nicht vor Zahlung des ersten Beitrags und
® nicht vor Ablauf der Wartezeit.

Bitte beachten Sie daher:

Wenn bei Eintritt des Versicherungsfalls der erste Beitrag noch nicht gezahlt ist,
ist der Versicherer daher grds. nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn,
der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.
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Wesentliche Merkmale des Tarifs URZ

Versicherungsschutz fiir Auslandsreisen von bis zu
8 Wochen

Ambulante Heilbehandlung

m  100% Kostenerstattung fiir ambulante arztliche Heil-
behandlung

m  100% Kostenerstattung fiir Heilmittel gema0 tariflicher
Aufzihlung

m  100% Kostenerstattung fiir Arznei- und Verbandmittel

Zahnirztliche Leistungen

m  100% Kostenerstattung fiir schmerzstillende Zahn-
behandlung

m  100% Kostenerstattung fiir Reparaturen von Zahnersatz

Stationiire Heilbehandlung

m  100% Kostenerstattung fiir Unterkunft

m  100% Kostenerstattung fiir drztliche Behandlung
m  100% Kostenerstattung fiir Krankentransport

Krankenriicktransport aus dem Ausland

Nicht versichert sind

m Zahnersatz einschlieBlich Kronen, Inlays und Kiefer-
orthopédie

m  Psychotherapie

Kur- und Sanatoriumsbehandlung

m  Hilfsmittel

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die
Auslandsreise-Zusatzversicherung nach Tarif URZ

Fassung Januar 2009

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versiche-
rungsschutzes

1 Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten,
Unfille und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt,
sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhidngende
Dienstleistungen. Er gewdhrt bei einem im Ausland unvorherge-
sehen eintretenden Versicherungsfall Ersatz von Aufwendungen
fiir Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen.

2 Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf das Ausland.
Nicht als Ausland gelten die Lénder, in denen die versicherte
Person einen stdndigen Wohnsitz hat, sowie die Bundesrepublik
Deutschland.

3 Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbe-
handlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Un-
fallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehand-
lung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungs-
bediirftigkeit nicht mehr besteht. Als Versicherungsfall gilt auch
der Tod.

4 Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus die-
sen Allgemeinen Versicherungsbedingungen, schriftlichen Ver-
einbarungen sowie den gesetzlichen Vorschriften der Bundesre-
publik Deutschland.

5 Der Versicherungsschutz gilt fiir alle Auslandsreisen, bei de-
nen jeder einzelne Auslandsaufenthalt eine ununterbrochene
Verweildauer von 8 Wochen nicht iibersteigt. Bei lingerem
Auslandsaufenthalt besteht Versicherungsschutz fiir die ersten
8 Wochen (vgl. hierzu § 7 Abs. 2).

6 Versicherungsfihig sind alle im Tatigkeitsgebiet des Ver-
sicherers wohnenden Personen sofern gleichzeitig eine Auf-
nahme in einer Krankheitskosten-, Krankenhaustagegeld-, Kran-
kentagegeld- oder Pflegeversicherung erfolgt oder eine Versi-

HALLESCHE Krankenversicherung
auf Gegenseitigkeit

cherung in mindestens einem dieser Tarife besteht. Mit dem
Ende der in Satz 1 genannten Versicherungen endet auch die
Versicherung nach Tarif URZ.

§ 2 Abschluss, Dauer und Art des Versicherungsvertrages

1 Der Versicherungsvertrag muss vor Antritt der Reise ge-
schlossen werden. Er kommt mit der Annahme des Antrags bzw.
Angebots zustande.

Als Versicherungsnehmer gilt der Antragsteller bzw. der Ange-
botsempfinger.

2 Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsver-
héltnis zum Ende eines Versicherungsjahres, friihestens
aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer, mit ei-
ner Frist von 3 Monaten kiindigen.

3 Die Versicherung nach Tarif URZ ist eine Krankenversiche-
rung gegen festen Beitrag gemél den Bestimmungen der Sat-
zung des Versicherers.

§ 3 Beginn des Versicherungsschutzes

1 Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), je-
doch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbe-
sondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftli-
chen Annahmeerklérung). Fiir Versicherungsfille, die vor Be-
ginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht ge-
leistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene
Versicherungsfille sind nur fiir den Teil von der Leistungs-
pflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor den Versicherungsbe-
ginn fallt.

2 Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ab Voll-
endung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil
mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die
Anmeldung zur Versicherung spitestens zwei Monate nach dem
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Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Versicherungsschutz be-
steht auch fiir alle vor Vollendung der Geburt entstandenen ge-
sundheitlichen Beeintrachtigungen, Geburtsschiden sowie ange-
borene Krankheiten und Anomalien. Der Versicherungsschutz
darf nicht hoher oder umfassender als der eines versicherten El-
ternteils sein.

3 Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern
das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjéhrig ist.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

1 Der versicherten Person steht die Wahl unter den im Aufent-
haltsland zur Heilbehandlung zugelassenen Arzten und Zahn-
rzten frei.

2 Arznei-, Verband- und Heilmittel miissen von den in Abs. 1
genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel aulerdem aus der
Apotheke bezogen werden.

3 Bei medizinisch notwendiger Heilbehandlung hat die versi-
cherte Person freie Wahl unter den Krankenhdusern, die unter
standiger arztlicher Leitung stehen, iiber ausreichende diagnosti-
sche und therapeutische Moglichkeiten verfiigen und Kranken-
geschichten fithren. Es ist das am Aufenthaltsort befindliche
bzw. nichsterreichbare geeignete Krankenhaus in Anspruch zu
nehmen.

4  Erstattungsfahig sind
4.1 medizinisch notwendige Aufwendungen fiir
a) darztliche Heilbehandlung.

b) Arznei-, Heil- und Verbandmittel aufgrund é&rztlicher Ver-
ordnung. Als Heilmittel gelten Bestrahlungen, Inhalationen und
elektrophysikalische Mafnahmen.

¢) schmerzstillende Zahnbehandlung und notwendige Zahnfiil-
lungen in einfacher Ausfithrung sowie Reparaturen von Zahner-
satz.

d) Unterkunft, Verpflegung und Pflege im Krankenhaus.

e) den medizinisch notwendigen Transport zur stationdren Be-
handlung in das nichsterreichbare geeignete Krankenhaus oder
zum néchsterreichbaren Notfallarzt.

42

a) 100% der notwendigen Kosten fiir einen aus medizinischen
Griinden erforderlichen Riicktransport (Beférderung kranker
oder verletzter Personen, die nicht mit eigenen oder 6ffentlichen
Verkehrsmitteln als gewohnlicher Passagier reisen konnen) in
die Bundesrepublik Deutschland, wenn die versicherte Person in
der Bundesrepublik Deutschland ihren gewdhnlichen Aufenthalt
hat und an Ort und Stelle bzw. in zumutbarer Entfernung eine
ausreichende medizinische Behandlung nicht gewéhrleistet und
dadurch eine Gesundheitsschiadigung zu befiirchten ist. Der An-
spruch auf Kostenerstattung vermindert sich um die Riickreise-
kosten, die bei normalem Verlauf der Reise entstanden wiren,
soweit dem Versicherten wegen der Nichtinanspruchnahme Er-
stattungsanspriiche zustehen. Verlegt die versicherte Person ih-
ren gewOhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der
Europidischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des
Abkommens iiber den Europdischen Wirtschaftsraum oder in die
Schweiz, gelten Satz 1 und 2 entsprechend fiir einen Riicktrans-
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port in den Staat, in den der gewdhnliche Aufenthalt verlegt
wurde.

b) 100% der notwendigen Kosten einer Uberfithrung im Todes-
fall in die Bundesrepublik Deutschland, wenn die versicherte
Person in der Bundesrepublik Deutschland ihren gewdhnlichen
Aufenthalt hat, bis zu einer Hohe von 5.000 € bei einer Uberfiih-
rung aus dem europédischen Ausland, sonst bis 10.000 €. Verlegt
die versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union oder in einen an-
deren Vertragsstaat des Abkommens iiber den Europiischen
Wirtschaftsraum oder in die Schweiz, gilt Satz 1 entsprechend
fiir eine Uberfiihrung im Todesfall in den Staat, in den der ge-
wohnliche Aufenthalt verlegt wurde.

¢) 100% der Kosten fiir eine Bestattung auflerhalb der Bundes-
republik Deutschland bei einem Todesfall wihrend eines vorii-
bergehenden Auslandsaufenthaltes bis zu dem Betrag, der bei
einer Uberfithrung erstattet worden wire, wenn die versicherte
Person in der Bundesrepublik Deutschland ihren gewohnlichen
Aufenthalt hat. Verlegt die versicherte Person ihren gewdhnli-
chen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europdi-
schen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkom-
mens iiber den Europdischen Wirtschaftsraum oder in die
Schweiz, gilt Satz 1 entsprechend fiir eine Bestattung auBerhalb
des Staates, in den der gewohnliche Aufenthalt verlegt wurde.

d) Fiir Leistungen nach § 4 Abs. 4.2 a) bis c) gilt die Begren-
zung auf eine Reisedauer von 8 Wochen (siche § 1 Abs. 5)
nicht, sofern neben Tarif URZ eine Krankheitskosten-Vollversi-
cherung bei der HALLESCHE Krankenversicherung besteht.

§ 5 Einschrinkung der Leistungspflicht

1 Keine Leistungspflicht besteht fiir

1.1 Krankheiten und deren Folgen sowie fiir Folgen von Unfil-
len und fiir Todesfille, die durch Kriegsereignisse oder Teil-
nahme an Unruhen verursacht werden, ferner durch aktive Teil-
nahme an Sportarten, die nach der allgemeinen Lebenserfahrung
aullerhalb der gewdhnlichen Urlaubsgestaltung liegen, es sei
denn, der Versicherer hat eine entsprechende Zusage vorab er-
teilt. Sofern zum Zeitpunkt des Eintritts des Versicherungsfalles
keine Kriegsereignisse mehr im Aufenthaltsland stattfinden, ge-
wihrt der Versicherer unter der Bedingung, dass fiir das Aufent-
haltsland keine Reisewarnung durch das Auswirtige Amt be-
steht, abweichend von Satz 1 Versicherungsschutz fiir Krank-
heiten, Unfille oder Uberfilhrung im Todesfall, die mittelbar
durch Kriegsereignisse verursacht werden.

Terroristische Anschldge und deren Folgen zéhlen nicht zu den
Kriegsereignissen im Sinne von Satz 1.

1.2 auf Vorsatz und Sucht beruhende Krankheiten und Unfille
einschlieBlich deren Folgen sowie fiir Entgiftungs-, Entzugs-
und Entwohnungsbehandlungen.

1.3 Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft,
Schwangerschaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung. Auf-
wendungen werden aber insoweit erstattet, als unvorhergesehen
arztliche Hilfe im Aufenthaltsland bei akut auftretenden
Schwangerschaftskomplikationen sowie in deren Folge bei Fehl-
oder Frithgeburt oder (ein nicht rechtswidriger) Schwanger-
schaftsabbruch notwendig ist.
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1.4 Zahnersatz einschlieflich Kronen, Inlays und fiir Kiefer-
orthopédie.

1.5 Behandlung geistiger und seelischer Stérungen und Erkran-
kungen sowie fiir Psychotherapie.

1.6 Behandlungen, die nicht unmittelbar zur Behebung von
Krankheitszustinden notwendig sind, insbesondere fiir die Be-
seitigung von Schonheitsfehlern und korperlicher Anomalien,
fiir Pflegepersonal, fiir drztliche Gutachten und Atteste, fiir Des-
infektionen und Impfungen sowie fiir Fahrtkosten zur ambulan-
ten Behandlung (ausgenommen Unfalltransporte).

1.7 Nahr- und Stiarkungspréparate, kosmetische Préparate sowie
Mittel, die vorbeugend oder gewohnheitsméBig genommen wer-
den.

1.8 Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitations-
malinahmen.

1.9 ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort.
Die Einschriankung entfdllt, wenn wéhrend eines voriibergehen-
den Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhén-
gige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbe-
handlung notwendig wird.

1.10 Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaf § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder;
nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemél erstattet.

1.11 eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte
Behandlung oder Unterbringung.

1.12 Hilfsmittel.

2 Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MafBnahme,
fiir die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige
Mal, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen ange-
messenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fiir die
Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffélligen
Missverhiltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer
insoweit nicht zur Leistung verpflichtet. Es werden die Verhalt-
nisse im jeweiligen Aufenthaltsland zugrunde gelegt.

3 Besteht Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Kran-
ken-, Unfall- oder Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heilfiirsorge oder Unfallflirsorge, so ist der Versicherer nur fiir
die Aufwendungen leistungspflichtig, die trotz deren Leistungen
notwendig bleiben.

4 Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungs-
falles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungspflichtige, darf
die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht iiberstei-
gen.

5 Kann im Versicherungsfall eine Entschadigung aus anderen
Versicherungsvertrdgen beansprucht werden, gehen diese Leis-
tungsverpflichtungen vor. Besteht Anspruch auf Leistungen ge-
gen andere als den in § 5 (3) genannten Leistungstrdgern, steht
es dem Versicherungsnehmer frei, wem er den Schaden meldet.
Meldet der Versicherungsnehmer den Versicherungsfall zuerst
der HALLESCHE Krankenversicherung aG, wird diese im
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Rahmen ihrer Verpflichtungen in Vorleistung treten. Ergénzend
gilt § 12 dieser Versicherungsbedingungen.

6 Hat der Versicherte von schadenersatzpflichtigen Dritten Er-
satz der ihm entstandenen Aufwendungen bereits erhalten, so ist
der Versicherer berechtigt, den Ersatz auf seine Leistungen an-
zurechnen. Der Versicherungsnehmer kann insgesamt keine Ent-
schidigung verlangen, die den Gesamtschaden iibersteigt.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

2 Die Rechnungen sind im Original einzureichen. Sie miissen
den Vor- und Zunamen der behandelten Person, die Bezeich-
nung der Krankheiten (Diagnosen), die Angabe der einzelnen
Leistungen des Heilbehandlers sowie die Behandlungsdaten ent-
halten. Aus den Rezepten miissen das verordnete Medikament,
der Preis und der Quittungsvermerk deutlich hervorgehen. Bei
Zahnbehandlung miissen die Belege die Bezeichnung der be-
handelten Zdhne und der daran vorgenommenen Behandlung
tragen.

Fir andere Leistungen sind die entsprechenden Nachweise zu
erbringen. Besteht noch eine anderweitige Versicherung, so wer-
den auch Duplikatrechnungen anerkannt, auf denen die Leistun-
gen des anderen Versicherungstragers bestétigt sind. Ferner wer-
den sie anerkannt bei Landern, in denen Originale einbehalten
werden.

3 Fiir die Erstattung von Uberfiihrungs- oder Bestattungskos-
ten im Ausland ist neben den Kostenbelegen eine érztliche Be-
scheinigung tiber die Todesursache oder eine amtliche Sterbeur-
kunde vorzulegen.

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

5 Die in einer Fremdwéhrung entstandenen Kosten werden
zum aktuellen Kurs des Tages, an dem die Belege bei dem Ver-
sicherer eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt
der offizielle Euro-Wechselkurs der Europdischen Zentralbank.
Fiir nicht gehandelte Wahrungen, fiir die keine Referenzkurse
festgelegt werden, gilt der Kurs geméB ,,Devisenkursstatistik®,
Verbffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main,
nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte Person
weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der
Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungiinstigeren Kurs
erworben hat.

6 Kosten fiir die Uberweisung von Versicherungsleistungen in
das Ausland oder fiir besondere Uberweisungsformen, die auf
Veranlassung des Versicherungsnehmers gewéhlt wurden, kon-
nen von den Leistungen abgezogen werden.

7  Anspriiche auf Versicherungsleistungen konnen weder abge-
treten noch verpfandet werden.
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§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet

1. mit der Beendigung des Versicherungsvertrages. Dies gilt
auch fiir schwebende Versicherungsfille. Erfordert eine Krank-
heit oder Unfallfolge wegen Reise- oder Transportunféhigkeit
einen Auslandsaufenthalt {iber das Ende des Versicherungsver-
trages hinaus, so besteht Versicherungsschutz fiir diese Krank-
heit oder Unfallfolge weiter fiir langstens 4 Wochen bzw. bei
Beendigung des Versicherungsvertrages durch den Versicherer
fiir langstens 8 Wochen.

2. mit Ablauf einer ununterbrochenen Verweildauer von 8 Wo-
chen im Ausland.

Tritt der Versicherungsfall wihrend der ersten 8 Wochen ein
und erfordert eine leistungspflichtige Krankheit oder Unfallfolge
aus medizinischen Griinden einen Auslandsaufenthalt iiber
8 Wochen hinaus, so verldangert sich die Leistungspflicht fiir
diese Krankheit oder Unfallfolge bis zur Wiederherstellung der
Riickreisefdhigkeit. § 7 Abs. 1 bleibt hiervon unbertihrt.

§ 8 Beendigung des Versicherungsvertrages / des Versiche-
rungsverhiltnisses

1 Der Versicherungsvertrag endet auler durch Wegfall
der Versicherungsfihigkeit gemifl § 1 Abs. 6 mit dem Tod
des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen ha-
ben jedoch das Recht, den Versicherungsvertrag unter Be-
nennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.
Die Erklirung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tod
des Versicherungsnehmers abzugeben.

2 Verlegt die versicherte Person nach Vertragsschluss ih-
ren gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mit-
gliedstaat der Europiischen Union oder Vertragsstaat des
Abkommens iiber den Europiischen Wirtschaftsraum ist,
endet fiir die versicherte Person das Versicherungsverhilt-
nis, es sei denn, dass eine anderweitige Vereinbarung getrof-
fen wird. § 1 Abs. 6 bleibt davon unberiihrt.

Die Schweiz wird in allen Bestimmungen den Mitgliedstaa-
ten der Europiischen Union und den Vertragsstaaten des
Abkommens iiber den Europdischen Wirtschaftsraum
gleichgestellt.

§ 9 Beitragszahlung

1 Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versi-
cherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monat-
lichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fallig-
keit der Beitragsraten als gestundet gelten. Die Beitragsraten
sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

2 Die monatliche Beitragsrate betrigt je Person bis zum Ende
des Jahres, in dem das 65. Lebensjahr vollendet wird, 1 €. Ab
Beginn des nichsten Jahres betrigt sie 2 €.

§ 10 Obliegenheiten

1 Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 4) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Fest-
stellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.
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2 Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person
verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
untersuchen zu lassen.

3 Auf Verlangen ist dem Versicherer die Befugnis zu erteilen,
alle zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungs-
pflicht des Versicherers und ihres Umfanges notwendigen Aus-
kiinfte bei Arzten, Krankenhiusern und sonstigen Krankenan-
stalten, Pflegeheimen und Pflegepersonen, anderen Personenver-
sicherern und gesetzlichen Krankenkassen sowie Berufsgenos-
senschaften und Behdrden einzuholen.

4 Beginn und Ende einer jeden Auslandsreise sind vom Ver-
sicherungsnehmer auf Verlangen des Versicherers im Leistungs-
fall nachzuweisen.

§ 11 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

1 Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siche
Anhang) vorgeschriebenen Einschrinkungen ganz oder teilweise
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 10
genannten Obliegenheiten verletzt wird.

2 Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich.

§ 12 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzun-
gen bei Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Er-
satzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetz-
lichen Forderungsiibergangs geméf § 86 VVG (siche 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 ab-
zutreten.

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

Gibt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person ei-
nen solchen Anspruch oder ein zur Sicherung des Anspruchs
dienendes Recht vorsétzlich auf, so wird der Versicherer inso-
weit von der Verpflichtung zur Leistung frei, als er infolge des-
sen keinen Ersatz von Dritten verlangen kann. Im Falle einer
grob fahrléssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versiche-
rer berechtigt, seine Leistungen in einem der Schwere des Ver-
schuldens entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person
ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahl-
ter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fiir die der
Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstattungs-
leistungen erbracht hat, sind die Abs. 1 bis 3 entsprechend an-
zuwenden.

§ 13 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskréftig festgestellt ist.
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§ 14 Willenserklirungen und Anzeigen

Willenserkldrungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer
bediirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform
vereinbart wird.

§ 15 Gerichtsstand

1 Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsneh-
mers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhidngig
gemacht werden.

2 Fir Klagen aus dem Versicherungsverhdltnis gegen den
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustindig, an
dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Erman-
gelung eines solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

3 Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss sei-
nen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens iiber den Europdischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zustindig.

4§15 Abs. 3 gilt nicht, sofern die Verlegung des Wohnsitzes
oder des gewohnlichen Aufenthaltes nach Vertragsschluss in die
Schweiz erfolgt.
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§ 16 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen

1 Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die unter
§ 9 aufgefiihrten Versicherungsbeitrige konnen vom Versiche-
rer gedndert werden. Die Anderungen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderun-
gen an den Versicherungsnehmer folgt.

2 Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis
innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen,
andernfalls tritt die Anderung in Kraft. Darauf wird auch in der
Anderungsmitteilung hingewiesen.
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Anhang — Auszug aus den Gesetzen

Versicherungsvertragsgesetz [VVG |

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(2) 'Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer
vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit
nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versi-
cherungsnehmer die Obliegenheit vorsitzlich verletzt hat. *Im Fall einer
grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhiltnis zu kiirzen; die Be-
weislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrldssigkeit trigt der
Versicherungsnehmer.

(3) 'Abweichend von Abs. 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflich-
tet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder
die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder
den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursichlich ist. *Satz 1
gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig ver-
letzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers
nach Abs. 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungs-
falles bestehenden Auskunfts- oder Aufkldrungsobliegenheit zur Vor-
aussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch ge-
sonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

(2) 'Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur
Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der gel-
tenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. *Verletzt
der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsétzlich, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen kei-
nen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. *Im Fall einer grob fahrléssi-
gen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhiltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das
Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsneh-
mer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen
eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in hiuslicher Gemein-
schaft lebt, kann der Ubergang nach Abs. 1 nicht geltend gemacht wer-
den, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsétzlich verursacht.
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Lebenspartnerschaftsgesetz

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) 'Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Lebenspart-
nerschaft, wenn sie gegenseitig personlich und bei gleichzeitiger Anwe-
senheit erkldren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fithren
zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner). *Die Erklirungen
konnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben
werden. *Die Erklirungen werden wirksam, wenn sie vor der zustindi-
gen 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 fiihrt;

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

3. zwischen vollbiirtigen und halbbiirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartner-
schaft dariiber einig sind, keine Verpflichtungen gemal § 2 begriin-
den zu wollen.

(3) 'Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden,
kann nicht auf Begriindung der Lebenspartnerschaft geklagt werden.
28 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirgerlichen Gesetzbuchs
gelten entsprechend.

PM 62 —10.08
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