MUNCHENER VEREIN

VERSICHERUNGSGRUPPE

Vorschlag
zur privaten Krankenversicherung bei der MUNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G.

Vertragsdaten Versicherungsbeginm ........ooiiii 01.03.2011

Bei den nachfolgend aufgeflihrten Betradgen handelt es sich um Monatsbeitrage.

Katja Beamtin, weiblich, geb. 01.01.1981

BONUS CARE-B LI L1 T 124,82 €
Krankheitskostenvollversicherung fiir Beihilfeberechtigte, die einen Beihilfeanspruch fur
Wabhlleistungen bei stationarer Heilbehandlung haben. Kompakttarif mit 30 % Erstattung
fir ambulante, stationare (mit den Wabhlleistungen 2-Bettzimmer und Privatarzt) und
zahnarztliche Behandlung. Sechsmonatige Beitragsfreistellung wahrend des Bezuges von
Elterngeld.
Der Beitrag enthalt den gesetzlichen Zuschlag von EUR 11,35 zur Beitragsstabilitat im
Alter.

BONUS CARE-B LI L1 1 64,14 €
Krankheitskostenvollversicherung fiir Beihilfeberechtigte, die einen Beihilfeanspruch fir
Wahlleistungen bei stationarer Heilbehandlung haben. Kompakttarif mit 20 % Erstattung
fir ambulante, stationare (mit den Wabhlleistungen 2-Bettzimmer und Privatarzt) und
zahnarztliche Behandlung. Sechsmonatige Beitragsfreistellung wahrend des Bezuges von
Elterngeld.

Tarif BET L= L1253 (1 (=077 N 7,66 €
Erganzungstarif zur Leistungserstattung nach Anrechnung der Beihilfe und der
Krankheitskostenversicherung.

Untersuchungen und Behandlungen durch Heilpraktiker.

Brillen und Kontaktlinsen.

Zahntechnische Laborarbeiten und Materialien bei Zahnersatz, hochstens 10% der
Gesamtaufwendungen (bis zu 2.500 EUR je Versicherungsjahr).

Erstattung der Restkosten fir im Ausland unvorhergesehen eingetretene
Versicherungsfalle.

Genesungspauschale in Hohe von 200 EUR nach stationarer Heilbehandlung.

Der Beitrag enthalt den gesetzlichen Zuschlag von EUR 0,70 zur Beitragsstabilitat im
Alter.

Krankenhaustagegeld  Tarif 795 ........coo i e s 4,28 €
Ab dem 1. Tag einer stationaren Heilbehandlung wird ein Krankenhaustagegeld in der
vereinbarten Hohe von Euro 20,00 gezahlt

Pflegepflicht-
versicherung I 101 0 L 11,16 €
Grundabsicherung des Pflegerisikos. Kostenerstattung bzw. Pflegegeldleistung bei
ambulanter oder stationarer Pflege im tariflich festgelegten Umfang. Der Tarif wird
brancheneinheitlich unter der Bezeichnung PVN angeboten.
GEeSAMDEITIAG: ...ceeieie i 212,06 €
Hiervon steuerlich absetzbar: 167,24 €
Gesamtbeitrag: 212,06 €
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Der MUNCHENER VEREIN sichert seit Jahren die Beitrdge im Alter durch hohe Alterungsriickstellungen. Der im
Gesamtbeitrag enthaltene gesetzliche Zuschlag von 12,05 € dient zur zuséatzlichen Aufstockung dieser
Ruckstellungen, um eine Stabilisierung der Beitragsentwicklung im Alter zu erreichen.

Die detaillierte und vollstandige Leistungsbeschreibung der genannten Tarife entnehmen Sie bitte den
jeweiligen Tarifbestimmungen. Diese allein sind vertragsmaRgeblich. Auszugsweise finden Sie den
Leistungsumfang auch in der beigefiigten Anlage aufgefiihrt. Bei den in unserem Vorschlag genannten
Beitragen wurden normale Gesundheits- und Risikoverhéltnisse vorausgesetzt.
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Anlage zum Vorschlag
fiir eine
Krankenversicherung bei der
MUNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G.

Diese Anlage informiert Sie auszugsweise Uber den Leistungsumfang der vorgeschlagenen Tarife.

Tarif
936

Tarifstand: 01/2011

Leistungsbeschreibung

Der Versicherer leistet fir die erstattungsfahigen Kosten fiir ambulante, stationédre und zahn-
arztliche Heilbehandlung in folgendem Umfang:

In Tarifstufe 931 932 933 934 935 936 937 938 939

werden erstattet |70% [50% |45% [40% [35% |30% [25% |20% |20 %

Die Tarifstufe 939 kann nur zusammen mit der Tarifstufe 936 abgeschlossen werden. Der
Erstattungssatz der Tarifstufen 936 und 939 belauft sich bis zum Eintritt des Versorgungsfalls,
langstens jedoch bis zum 67. Lebensjahr, auf 50 % der erstattungsfahigen Leistungen. Mit
Eintritt des Versorgungsfalls entfallt Tarifstufe 939 und der erstattungsfahige Prozentsatz
reduziert sich auf 30 %.

Erstattet werden:

1.

ambulant:
- arztliche Leistungen in Deutschland bis zu den Héchstsétzen der GOA
- arztlich verordnete Arznei- und Verbandmittel
jeweils in Hohe des Prozentsatzes der vereinbarten Tarifstufe, wenn bei
einem neu eingetretenen Krankheitsfall ein Hausarzt in Anspruch
genommen wird.
jeweils zu 75 % des Prozentsatzes der versicherten Tarifstufe, wenn bei
einem neu eingetretenen Krankheitsfall ein anderer als der Hausarzt in
Anspruch genommen wird.
- Psychotherapie (bis 50 Sitzungen/Jahr)
- Heilpraktikerbehandlung bis zu den Hochstsatzen der GebiH
- logopéadische Behandlung
- ergotherapeutische Behandlung
- Heil- und Hilfsmittel
- Sehhilfen (erstattet werden je versicherte Person die erstattungsfahigen
Aufwendungen bis zu einem Rechnungsbetrag von 300 EUR innerhalb von zwei
Jahren, bei Anderung der Sehfahigkeit auf einem Auge um mind. 0,5 Dioptrien
wird auch auRerhalb dieses Zeitraums geleistet)
- Transporte
- Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen
- ambulante Entbindung oder Hausentbindung (arztliche Leistungen, Leistungen
durch Hebammen und Entbindungspfleger)

stationar:

Regelleistungen:

- Unterbringung im Mehrbettzimmer ohne privatarztliche Behandlung

- Belegarztliche Leistung bis zu den Héchstsatzen der GOA

Wabhlleistungen:

- Unterbringung im Zweibettzimmer

- privatarztliche Behandlung bis zu den Héchstsétzen der GOA

Bei Nichtinanspruchnahme einer der Wahlleistungen Zahlung eines zusétzlichen Kran-
kenhaustagegeldes.

zahnarztlich:

- Zahnbehandlung

- Prophylaxe

- Zahnersatz

- zahntechnische Laborarbeiten und Material

- kieferorthopadische Behandlung bis zu den Héchstsatzen der GOZ bzw. GOA
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In den ersten beiden Versicherungsjahren sind die Leistungen fur Zahnersatz und Kiefer-
orthopadie, jeweils einschlieRlich zahntechnischer Laborarbeiten und Materialien, auf ei-
nen erstattungsfahigen Betrag von jeweils 2.000 EUR begrenzt. Diese Begrenzung ent-
fallt bei Unfall.

4. Beitragsfreistellung:

Bezieht eine versicherte Person Elterngeld, so ist sie fir die Dauer des Bezugs, langstens
jedoch fiir sechs Monate, von der Zahlung des Beitrags fiir den Tarif BONUS CARE-B be-
freit.

Die Beitragsfreiheit ist ausgeschlossen, wenn bei Beantragung des Tarifes die Schwan-
gerschaft nachweislich bereits festgestellt wurde oder die Entbindung bereits stattgefun-
den hat.

5. Leistungen im Ausland:
Arztliche Leistungen im europaischen und auRereuropaischen Ausland soweit den dort
ublichen Kosten entsprechend.

Der Versicherer leistet fir die erstattungsfahigen Kosten fiir ambulante, stationédre und zahn-
arztliche Heilbehandlung in folgendem Umfang:

In Tarifstufe 931 932 933 934 935 936 937 938 939
werden erstattet |70% [50% |45% [40% [35% |30% [25% |20% |20 %

Die Tarifstufe 939 kann nur zusammen mit der Tarifstufe 936 abgeschlossen werden. Der
Erstattungssatz der Tarifstufen 936 und 939 belauft sich bis zum Eintritt des Versorgungsfalls,
langstens jedoch bis zum 67. Lebensjahr, auf 50 % der erstattungsfahigen Leistungen. Mit
Eintritt des Versorgungsfalls entfallt Tarifstufe 939 und der erstattungsfahige Prozentsatz
reduziert sich auf 30 %.

Erstattet werden:

1. ambulant:
- arztliche Leistungen in Deutschland bis zu den Héchstsétzen der GOA
- arztlich verordnete Arznei- und Verbandmittel
jeweils in Hohe des Prozentsatzes der vereinbarten Tarifstufe, wenn bei
einem neu eingetretenen Krankheitsfall ein Hausarzt in Anspruch
genommen wird.
jeweils zu 75 % des Prozentsatzes der versicherten Tarifstufe, wenn bei
einem neu eingetretenen Krankheitsfall ein anderer als der Hausarzt in
Anspruch genommen wird.
- Psychotherapie (bis 50 Sitzungen/Jahr)
- Heilpraktikerbehandlung bis zu den Hochstsatzen der GebiH
- logopéadische Behandlung
- ergotherapeutische Behandlung
- Heil- und Hilfsmittel
- Sehhilfen (erstattet werden je versicherte Person die erstattungsfahigen
Aufwendungen bis zu einem Rechnungsbetrag von 300 EUR innerhalb von zwei
Jahren, bei Anderung der Sehfahigkeit auf einem Auge um mind. 0,5 Dioptrien
wird auch auRerhalb dieses Zeitraums geleistet)
- Transporte
- Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen
- ambulante Entbindung oder Hausentbindung (&rztliche Leistungen, Leistungen
durch Hebammen und Entbindungspfleger)

2. stationar:
Regelleistungen:
- Unterbringung im Mehrbettzimmer ohne privatarztliche Behandlung
- Belegarztliche Leistung bis zu den Héchstsatzen der GOA
Wabhlleistungen:
- Unterbringung im Zweibettzimmer
- privatarztliche Behandlung bis zu den Héchstsatzen der GOA
Bei Nichtinanspruchnahme einer der Wahlleistungen Zahlung eines zusétzlichen Kran-
kenhaustagegeldes.
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3. zahnarztlich:
- Zahnbehandlung
- Prophylaxe
- Zahnersatz
- zahntechnische Laborarbeiten und Material
- kieferorthopadische Behandlung bis zu den Héchstsatzen der GOZ bzw. GOA

In den ersten beiden Versicherungsjahren sind die Leistungen fir Zahnersatz und Kiefer-
orthopadie, jeweils einschliellich zahntechnischer Laborarbeiten und Materialien, auf ei-
nen erstattungsfahigen Betrag von jeweils 2.000 EUR begrenzt. Diese Begrenzung ent-
fallt bei Unfall.

4. Beitragsfreistellung:
Bezieht eine versicherte Person Elterngeld, so ist sie fir die Dauer des Bezugs, langstens
jedoch fir sechs Monate, von der Zahlung des Beitrags fiir den Tarif BONUS CARE-B be-
freit.
Die Beitragsfreiheit ist ausgeschlossen, wenn bei Beantragung des Tarifes die Schwan-
gerschaft nachweislich bereits festgestellt wurde oder die Entbindung bereits stattgefun-
den hat.

5. Leistungen im Ausland:
Arztliche Leistungen im europaischen und aufRereuropaischen Ausland soweit den dort
Ublichen Kosten entsprechend.

726 Versicherungsféhig sind Personen, fiir die bei der MUNCHENER VEREIN Krankenversicherung
a.G. Tarife fir Beihilfeberechtigte bestehen oder mitbeantragt werden.

Erstattungsfahig sind nach Anrechnung der Beihilfe und der beihilfekonformen

Krankheitskostenversicherung verbleibende Kosten fiir

Heilpraktiker
Untersuchungen und Behandlungen bis zu den Hochstsatzen des GebiiH.

Brillen, Kontaktlinsen
- je versicherte Person innerhalb von zwei Jahren bis zu 150 EUR.
- bei Anderungen der Sehfahigkeit auf einem Auge um mindestens 0,5 Dioptrien wird auch
aulerhalb dieses Zeitraums geleistet.

Zahnersatz
Zahntechnische Laborarbeiten und Materialien, soweit sie zu den Ublichen Preisen
berechnet werden.
Geleistet wird fiir erstattungsfahige Aufwendungen héchstens 10 % der
Gesamtaufwendung fiir zahntechnische Laborarbeiten und Materialien, bis zu 2.500 EUR
je versicherter Person und Versicherungsjahr.

Vorubergehender Auslandsaufenthalt
Tritt wahrend eines voriibergehenden Auslandsaufenthalts von bis zu 6 Wochen
unvorhergesehen ein Versicherungsfall ein, werden die verbleibenden Kosten fir
ambulante, zahnarztliche und stationare Heilbehandlung erstattet.

Im Fall einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung von mindestens 21 Tagen wird
eine Genesungspauschale von 200 EUR gezahlt. Die Leistung wird einmal im Versicherungsjahr
erbracht. Sie ist nicht von einer Vorleistung der Beihilfe oder der beihilfekonformen
Krankheitskostenversicherung abhangig.

In den Beihilfevorschriften vorgesehene Eigenbeteiligungen, Abzugbetrage,
Kostendampfungspauschalen oder ahnliches zahlen nicht zu den Leistungen des Tarifs BET.

795 Fir jeden Tag eines medizinisch notwendigen Krankenhausaufenthaltes wird ein
Krankenhaustagegeld in der vertraglich vereinbarten Héhe bezahlt. Das Krankenhaustagegeld
betragt mindestens EUR 5. Hochstgrenzen gelten gemafl der Annahmerichtlinien.

416 Tarif PVB (416) beinhaltet eine brancheneinheitliche Grundabsicherung des Pflegerisikos
fir Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriffen oder Grundsatzen bei
Pflegebediirftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder Heilflirsorge haben.
Zum Abschlu® und zur Aufrechterhaltung eines solchen Versicherungsschutzes ist jede Person
gesetzlich verpflichtet, die bei einer privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine
Krankenhausleistungen versichert ist.

Die Tarifleistungen betragen
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50% fur Beamte, Richter, entpflichtete Hochschullehrer und Personen in einem sonstigen
offentlich-rechtlichen Dienstverhaltnis ohne bzw. mit einem bei der Beihilfe berticksichti-
gungsfahigen Kind

30% fur Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr berlcksichtigungsfahigen Kindern

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

30% fur bei der Beihilfe berlicksichtigungsfahige Ehegatten und beihilfeberechtigte Witwen
und Witwer

20% fur bei der Beihilfe beriicksichtigungsfahige Kinder und beihilfeberechtigte Waisen

der nachstehend genannten Betrage.

Im Falle des Eintritts einer Pflegebeduirftigkeit werden je nach Pflegestufe

erheblich Pflegebediirftige
Schwerpflegebedirftige
Schwerstpflegebediirftige

folgende Leistungen erbracht:

—_

aokwbd

20N

Hausliche Pflegehilfe durch eine anerkannte Pflegeeinrichtung monatlich bis zu
EUR 440/1.040/1.510

Pflegegeld fir selbst sichergestellte Pflege monatlich bis zu EUR 225 / 430 / 685
Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson bis zu EUR 1.510 je Kalenderjahr
Pflegehilfsmittel und technische Hilfen (néheres siehe Tarif PVB (416))
Teilstationare Pflege

Im Rahmen der giiltigen Pflegesatze werden Aufwendungen fiir die allgemeinen
Pflegeleistungen je Kalendermonat bis zu EUR 440 / 1.040 / 1.510 erstattet
Kurzzeitpflege fir vier Wochen im Kalenderjahr bis zu EUR 1.510

Vollstationare Pflege bis zu EUR 1.023 / 1.279 / 1.510 je Kalendermonat
Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Pflegekurse fir Angehérige und ehrenamtliche Pflegepersonen

Zusatzliche Betreuungsleistungen bis zu 200 EUR monatlich
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) Serviceleistungen der
MUNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G.

Der MUNCHENER VEREIN ist mehr als eine Krankenversicherung!

Wir bieten unseren Kunden neben den Tarifleistungen auch folgende Serviceleistungen:

Rund um die Uhr erreichbar

Unter der Servicenummer 0180 / 222 34 44 erreichen Sie lhr Service-Team taglich rund um die Uhr!
Wenn Sie uns online etwas tbermitteln mdchten, schreiben Sie uns an info@muenchener-verein.de

Assistanceleistungen in der Pflegeversicherung

Die DEUTSCHE PRIVAT PFLEGE mit ihrem flexiblen Baukaustensystem schlief3t nicht nur Ihre
Versorgungslicken in der Pflegeversicherung.

Die PRIVATE PFLEGEKARTE garantiert Ihnen bei Eintritt des Pflegefalls unsere Unterstiitzung:

Die Pflegehotline des MUNCHENER VEREIN berét Sie zu allen Fragen rund um das Thema Pflege:
Beantragen von Pflegeleistungen, Erlangung einer Pflegestufe, Verbesserung des Wohnumfeldes,
Vorsorgevollmachten, Betreuungs- und Patientenverfiigungen, Betreute Rickkehr in die eigene Wohnung
und vieles mehr.

24 h Pflegeplatzgarantie: Der MUNCHENER VEREIN vermittelt Innen innerhalb von 24 Stunden
nach Meldung des Pflegefalls einen Platz in einem Pflegeheim in Deutschland — garantiert!

COMPASS-Pflegehotline: Mit der COMPASS Pflegehotlinenummer auf Ihrer Karte kdnnen Sie
kostenlos das Angebot der Pflegeberatung der privaten Krankenversicherer nutzen.

Die MUNCHENER VEREIN-Card fiir Privatversicherte

Alle fur die Absicherung von Gesundheitskosten versicherten Personen erhalten von uns eine Chip-Card.
Damit kénnen die persdnlichen Patientendaten von den behandelnden Arzten einfach und fehlerfrei zur
Weiterverarbeitung, z.B. bei der Rezepterstellung, erfasst werden.

Im Falle einer stationaren Heilbehandlung garantiert sie dem Krankenhaus die Kostentibernahme im
Rahmen des Versicherungsschutzes. Die MUNCHENER-VEREIN-Card fiir Privatversicherte ist ein
zeitgemaler Versicherungsausweis, der fir alle Beteiligten von Vorteil ist.

Beitragsriickerstattung

Seit mehr als flinfzig Jahren erhalten unsere Kunden, wenn sie keine Leistungen beansprucht haben,
eine Beitragsriickerstattung von bis zu vier Monatsbeitragen.
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Produktinformationsblatt zur Krankenversicherung

Mit den nachfolgenden Informationen méchten wir Innen einen ersten Uberblick Gber die Ihnen
angebotene Versicherung geben. Diese Informationen sind jedoch nicht abschlieRend. Der voll-
standige Vertragsinhalt ergibt sich aus dem Antrag, dem Versicherungsschein und den beige-
fugten Versicherungsbedingungen. Bitte lesen Sie daher die gesamten Vertragsbestimmungen
sorgfaltig.

1. Welche Art der Versicherung bieten wir lhnen an?

Gegenstand des angebotenen Vertrags ist
- eine private Krankheitskostenvollversicherung mit Pflegepflichtversicherung

2. Welche Risiken sind versichert?

Zu versichernde Person(en):
Beamtin Katja, geb. 01.01.1981

Tarif(e):

- Tarif 416 Pflegepflichtversicherung (PVB)

- Tarif 936 BONUS CARE-B Wahlleistungen 30%
- Tarif 939 BONUS CARE-B Wabhlleistungen 20%
- Tarif 726 Beihilfe-Erganzungstarif

- Tarif 795 Krankenhaustagegeld

Bitte beachten Sie, dass die folgenden Angaben zu den versicherten Leistungen nur einen
allgemeinen Uberblick geben. Die Einzelheiten entnehmen Sie bitte den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (AVB), die lhrem Vertrag zugrunde liegen. Sie bestehen in der
Regel aus Musterbedingungen, Tarifbedingungen und dem Tarif mit Tarifbestimmungen.
Bestimmte Vertragsgestaltungen regeln zusatzliche Besondere Bedingungen / Sonder-
bedingungen.

Tarif 936 BONUS CARE-B Wahlleistungen 30%

Tarif 726 Beihilfe-Erganzungstarif

Tarif 939 BONUS CARE-B Wahlleistungen 20%

Die Krankheitskostenversicherung erstattet im vertraglichen Umfang Aufwendungen fir
medizinisch notwendige Heilbehandlung wegen Krankheit oder Unfallfolgen.

Tarif 795 Krankenhaustagegeld
Die Krankenhaustagegeldversicherung leistet im vertraglichen Umfang wahrend eines
Krankenhausaufenthalts.

Tarif 416 Pflegepflichtversicherung (PVB)
Die Pflegepflichtversicherung ersetzt im vertraglichen Umfang Aufwendungen fiir Pflege oder
ein Pflegegeld bei Pflegebedurftigkeit.

Dem angebotenen Vertrag liegen folgende Bedingungen zugrunde:
- Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-
geldversicherung
- Krankheitskostenvollversicherung fir Beihilfeberechtigte Tarif BONUS CARE-B,
Tarifstufen 931 - 939; Tarif BONUS CARE-BA, Tarifstufen 021 - 028 fir
Beamtenanwarter und Referendare; Aufbaustufe Tarif PLUS (Tarif 734)
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- Tarifbedingungen Kur- und Sanatoriumsbehandlung, Krankenhaustagegeld: Tarif 790
fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung, Tarif 795 Krankenhaustagegeldversicherung

- Tarifbedingungen Beihilfeerganzungstarif, Tarifstufen 725, 726

- Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die Pflegepflichtversicherung

- Tarif 401, 416

3. Wie hoch ist Ihr Beitrag, und wann mussen Sie ihn bezahlen? Was ist bei der
Beitragszahlung zu beachten? Was ist in den Beitrag einkalkuliert?

Der Beitrag flr den angebotenen Versicherungsvertrag betragt monatlich 212,06 EUR.
Bitte beachten Sie, dass sich lhr individueller Beitrag durch die Antragsprifung noch andern
kann.

Die erste Beitragsrate ist unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des
Versicherungsscheins, nicht aber vor dem im Versicherungsschein genannten Zeitpunkt zu
zahlen.

Alle weiteren Betragsraten sind am Ersten eines jeden Monats zu zahlen. Falls Sie uns eine
Lastschriftermachtigung erteilen, sorgen Sie bitte rechtzeitig flr eine ausreichende Deckung auf
Ihrem Konto.

Wenn Sie den Erstbeitrag aus eigenem Verschulden nicht rechtzeitig zahlen, kdnnen wir
solange vom Vertrag zurtcktreten, bis die Zahlung erfolgt ist. AuRerdem werden wir dann im
Versicherungsfall nicht leisten.

Wenn ein falliger Folgebeitrag ausbleibt, fordern wir Sie auf, den rickstandigen Beitrag
innerhalb einer Frist von zwei Monaten zu bezahlen. Sind Sie nach Fristablauf noch mit der
Zahlung des Beitrags in Verzug, kann dies dazu fiihren, dass wir ungeachtet des versicherten
Leistungsumfangs nur noch Aufwendungen zur Behandlung akuter Erkrankungen und
Schmerzzustande sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erstatten. Fur jeden
angefangenen Monat des Rickstandes sind ein Sdumniszuschlag von 1 % des
Beitragsrickstandes sowie Mahnkosten in Hohe von 5 Euro je Mahnung zu entrichten.

Weitere Einzelheiten entnehmen Sie bitte den Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter
dem Thema ,Beitragszahlung®.

In den Versicherungsbeitrag sind bereits Betrage fur Abschlusskosten lhres Vertrages sowie
Aufwendungen fir die laufende Betreuung und Verwaltung des Versicherungsvertrages
einkalkuliert. Diese fallen also nicht zusatzlich an.

Die Abschlusskosten in Hohe von einmalig 1.795,34 Euro umfassen die Leistungen bis zum
Zustandekommen lhres Vertrages, z.B. fur Risikoprifung, Beratungsaufwand, Berechnungen
und Vertragsunterlagen.

Die einkalkulierten Servicekosten fur die Kundenbetreuung wahrend der Laufzeit des Vertrags
(einschlieRlich Berechnungen und Unterlagen) betragen pro Monat 19,90 Euro; diese fallen
Uber die gesamte Vertragslaufzeit an. Dartber hinaus sind Kosten flr die optimale
Vertragsverwaltung (EDV-Kosten, Personalkosten) und Geldanlage sowie fur die fachliche
Betreuung in H6he von 8,75 Euro in den Monatsbeitrag einkalkuliert; auch diese fallen tber die
gesamte Vertragslaufzeit an.

Lediglich aus besonderem Anlass kbnnen ausnahmsweise weitere Kosten entstehen, die nicht

in Ihrem Beitrag enthalten sind. Bei Ricklaufern im Lastschriftverfahren geben wir die Kosten

weiter, die uns die Bank des Zahlungspflichtigen hierfir in Rechnung stellt (in der Regel z.Zt.
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3,00 Euro); fur die Anmahnung nicht bezahlter, falliger Beitrdge berechnen wir eine Mahn-
gebuhr von 2,50 Euro je Mahnschreiben.

4. Welche Leistungen sind ausgeschlossen?

Bitte beachten Sie, dass wir im Interesse aller Versicherten bestimmte Leistungen vom Ver-
sicherungsschutz ausnehmen bzw. eine Erstattung von bestimmten Voraussetzungen abhangig
machen mussen.

Ein Leistungsausschluss besteht z.B. grundsatzlich fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und
Unfalle, einschlieRlich deren Folgen, sowie fur Entziehungsmallinahmen und Entziehungskuren.
In der Krankheitskostenversicherung bestehen z.B. grundsatzlich keine Leistungsanspriiche fir
Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie fiir Rehabilitationsmaflinahmen der gesetzlichen
Rehabilitationstrager. Leistungsanspruche fir stationare Heilbehandlung in Krankenanstalten,
die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlungen durchfiihren, bestehen nur, wenn die Leistun-
gen vor Beginn der Behandlung durch uns schriftlich zugesagt worden sind. Weitere Informatio-
nen hierzu finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Weitere Einzelheiten und eine vollstandige Aufzahlung entnehmen Sie bitte den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen unter dem Thema ,Einschrankung der Leistungspflicht®.

5. Welche Pflichten haben Sie bei Vertragsschluss zu beachten? Welche Folgen kann
eine Nichtbeachtung dieser Pflichten haben?

Damit wir Ihren Antrag ordnungsgemaf prifen kénnen, missen Sie die im Antragsformular
bzw. einer den Antrag erganzenden ,Risiko- und Gesundheitserklarung® enthaltenen Fragen
unbedingt wahrheitsgemal und vollstandig beantworten.

Wenn Sie falsche Angaben machen, kdnnen wir unter Umstanden — auch noch nach langerer
Zeit — vom Vertrag zurlcktreten, kiindigen, den Vertrag rickwirkend oder fur die Zukunft anpas-
sen oder ihn ggf. sogar anfechten; gegebenenfalls miissen wir keine Versicherungsleistungen
erbringen.

6. Welche Pflichten haben Sie wahrend der Vertragslaufzeit zu beachten? Welche Folgen
kann eine Verletzung dieser Pflichten haben?

Wahrend der Laufzeit des Vertrages sind gewisse Obliegenheiten von lhnen zu beachten.
Einige wichtige Obliegenheiten sind nachstehend aufgefihrt:

Sollte sich lhre Postanschrift, lnre Bankverbindung oder Ihr Name andern, teilen Sie uns dies
bitte unverzuglich mit.

Wenn Sie eine weitere Krankenversicherung bei einem anderen Versicherer abschlielRen,
zeigen Sie uns dies bitte unverzuglich an.

Weitere Informationen hierzu finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter
dem Thema ,Obliegenheiten®

Wenn Sie diese Pflichten nicht beachten, konnen wir gegebenenfalls Versicherungsleistungen
verweigern. Unter Umstanden kénnen wir auch den Vertrag oder Teile des Vertrags kindigen.

Weitere Informationen hierzu finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter
dem Thema ,Folgen von Obliegenheitsverletzungen®.
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7. Welche Pflichten haben Sie bei Eintritt des Versicherungsfalls? Welche Folgen kann
eine Verletzung dieser Pflichten haben?

Bei Eintritt des Versicherungsfalls sind ebenfalls Obliegenheiten zu beachten. Einige wichtige
Obliegenheiten sind nachstehend aufgefihrt:

Als Versicherungsnehmer missen Sie auf unser Verlangen jede Auskunft erteilen, die zur Fest-
stellung des Versicherungsfalles oder unserer Leistungspflicht und ihnres Umfanges erforderlich
ist. Auf unser Verlangen ist jede versicherte Person verpflichtet, sich durch einen von uns be-
auftragten Arzt untersuchen zu lassen. Jede versicherte Person hat nach Mdglichkeit fur die
Minderung des Schadens bzw. fir die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit zu sorgen und alle
Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

Eintritt, Wegfall und jede Minderung einer Pflegebedurftigkeit sind uns unverzuglich schriftlich
anzuzeigen.

Weitere Informationen hierzu finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter
dem Thema ,Obliegenheiten®.

Bitte beachten Sie, dass die Nichtbeachtung dieser Verpflichtungen schwerwiegende
Konsequenzen fir Sie haben kann. Wir kdnnten gegebenenfalls die Leistung verweigern, und
Sie konnten Ihren Versicherungsschutz teilweise oder sogar ganzlich verlieren .

Weitere Informationen hierzu finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter
dem Thema ,Folgen von Obliegenheitsverletzungen®.

8. Wann beginnt und endet lhr Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt,
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicher-
ungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten.

Der Vertrag wird auf unbefristete Dauer geschlossen nach den Tarifen:
- Tarif 936 BONUS CARE-B Wahlleistungen 30%

- Tarif 726 Beihilfe-Erganzungstarif

- Tarif 939 BONUS CARE-B Wabhlleistungen 20%

Der Vertrag wird auf die Dauer von zwei Jahren geschlossen nach den Tarifen:
- Tarif 795 Krankenhaustagegeld

Er verlangert sich stillschweigend jeweils um ein Versicherungsjahr, wenn er nicht bedingungs-
gemal gekiindigt wird.

Weitere Informationen hierzu finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter
dem Thema ,Beginn des Versicherungsschutzes® und ,Ende des Versicherungsschutzes.

Der Versicherungsschutz endet — auch fur schwebende Versicherungsfalle — mit der Beendi-
gung des Versicherungsverhaltnisses.

Weitere Informationen hierzu finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter
dem Thema ,Beginn des Versicherungsschutzes® und ,Ende des Versicherungsschutzes®.

9. Wie kénnen Sie lhren Vertrag beenden?
Die Mindestvertragsdauer betragt zwei Jahre.
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Sie kénnen das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihes-
tens aber zum Ablauf der Mindestvertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Bei einer eventuellen Beitragserhohung kénnen Sie das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person auch vorzeitig kiindigen.

Bei Eintritt der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung, bei Anspruch auf
Familienversicherung oder bei nicht nur voriibegehendem Anspruch auf freie Heilflirsorge aus
einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis und bei nicht nur voriibergehendem
Wegzug aus Deutschland besteht ein aul3erordentliches Kindigungsrecht fur die
Krankheitskostenvollversicherung / Pflegepflichtversicherung.

Eine Kindigung der Krankheitskosten-Vollversicherung und der Pflegepflichtversicherung ist
nur moglich, wenn Sie uns eine Anschlussversicherung nachweisen.

Weitere Informationen hierzu finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter
dem Thema ,Kindigung durch den Versicherungsnehmer*.
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Weitere Vertragsinformationen gemaR § 7 Abs. 2 des Versicherungsvertragsgesetzes zur
Krankenversicherung

Informationen zum Versicherer

lhr Vertragspartner ist die MUNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G. mit Sitz in
Minchen, eingetragen im Handelsregister beim Amtsgericht Miinchen unter HRB 764.
Das Unternehmen wird vertreten durch den Vorstand. Mitglieder des Vorstands sind:
Dr. Rainer Reitzler (Vorsitzender), Hartmut Krause und Andrea Wozniak

Die Anschrift des Versicherers lautet:

MUNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G.
Pettenkoferstr. 19
80336 Miinchen

Die Hauptgeschéftstatigkeit des Versicherers besteht satzungsgemal in der Gewahrung von
Krankenversicherungsschutz an die Mitglieder des Versicherungsvereins.

Ihre Anspriche als Versicherungsnehmer sowie die Anspriche versicherter Personen,
Bezugsberechtigter und sonstiger aus dem Versicherungsvertrag begunstigter Personen sind
durch die Zugehérigkeit der MUNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G. zur Medicator
AG, Bayenthalgurtel 26, 50968 Kdoln abgesichert. Die Medicator AG ist ein Sicherungsfonds im
Sinne der §§ 124 ff. Versicherungsaufsichtsgesetz.

Informationen zur angebotenen Leistung und Allgemeine Versicherungsbedingungen

Welche Leistungen lhr Vertrag umfasst und welche Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB) und Tarifbestimmungen flr Ihren Vertrag gelten, entnehmen Sie bitte Ziffer 1 und 2 des
Produktinformationsblatts. In den Allgemeinen Versicherungsbedingungen sind Art, Umfang
und Falligkeit der Versicherungsleistung geregelt.

Informationen zur Pramie
Der Gesamtpreis lhrer Versicherung betragt monatlich 212,06 EUR.

Davon entfallen
200,90 EUR auf den Krankenversicherungsvertrag
11,16 EUR auf den Pflegepflichtversicherungsvertrag

Die Preise fur die einzelnen zu versichernden Personen und Tarife entnehmen Sie bitte dem
beiliegenden Angebot. Die Information tber den zu zahlenden Beitrag steht unter dem
Vorbehalt, dass sich die flr die Berechnung mafigeblichen Umstande bis zum Vertragsschluss
nicht andern. Zusatzlich zum genannten Preis fallen grundsatzlich keine weiteren Kosten,
Steuern oder Gebulhren an.

Weitere Informationen zum Thema ,Kosten® enthehmen Sie bitte Ziffer 3 des Produkt-
informationsblatts.

Weitere Einzelheiten zur Pramienzahlung und Erflillung entnehmen Sie bitte den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen unter dem Thema ,Beitragszahlung®.
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Informationen zum Vertrag
Zustandekommen des Vertrages

lhr Vertrag kommt durch unsere ausdriickliche Annahmeerklarung oder mit Ubersendung oder
Aushandigung des Versicherungsscheins an Sie zustande. Ihr Widerrufsrecht bleibt hiervon
unberthrt.

Die Versicherung und der Versicherungsschutz beginnen — vorbehaltlich einer spateren
abweichenden Vereinbarung - zu dem beantragten Zeitpunkt. Der Beginn der Versicherung und
des Versicherungsschutzes wird zudem im Versicherungsschein ausgewiesen. Weitere
Informationen zum Versicherungsbeginn enthalten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Widerrufsbelehrung
Widerrufsrecht

Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Grunden in
Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den
Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieRlich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des
Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-
Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Zur
Wahrung der Widerrufsfrist genligt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist
zu richten an die MUNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G., KVB-Team, 80283
Munchen (oder Hausanschrift: Pettenkoferstr. 19, 80336 Munchen). Bei einem Widerruf per
Telefax ist der Widerruf an folgende Fax-Nummer zu richten: (089) 5152-4020.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstatten lhnen den
auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramien, wenn Sie zugestimmt
haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der
Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, dirfen wir in diesem Fall
einbehalten; von dem im Versicherungsschein ausgewiesenen Beitrag betragt der Einbehalt bei
vereinbarter monatlicher Zahlungsweise 1/30, bei vierteljahrlicher Zahlungsweise 1/90, bei
halbjahrlicher Zahlungsweise 1/180, bei jahrlicher Zahlungsweise 1/360 fur jeden Tag, an dem
Versicherungsschutz bestanden hat.

Die Erstattung zurlickzuzahlender Betrage erfolgt unverziiglich, spatestens 30 Tage nach
Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist,
hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewahren und
gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind.

Ende der Widerrufsbelehrung

Soweit und solange wir Sie Uber Ihr Widerrufsrecht nicht oder nicht ordnungsgeman belehrt
haben, beginnt die Widerrufsfrist nicht zu laufen.

Vertragsdauer/Vertragsbeendigung

Informationen zu Vertragsdauer und Kundigungsmoglichkeiten entnehmen Sie bitte den Ziffern
8 und 9 des Produktinformationsblatts.
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Weitere Einzelheiten zur Vertragsdauer bzw. zur Vertragsbeendigung entnehmen Sie bitte ggf.
den Tarifbestimmungen bzw. den Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter dem Thema
-Ende der Versicherung®.

Vertragsrecht und -sprache

Auf die vorvertraglichen Beziehungen und das Vertragsverhaltnis findet deutsches Recht An-
wendung.

Eine vertragliche Regelung uber das auf den Vertrag anwendbare Recht sowie Uber das zu-
standige Gericht enthalten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter den Themen ,Ge-
genstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes” und ,Gerichtsstand®.

Die Mitteilung der Vertragsbedingungen und der Vorabinformationen gemafR VVG-Infopflichten-
verordnung sowie die Kommunikation wahrend der Vertragslaufzeit erfolgen in deutscher Spra-
che.

Informationen zur Schlichtung von Streitigkeiten

Wir sind stets bemiiht, im Vertragsverhaltnis alles zu lhrer Zufriedenheit zu gestalten. Sollte es
gleichwohl einmal zu Unstimmigkeiten kommen, Uber die wir kein Einvernehmen erzielen
kénnen, haben Sie die Moglichkeit, sich auRergerichtlich an den

Ombudsmann fiir die private
Kranken- und Pflegeversicherung
Kronenstralle 13

10117 Berlin

Tel.: 018 02 /55 04 44

Fax: 0 30 /20 45 89 31

zu wenden.

Der Ombudsmann ist auch Schlichtungsstelle zur auBergerichtlichen Beilegung von
Streitigkeiten zwischen Versicherten und Versicherungsvermittlern.

Der Ombudsmann nimmt sich kostenfrei der Anliegen von Versicherten zu ihrem
Versicherungsschutz an. Er behandelt eine Beschwerde nicht, wenn diese bereits vor einem
Gericht, einer Schiedsstelle oder einer anderen Streitschlichtungseinrichtung verhandelt wird
oder vor einer solchen Stelle entschieden wurde, ebenso dann nicht, solange die Bundesanstalt
fur Finanzdienstleistungsaufsicht damit befasst ist.

Die Moglichkeit den Rechtsweg zu beschreiten bleibt unberihrt.

Weitere Informationen erhalten Sie unter www.pkv-ombudsmann.de.

Sie haben auch die Moéglichkeit, sich mit einer Beschwerde an die

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
Graurheindorfer StralRe 108

53117 Bonn
zu wenden.
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Sonstige Informationen zur Krankenversicherung
Beitragsberechnung und Beitragsentwicklung

Die Kalkulation der Beitrage in der privaten Krankenversicherung sieht — bei unveranderten
Kalkulationsgrundlagen — gleich bleibende Tarifbeitrage wahrend der gesamten Vertragsdauer
vor. Das mit zunehmendem Alter wachsende Krankheits- bzw. Kostenrisiko wird in dieser Kal-
kulation insofern berlcksichtigt, als vom Versicherungsbeginn an ein Teil des zu zahlenden
Beitrags der sogenannten ,Alterungsrickstellung“ zugefiihrt und dort angesammelt wird; diese
Mittel werden dann im Alter zur Finanzierung der steigenden Versicherungsleistungen verwen-
det.

In der Beitragskalkulation bzw. in der Alterungsriickstellung nicht von vornherein berticksichtigt
werden kénnen jedoch Faktoren, die langerfristig nicht abschatzbar sind, insbesondere die
kunftige Kostenentwicklung im Gesundheitswesen. Diese kann erheblich von der Entwicklung
der allgemeinen Lebenshaltungskosten abweichen. Steigen infolge der Kostenentwicklung un-
sere Leistungsaufwendungen in einem Tarif Uber das kalkulierte Maf3 hinaus, kann daher eine
Erhdéhung der Beitréage in dem betreffenden Tarif erforderlich werden. Fur die Bemessung des
im Falle einer Anpassung zu erhebenden Zusatzbeitrags ist dann nicht das urspringliche, son-
dern das erreichte Alter mal3geblich.

Um der Gefahr erheblich steigender Beitrage gerade bei alteren Versicherten zu begegnen,
werden seit 1992 aus erwirtschafteten Uberschiissen zusétzliche Riickstellungen gebildet.
Weitere Zusatzriickstellungen erwachsen aus dem gesetzlichen Beitragszuschlag, der bei Voll-
versicherten im Alter von 21 bis 60 erhoben wird. Diese Zusatzriickstellungen dienen dazu, den
Beitrag ab Alter 65 konstant zu halten bzw. ggf. erforderliche Beitragsanpassungen abzuwen-
den oder zumindest abzumildern. Heute schon Uber 65-jahrigen Versicherten werden zum Zwe-
cke der Beitragsstabilisierung bzw. -ermaRigung darliber hinausgehend Betrage aus Zinsertra-
gen direkt gutgeschrieben.

Moglichkeiten zur Beitragsbegrenzung im Alter

Alteren Vollversicherten steht bei Erfiillung der gesetzlichen Voraussetzungen die Méglichkeit
eines Wechsels in den brancheneinheitlichen Standardtarif offen. Dieser bietet der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) vergleichbare Leistungen; der Beitrag ist nach oben auf den
durchschnittlichen GKV-Héchstbeitrag begrenzt. Bei Beihilfeberechtigten reduzieren sich Leis-
tungsumfang und Hochstbeitrag im Standardtarif nach MalRgabe des Beihilfesatzes.

Darlber hinaus haben die Versicherten jederzeit die Moglichkeit, durch Wechsel in leistungs-
schwachere Tarife ihren Beitrag zu reduzieren und dadurch einen mindestens mit dem Leis-
tungsspektrum der GKV vergleichbaren Versicherungsschutz zu erwerben. Im bisherigen Tarif
angesammelte Rickstellungen werden im Falle eines Tarifwechsels in Form eines Abschlags
angerechnet. Weiterhin bieten wir die Moglichkeit, durch Entrichtung eines Beitragszuschlags
eine zusatzliche Beitragsentlastung ab Alter 65 vorauszufinanzieren. Im Bedarfsfall beraten wir
Sie gern Uber alle Ihnen offen stehenden Alternativen.

Wechsel in die GKV im Alter

Wir weisen darauf hin, dass ein Wechsel von der privaten in die gesetzliche Krankenversiche-
rung in fortgeschrittenem Alter in der Regel ausgeschlossen ist.
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Wechsel in der PKV im Alter

Wir weisen zudem darauf hin, dass ein Wechsel innerhalb der privaten Krankenversicherung in
fortgeschrittenem Alter mit hdheren Beitrdgen verbunden sein kann und ggf. auf einen Wechsel
in den Standardtarif oder (ab 01.01.2009) den Basistarif beschrankt ist.

Ubersicht zur Beitragsentwicklung

Die folgende Tabelle zeigt Ihnen, wie sich die Beitrage flir eine/n vor zehn Jahren mit Alter 35
eingetretene/n Versicherte/n gleichen Geschlechts in den von Ihnen gewahlten Tarifen der
Krankheitskostenvollversicherung, Krankentagegeldversicherung und Pflegepflichtversicherung
entwickelt haben (in EUR, ohne gesetzlichen Beitragszuschlag):

Beamtin Katja, 01.01.1981

Tarife 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

936 W 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00| 111,92 115,04| 115,04
726 W 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 7,21 7,20 7,20 7,20 7,20
416 W 1421 1421] 1361| 1361| 13,14 13,14 13,14 13,59 13,59 13,59 13,59
939 W 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 60,08 63,09 63,09

Tarif 936 wurde im Jahr 2009 eingeflihrt. Wegen der kurzen Zeit seit der Einfiihrung ist die Aus-
sagekraft der dargestellten Beitragstibersicht begrenzt. Deshalb stellen wir zusatzlich den Ver-
lauf der Beitragsentwicklung in einem vergleichbaren Versicherungsschutz nach folgenden
Tarif(en) dar:

Tarife 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

716 W 63,50| 63,50| 63,50| 63,50| 70,69 70,69 70,69 80,61 80,61 93,74 93,74
746 W 2853| 2853| 2581 | 31,01| 31,01 26,93 26,93 31,56 31,56 35,77 40,58
786 W 17,49 17,49] 20,60| 20,60| 20,60 22,95 22,95 22,95 22,95 22,95 25,41

Tarif 726: Einen vergleichbaren Tarif, der bereits seit zehn Jahren besteht, gibt es nicht. Inso-
fern ist eine erganzende, auf zehn Jahre bezogene Darstellung der Beitragsentwicklung flr
einen solchen Tarif nicht mdglich.

Tarif 939 wurde im Jahr 2009 eingefuhrt. Wegen der kurzen Zeit seit der Einfuhrung ist die Aus-
sagekraft der dargestellten Beitragstibersicht begrenzt. Deshalb stellen wir zusatzlich den Ver-
lauf der Beitragsentwicklung in einem vergleichbaren Versicherungsschutz nach folgenden
Tarif(en) dar:

Tarife 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

718 W 42,33 | 42,33| 42,33| 42,33| 47,10 47,10 47,10 53,71 53,71 62,47 62,47
748 W 19,02 19,02| 17,26| 20,72| 20,72 18,01 18,01 21,10 21,10 23,90 27,11
788 W 1166 1166] 13,71 13,71| 13,71 15,27 15,27 15,27 15,27 15,27 16,91

Bitte beachten Sie, dass aus der Beitragsentwicklung der vergangenen Jahre nicht auf die
zukinftige Entwicklung geschlossen werden kann.
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Ausgabe 01/2009 MUNCHENER VEREIN
VERSICHERUNGSGRUPPE

Informationsblatt der
Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht
gemal § 10a Abs. 3 VAG

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und gesetzlichen Krankenversicherung Be-
griffe gebraucht, die erklarungsbediirftig sind. Dieses Informationsblatt will Ihnen die Prinzipien der gesetzlichen und privaten
Krankenversicherung kurz erldutern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

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

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalender-
jahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrage gedeckt werden. AuBer einer gesetzlichen Ricklage werden keine
weiteren Rickstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

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

Die altersbedingte hdhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungsriickstellung beriick-
sichtigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhéhen und die Beitrage nicht allein
wegen des Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsver-
fahren oder Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres madglich.
Dabei ist zu beachten, dass fir die Krankenversicherer — mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif — keine Annahme-
verpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheitsprifung durchfiihrt und die Beitrdge zum dann erreich-
ten Alter erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsriickstellung kann an den neuen Versicherer (ibertragen werden."
Der (brige Teil kann bei Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen Pramie angerechnet werden; andernfalls verbleibt er bei
dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Rickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im
Alter, ausgeschlossen.

' Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fiir Sie Sonderregelungen.
Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert tiber diese Regelungen.

100 02 02/04 (01.09)
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Ausgabe 01/2010

MUNCHENER VEREIN
VERSICHERUNGSGRUPPE

Allgemeine Versicherungsbedingungen 2009 (AVB/KK 2009)

fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) des Verbandes der privaten Krankenversicherung

Teil I Allgemeine Tarifbedingungen des MUNCHENER VEREIN

Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes
§2 Beginn des Versicherungsschutzes

§3 Wartezeiten

§4 Umfang der Leistungspflicht
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Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

Teil |

1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten, Unfélle und
andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit
unmittelbar zusammenhéngende zuséatzliche Dienstleistungen.

Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fir Heilbe-
handlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehandlung
ein Krankenhaustagegeld.

2. Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall
beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund
Behandlungsbediirftigkeit 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 Versicherungs-
fall. Als Versicherungsfall gelten auch

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

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

c) Tod, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind.

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

4. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er
kann durch Vereinbarung auf auRereuropdische Lander ausgedehnt werden
(vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines voriibergehenden
Aufenthaltes im auRereuropaischen Ausland besteht auch ohne besondere Ver-
einbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heil-
behandlung Uber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versiche-
rungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahr-
dung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber fir weitere zwei Monate.

5. Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen
anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europédischen Wirtschaftsraum, so
setzt sich das Versicherungsverhéltnis mit der MaRRgabe fort, dass der Ver-
sicherer héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei
einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

6. Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Per-
son die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erflllt. Der Versicherer
ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte
bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete
Ruckstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis
(Alterungsrickstellung) wird nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen
angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender
ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leis-
tungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fir den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwand-
lungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen.

Teil ll

1. Ergédnzend zu § 1 Teil | Abs. 4 wird - sofern der Tarif nichts anderes
vorsieht - wiahrend eines voriibergehenden Auslandsaufenthaltes der Ver-
sicherungsschutz mit Ausnahme fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung fiir
die ersten sechs Monate auf die ganze Welt ausgedehnt. Der
Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer spétestens zum
ersten Werktag des 4. Monats eine zustellungsfidhige Korrespondenz-
anschrift mitzuteilen. Der Versicherungsschutz verldngert sich, solange
die Riickreise aus medizinischen Griinden nicht méglich ist. Der Beginn
des Auslandsaufenthaltes ist auf Verlangen des Versicherers
nachzuweisen.

2. Uberschreitet der Aufenthalt der versicherten Person sechs Monate
bzw. wird der gewohnliche Aufenthalt ins Ausland verlegt, so kann der
Versicherungsnehmer wéhrend der ersten sechs Monate des Auslands-
aufenthaltes verlangen, den Versicherungsschutz auf die gesamte Dauer
des Auslandsaufenthalts der versicherten Person auszudehnen.
Abweichend von § 1 Teil | Abs. 5 verzichtet der Versicherer insoweit auf
sein Recht, die Leistungen auf den Betrag zu kiirzen, der bei einer

Behandlung im Inland angefallen wiére. Hieriiber ist eine gesonderte
schriftliche Vereinbarung zu treffen, in deren Rahmen der Versicherer
einen angemessenen Beitragszuschlag erheben darf. Dieser Zuschlag ist
erstmals zu Beginn des siebten Monats des Auslandsaufenthaltes zu
zahlen. Bei dauerhafter Riickkehr nach Deutschland entféllt der
vereinbarte Beitragszuschlag ab dem Ersten des auf den Zeitpunkt der
Riickkehr folgenden Kalendermonats. Die Riickverlegung des
gewohnlichen Aufenthaltes hat der Versicherungsnehmer auf Verlangen
des Versicherers nachzuweisen.

3. Ergédnzend zu § 1 Teil | Abs. 6 gilt: Bei Eintritt der Versicherungs-
pflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) hat der Versiche-
rungsnehmer das Recht, fiir sich und die mitversicherten Personen, seine
substitutive Krankenversicherung ohne erneute Gesundheitspriifung in
eine GKV-Zusatzversicherung umzustellen. Voraussetzungen dafiir sind:

(a) Der Versicherungsschutz der GKV-Zusatzversicherung ist nicht héher
oder umfassender als der Versicherungsschutz der bisher bestandenen
substitutiven Krankenversicherung. Dabei wird ein betragsméBig
festgelegter tariflicher Selbstbehalt in der substitutiven Kranken-
versicherung nicht beriicksichtigt.

(b) Die Umwandlung muss innerhalb von drei Monaten nach Eintritt der
Versicherungspflicht beantragt werden, wobei der Versicherungsbeginn
der GKV-Zusatzversicherung nahtlos an das Ende der substitutiven
Krankenversicherung  anschlieBen muss. Eventuell vereinbarte
Erschwernisse (Beitragszuschlag, Leistungsausschluss) aus dem
bisherigen Versicherungsvertrag werden entsprechend iibernommen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes
Teil |

1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des
Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines
oder einer schriftichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Warte-
zeiten. Fur Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungs-
vertrages eingetretene Versicherungsfélle sind nur fiir den Teil von der Leis-
tungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in
Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

2. Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risiko-
zuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist
und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage
der Geburt riickwirkend zum Tag der Geburt erfolgt. Der Versicherungsschutz
darf nicht hdher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

3 Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Ricksicht auf ein erhohtes
Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitrags-
héhe zulassig.

Teil Il
Ergédnzend zu § 2 Teil | Abs. 2

- sind bei Geburt bestehende Anomalien und Erbkrankheiten ohne
Risikozuschlag und ohne Wartezeiten vom Versicherungsschutz umfasst;

- darf der Versicherungsschutz des Neugeborenen so umfassend sein
wie der héherwertigere Versicherungsschutz eines der beiden Elternteile.
Uberdies kann in der substitutiven Krankenversicherung ein geringerer

tariflicher Selbstbehalt gewéhit werden als der eines oder beider beim
MUNCHENER VEREIN versicherter Elternteile.

§ 3 Wartezeiten
Teil |

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 gemaR § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit drei Monaten ver-
sicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier
Monate nach der EheschlieRung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft

beantragt wird.

3. Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psychotherapie,
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.
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4.  Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten aufgrund besonderer
Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis tUber den Gesund-
heitszustand vorgelegt wird.

5. Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem
anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden
sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungs-
zeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung
spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt
wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittel-
baren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus
einem o6ffentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilfirsorge.

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

Teil ll

1. Die Wartezeiten kénnen mit Ausnahme fiir Kur- und Sanatoriums-
behandlung erlassen werden. Dazu muss der Versicherungsnehmer fiir
die ohne Wartezeit zu versichernden Personen érztliche Zeugnisse liber
deren Gesundheitszustand auf einem Formblatt des Versicherers vor-
legen. Die Kosten dafiir tragt der Versicherungsnehmer.

2. Gehen die drztlichen Befundberichte nicht innerhalb von 14 Tagen
nach Antragstellung ein, gilt der Antrag fiir den Abschluss einer Ver-
sicherung mit bedingungsgeméBen Wartezeiten.

3. Bei Unféllen entfallen die besonderen Wartezeiten fiir Zahnbe-
handlung, Zahnersatz und Kieferorthopédie.

4. Bei Erhéhung des Versicherungsschutzes oder bei Wechsel aus
einem Tarif mit vergleichbaren Leistungen sowie bei einem Wechsel
gemdB § 1 Teil Il Abs. 3 wird die bisherige Versicherungsdauer auf die
Wartezeiten angerechnet. Ausgenommen hiervon sind Erhéhungen fiir
Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie der Krankenhaustagegeld-
Versicherung.

5.  Vermindert sich der Beihilfebemessungssatz fiir die versicherte Per-
son oder entfillt er, so erfolgt auf Antrag des Versicherungsnehmers eine
entsprechende Anpassung (Erhéhung des Versicherungsschutzes) im
Rahmen der bestehenden Tarife. Dabei finden die Bestimmungen fiir eine
Erhéhung des Versicherungsschutzes (Wechsel des Tarifs) zwar grund-
sédtzlich Anwendung. Die erhéhten Leistungen werden jedoch ohne
erneute Wartezeiten und ohne erneute Risikopriifung auch fiir laufende
Versicherungsfélle vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung an
gewdhrt, soweit hierfiir im Rahmen der bereits versicherten Tarife
Leistungspflicht gegeben ist.

Die Vergiinstigungen gem. Satz 3 finden nur Anwendung, wenn der
Antrag auf Erhéhung innerhalb von sechs Monaten nach Anderung oder
Wegfall des Beihilfeanspruchs gestellt wird und der Versicherungsschutz
nur soweit erhéht wird, dass er die Verminderung oder den Wegfall des
Beihilfeanspruchs ausgleicht, jedoch nicht mehr als zur vollen Kosten-
deckung erforderlich ist. Diese Erhéhung des Versicherungsschutzes
kann nur zum 1. des Monats, in dem der Beihilfeanspruch sich dndert
oder wegfillt, oder zum 1. des folgenden Monats beantragt werden. Die
Griinde fiir die Anderung des Beihilfeanspruchs oder dessen Wegfall sind
anzugeben und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
Teil |

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

2. Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen
approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts
anderes bestimmen, diirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktiker-
gesetzes in Anspruch genommen werden.

3. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miussen von den in Abs. 2 ge-
nannten Behandlern verordnet, Arzneimittel auferdem aus der Apotheke
bezogen werden.

4. Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die ver-
sicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Krankenhausern,
die unter standiger arztlicher Leitung stehen, liber ausreichende diagnostische
und therapeutische Méglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fiihren.

5. Fir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenan-
stalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekon-
valeszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4
erfullen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versi-
cherer diese vor Beginn der Behandlung schriftich zugesagt hat. Bei Tbc-
Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fiir die stationdre Behand-
lung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

6. Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang flr Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin lber-
wiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fir Methoden und Arznei-
mittel, 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 Leis-
tungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener
schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

Teil ll

1. Sofern der Tarif einen betragsméiBig festgelegten Selbstbehalt
vorsieht, reduziert sich dieser im Kalenderjahr des Versicherungsbeginns
fiir jeden Monat, in dem die Versicherung nicht besteht, um ein Zwélftel
des tariflichen Satzes. Bei Beendigung der Versicherung innerhalb eines
Kalenderjahres erméBigt sich der Selbstbehalt nicht. Bei einem Tarif-
wechsel aus einem Tarif oder einer Tarifstufe mit niedrigerem betrags-
méBig festgelegtem Selbstbehalt gilt fiir die Erh6hung Satz 1 sinngemaB;
fiir den Selbstbehalt nach dem bisherigen Tarif gilt Satz 2 sinngemaB. Bei
Tarifwechsel aus einem Tarif oder einer Tarifstufe mit héherem betrags-
méBig festgelegtem Selbstbehalt gilt fiir die Zeit vor und nach dem
Tarifwechsel der jeweils tariflich vereinbarte Selbstbehalt ungekiirzt. Ein
fiir das Kalenderjahr bereits getragener Selbstbehalt wird hierauf ange-
rechnet.

2. Werden die Krankenhausleistungen nicht nach der BPfIV oder
dem KHENntG in der jeweils giiltigen Fassung berechnet, so gelten
als Regelleistungen die Inanspruchnahme des Mehrbettzimmers, die
Pflegesétze, drztliche Leistungen, soweit sie ohne gesonderte Verein-
barung berechnet werden diirfen, die Inanspruchnahme von freiberuf-
lichen Hebammen und Entbindungspflegern sowie von Beleghebammen
und -entbindungspflegern.

3. Arzten gemdB §4 Teil I Abs.2 gleichgestellt sind in eigener
Praxis tdtige und im Arztregister eingetragene Psychologische Psycho-
therapeuten. Satz 1 gilt entsprechend fiir Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten. Ergdnzend kénnen auch Angehdrige staatlich aner-
kannter Heilhilfsberufe (z.B. Logopédden, Ergotherapeuten, Physiothera-
peuten, Podologen) in Anspruch genommen werden.

4. Ergédnzend zu § 4 Teil | Abs. 2 kann die versicherte Person auch
Behandlungen in medizinischen Versorgungszentren (MVZ) gemadR8 § 95
Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) in Anspruch nehmen.

5. Ergédnzend zu § 4 Teil | Abs. 2 wird fiir die ambulante Heilbehandlung
in Notfallambulanzen von Krankenhédusern, die den Voraussetzungen von
§ 4 Teil | Abs. 4 geniigen, im vertraglichen Umfang geleistet.

6. Abweichend von § 4 Teil | Abs. 3 ist die Verordnung sowie die Fest-
stellung der medizinischen Notwendigkeit einer Sehhilfe auch durch einen
Augenoptikermeister méglich.

7. Bei stationédrer Heilbehandlung

a) sind Regelleistungen die Allgemeinen Krankenhausleistungen nach
der jeweiligen Fassung der Bundespflegesatzverordnung (BPflV)
bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntG), die Kosten fiir
Belegirzte, freiberufliche Hebammen und Entbindungspfleger sowie
Beleghebammen und -entbindungspfleger,
b) sind Wahlleistungen die vereinbarte und gesondert berechenbare
Unterkunft im Ein- und Zweibettzimmer sowie eine gesondert verein-
barte privatérztliche Behandlung;
c) leistet der Versicherer auch fiir die Kosten einer
- psychoanalytischen oder psychotherapeutischen Behandlung;
- Anschlussheilbehandlung;
wird die stationédre Heilbehandlung in Krankenanstalten im Sinne von
§ 4 Teil ]l Abs. 5 durchgefiihrt, bedarf dies der vorherigen schrift-
lichen Zustimmung;
d) leistet der Versicherer auch fiir die
- medizinisch notwendige vor- und nachstationdre Behandlung
geméRB § 115a SGBYV (siehe Anhang);

- gesondert berechenbaren Kosten der Unterbringung und Verpfle-
gung des gesunden Neugeborenen;

- die gesondert berechenbaren Kosten fiir die Begleitperson, soweit
medizinisch notwendig.

8. Werden die Krankenhausleistungen nicht nach der BPfIV oder
dem KHENtG in der jeweils giiltigen Fassung berechnet, so gelten
als Regelleistungen die Inanspruchnahme des Mehrbettzimmers, die
Pflegesitze, drztliche Leistungen, soweit sie ohne gesonderte Verein-
barung berechnet werden diirfen, die Inanspruchnahme von freiberuf-
lichen Hebammen und Entbindungspflegern sowie von Beleghebammen
und -entbindungspflegern.

9. Als offentliche Krankenhduser geméB8 § 4 Teil | Abs. 4 gelten auch
Bundeswehrkrankenhéuser und Lazarette.

10. Abweichend von § 4 Teil | Abs. 5 beruft sich der Versicherer auf die
fehlende vorherige schriftliche Leistungszusage nicht, wenn

- es sich um eine Notfalleinweisung handelt oder
- eine medizinisch notwendige stationdre Behandlung deshalb

durchgefiihrt wird , weil wahrend des Aufenthaltes in der Kranken-
anstalt abweichend vom bisherigen Behandlungszweck eine akute
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Erkrankung auftritt, die einer sofortigen stationdren Behandlung
bedarf oder

- ausschlieBlich eine oder mehrere medizinisch notwendige
Operationen durchgefiihrt werden, die in jedem Krankenhaus, das
die Voraussetzungen von § 4 Teil | Abs. 4 erfiillt, in der gleichen Art
und Weise hétten durchgefiihrt werden kénnen.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
Teil |

1. Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von
Unfallen und fiir Todesfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als
Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdricklich in den
Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlielich deren
Folgen sowie fiir EntziehungsmaBnahmen einschlieRBlich Entziehungs-
kuren;

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

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

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

f)  fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaR § 1 Lebens-
partnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene
Sachkosten werden tarifmafig erstattet;

g) fir eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbrin-
gung.

2. Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, firr die Leis-
tungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaR, so kann der Versi-
cherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen
die Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem
auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer
insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

3. Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heilfirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der An-
spriche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fir die
Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen
notwendig bleiben.

4. Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung
die Gesamtaufwendungen nicht Gbersteigen.

Teil ll

1. AuBerhalb der Bundesrepublik Deutschland wird abweichend zu § 5
Teil 1 Abs. 1 a der Leistungsausschluss nur auf die Félle begrenzt, in
denen sich die versicherte Person vorsétzlich oder grob fahrldssig einem
Kriegsereignis aussetzt bzw. nach Ausbruch von Kriegs- oder
Biirgerkriegsereignissen nicht innerhalb von 7 Tagen in die
Bundesrepublik Deutschland oder ein sicheres Drittland ausreist, es sei
denn, dass dem Versicherten, aus Griinden, die er nicht zu vertreten hat
die Ausreise nicht méglich ist.

2. Abweichend von § 5 Teil | Abs. 1 b sind in der substitutiven
Krankenversicherung fiir die erste stationdre Entziehungs-/Entwéhnungs-
maBnahme seit Beginn der Versicherung 80 % der allgemeinen Kranken-
hausleistungen bis zur Dauer eines Aufenthaltes von 8 Wochen
erstattungsfahig.

Voraussetzung fiir eine Leistungserbringung ist die vorherige schriftliche
Zusage durch den Versicherer. Der Versicherer wird die Zusage dann
erteilen, falls kein anderweitiger Anspruch des Versicherten auf
Kostenerstattung oder Sachleistung fiir diese Entziehungs-/Ent-
woéhnungsmafBinahme besteht.

3. Unabhidngig vom versicherten Tarif sind stationdre Wahlleistungen bei
Entziehungs-/EntwéhnungsmaBnahmen  nicht erstattungsfahig. Ein
Krankenhaustagegeld wird ebenfalls nicht geleistet, auch dann nicht,
wenn eine Krankenhaustagegeldversicherung besteht.

Fiir medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad
oder Kurort wird entgegen § 5 Teil | Abs. 1 e im tariflichen Umfange ge-
leistet.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen
Teil |

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

2. Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Félligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

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

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

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

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

Teil Il

1. Die Kostenbelege sind in Urschrift einzureichen. Hat sich ein anderer
Krankenversicherer an den Kosten beteiligt, sind Zweitschriften mit
Erstattungsvermerk erforderlich.

Die Rechnungen miissen enthalten: Namen der behandelten Person,
Krankheitsbezeichnung, Behandlungstage, Einzelleistungen.

Rezepte sind mit der dazugehérigen Arztrechnung, Rechnungen (iber
Heil- und Hilfsmittel mit der Verordnung einzureichen.

2. Bei stationdrer Heilbehandlung miissen die Kosten fiir Wabhlleis-
tungen spezifiziert sein.

3. Kosten fiir die Uberweis'yng von Versicherungsleistungen auf ein
Inlandskonto und Kosten fiir Ubersetzungen werden von den Leistungen
nicht abgezogen.

4. Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das Abtre-
tungsverbot gem. § 6 Teil | Abs. 6 insoweit nicht.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfélle —
mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung
Teil |

1. Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an
berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten,
kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die
jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten
sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wéahrend des
Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom
Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres
nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

2. Wird der Vertrag flr eine bestimmte Zeit mit der MalRgabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit
stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer
nicht fristgemanl gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen
Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats féllig.

3.  Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erflllung der Pflicht zur
Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VWG —
siche Anhang) spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur
Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags
fur jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab
dem sechsten Monat der Nichtversicherung fir jeden weiteren angefangenen
Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer
der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der
Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem
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1. Januar 2009 werden nicht beriicksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig
zusatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann
vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn ihn die
sofortige Zahlung ungewohnlich hart treffen wirde und den Interessen des
Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung
Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Beitrag wird verzinst.

4. Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nichts anderes
vereinbart ist, 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 Versiche-
rungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der
rickstandige Beitragsteil einschlielich der Beitragsrate fir den am Tage der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

6. Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfiillung der Pflicht zur Ver-
sicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe
Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fiir zwei Monate im
Rickstand, mahnt ihn der Versicherer unter Hinweis auf das mdgliche Ruhen
des Versicherungsschutzes.

Ist der Riickstand zwei Wochen nach Zugang dieser Mahnung noch héher als
der Beitragsanteil fur einen Monat, stellt der Versicherer das Ruhen der Leis-
tungen fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang dieser Mitteilung beim Ver-
sicherungsnehmer ein. Wahrend der Ruhenszeit haftet der Versicherer unge-
achtet des versicherten Tarifs ausschlieBlich fiir Aufwendungen, die zur
Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzusténde sowie bei Schwanger-
schaft und Mutterschaft erforderlich sind; die Erstattungspflicht beschrankt sich
nach Grund und Hohe auf ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche
Leistungen.

Dariber hinaus hat der Versicherungsnehmer fiir jeden angefangenen Monat
des Riickstandes einen Saumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes
sowie Mahnkosten in nachgewiesener Hohe, mindestens 5 EUR 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 hilfebedirftig im Sinne des Zweiten Buchs Sozial-
gesetzbuch oder des Zwdlften Buchs Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfebedurftig-
keit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen Tragers nach dem Zweiten
Buch Sozialgesetzbuch oder dem Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch nachzu-
weisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstanden die Vorlage einer
neuen Bescheinigung verlangen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Sdumniszuschlage und Beitreibungs-
kosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des Ruhens vollstandig be-
zahlt, so wird das Ruhen der Versicherung im Basistarif gemall § 12 Abs. 1 a
VAG (siehe Anhang) fortgesetzt.

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

8.  Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet,
steht dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags
bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versiche-
rungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt
aufgrund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des
Versicherers wegen arglistiger Taduschung beendet, steht dem Versicherer der
Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder
Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine ange-
messene Geschaftsgeblhr verlangen.

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

Teil ll

1.  Fiir den Einschluss von Vorerkrankungen kénnen Zuschlige zum
Tarifbeitrag vereinbart werden

2. Bei sdumiger Zahlung werden Mahnkosten in Héhe von 2,50 EUR
neben den Portokosten erhoben.

3. Beitragsriickerstattung

3.1 Die Beitragsriickerstattung ist erfolgsabhédngig. Héhe und Zeitpunkt
sowie Art der Ausschiittung beschlieBt satzungsgeméB die Hauptver-
sammlung.

Wird eine erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung ausgezahlt oder gut-
geschrieben, so ist teilnahmeberechtigt jede versicherte Person, wenn

a) fiir das abgelaufene Kalenderjahr Leistungen nach keinem der abge-
schlossenen Tarife fiir Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-
versicherung erbracht wurden. Nach Beschluss der Hauptversamm-

lung kann an Stelle der vorstehenden Regelung auch fiir leistungs-
freie Tarifarten (ambulante Heilbehandlung; stationidre Heilbehand-
lung; Krankenhaustagegeldversicherung; Kur- und Sanatoriums-
behandlung; zahnérztliche Behandlung) eine Beitragsriickerstattung
gewdhrt werden,

b) fiir das abgelaufene Kalenderjahr die zwélf monatlichen Beitrags-
raten fiir den ganzen Vertrag rechtzeitig und ohne Verzug bezahlt
wurden und

c) deren Versicherung am 1. Juli des folgenden Jahres noch besteht, es
sei denn, dass sie durch Tod erloschen ist oder bei Eintritt der
Krankenversicherungspflicht bzw. Erlangung eines Anspruchs auf
Familienhilfe beendet werden musste.

3.2 Die Beitragsriickerstattung und deren H6he kénnen auch davon
abhidngig gemacht werden, dass in mehreren aufeinander folgenden
Kalenderjahren keine Leistungen beansprucht wurden.

3.3 Die Berechnungsgrundlage fiir die Beitragsriickerstattung ist die
durchschnittliche monatliche Beitragsrate je Tarifart im abgelaufenen
Kalenderjahr.

§ 8 a Beitragsberechnung
Teil |

1. Die Berechnung der Beitrédge erfolgt nach MalRgabe der Vorschriften des
Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

2. Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten
Person beriicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person
dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaR den in
den technischen  Berechnungsgrundlagen festgelegten = Grundsatzen
angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrdge oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person
ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsrickstellung zu bilden ist.

3. Bei Beitragsénderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte
Risikozuschlage entsprechend andern.

4. Liegt bei Vertragsédnderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht dem
Versicherer flr den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusétz-
lich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den
fir den Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken
mafgeblichen Grundséatzen.

Teil ll

1. Die Hoéhe des Tarifbeitrags richtet sich nach dem Geschlecht und
dem Eintrittsalter der versicherten Person. Als Eintrittsalter gilt der
Unterschied zwischen dem Kalenderjahr des Versicherungsbeginns und
dem Geburtsjahr.

2.  Kinder zahlen bis zum Ende des Jahres, in dem das 15 . Lebensjahr
vollendet wird, den Beitrag fiir die Altersgruppe 0 — 15. Vom Beginn des
néchsten Versicherungsjahres an bis zum Ende des Versicherungsjahres,
in dem das 20. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag fiir die Alters-
gruppe 16 — 20 zu zahlen. Danach ist der Beitrag fiir das Alter 21 zu
entrichten.

3. Zur Finanzierung kiinftiger oder sofortiger PrdmienerméBigungen
werden der Alterungsriickstellung aller Versicherten von Krankheits-
kostentarifen, fiir die eine Alterungsriickstellung liber das 65. Lebensjahr
hinaus zu bilden ist, jahrlich zusétzliche Betrdge entsprechend den
gesetzlichen Vorschriften direkt gutgeschrieben. Dieser Teil der Alte-
rungsriickstellung wird spétestens ab Vollendung des 65. Lebensjahres
des Versicherten fiir BeitragsermédBigungen entsprechend der Festlegung
in den technischen Berechnungsgrundlagen verwendet.

§ 8 b Beitragsanpassung
Teil |

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen
des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer hau-
figeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender
Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung fiir eine Beobachtungseinheit
eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festge-
legten Vomhundertsatz, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhan-
ders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betrags-
maRig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend geandert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung wer-
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den auch der fir die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag
(§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fur die Beitragsbegrenzungen im Basistarif
erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen
verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

2. Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Uber-
einstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhander die
Veranderung der Versicherungsleistungen als voribergehend anzusehen ist.

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

Teil ll

Der tariflich festgelegte Vomhundertsatz geméaB § 8 b Teil | Abs. 1 betrédgt
bei der Gegeniiberstellung der Versicherungsleistungen 10 %. Bei einer
Abweichung von mehr als 5 % kénnen die Beitrédge iiberpriift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhédnders angepasst werden. Bei der
Gegeniiberstellung der Sterbewahrscheinlichkeiten betrdgt der tarifliche
Vomhundertsatz 5 %.

§ 9 Obliegenheiten
Teil |

1. Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn an-
zuzeigen.

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

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

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

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

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

Teil Il

1. Auf die Anzeige der Krankenhausbehandlung nach § 9 Teil | Abs. 1
wird verzichtet. § 4 Teil | Abs. 5 bleibt unberiihrt.

2. Der Versicherer verzichtet auf seine Einwilligung gemadB § 9 Teil |
Abs. 6 fiir eine Krankenhaustagegeldversicherung, die ausschlieBlich
Leistungen bei unfallbedingter Krankenhausbehandlung vorsieht.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
Teil |

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

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

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

Teil |

1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
Uberganges gem. §86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese
Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kosten-
erstattung 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 Anspruchs 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 Person vor-
satzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kirzen.

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

§ 12 Aufrechnung
Teil |

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer
Teil |

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

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

3. Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen
drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht insoweit eine Krankheits-
kostenversicherung oder eine dafir bestehende Anwartschaftsversicherung
rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer
ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer
hat die Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungs-
nehmer von seinem Kindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der
Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater
kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine
dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiindigen,
in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer
steht der Beitrag in diesem Falle bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu.
Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familien-
versicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfirsorge aus
einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

4. Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Er-
reichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter
Voraussetzungen der Beitrag flr ein anderes Lebensalter oder eine andere
Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer Alterungs-
ruckstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei
Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen,
wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

5. Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemafl § 18 Abs. 1, so kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungs-
mitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei
einer Beitragserh6hung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung
kindigen.

6. Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Ricktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen oder
Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die
Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats
verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei
Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.
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7. Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfillung der Pflicht zur
Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang), setzt die Kindigung nach
den Absatzen 1,2, 4, 5 und 6 voraus, dass fiir die versicherte Person bei einem
anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den
Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung geniigt. Die Kiindigung wird erst
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb der Kindigungsfrist
nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne
Unterbrechung versichert ist.

8. Bei Kundigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem
Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG - siehe
Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die
kalkulierte Alterungsriickstellung der versicherten Person in Hohe des nach
dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif auf-
gebauten Ubertragungswertes nach MaRgabe von § 12 Abs. 1 Nummer 5 VAG
(siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer lbertragt. Dies gilt nicht fir vor
dem 1. Januar 2009 geschlossene Vertrage.

9. Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Beitragsriick-
stdnde, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstdndigen
Beitragsausgleich zurlickbehalten.

10. Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder flir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der
Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kundigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

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

Teil ll

1. Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im ge-
setzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Krankenversiche-
rungsschutz ersetzen kann, ist sie unbefristet, wobei eine Mindest-
vertragsdauer von zwei Versicherungsjahren als vereinbart gilt. Im
Ubrigen wird der Vertrag auf die Dauer von zwei Versicherungsjahren
geschlossen; er verldngert sich stillschweigend jeweils um ein Jahr
(Versicherungsjahr), wenn er nicht vom Versicherungsnehmer zum
jeweiligen Ablauf mit einer Frist von drei Monaten gekiindigt wird.

2. Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn) und endet zum 31.
Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Jedes weitere Versicherungs-
Jjahr entspricht dem Kalenderjahr.

3. In Ergdnzung zu § 13 Teil | Abs. 8 gilt: Bei der Berechnung des auf-
gebauten Ubertragungswertes wird der Basistarif (§ 12 Abs. 1 Nummer 5
VAG - siehe Anhang) ohne jéhrlichen Selbstbehalt (vgl. Selbstbehaltsstu-
fen gem. § 12 Abs. 1 a VAG - siehe Anhang) zu Grunde gelegt.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer
Teil |

1. In einer der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheits-
kostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang) sowie in der substituti-
ven Krankheitskostenversicherung gemaR § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist
das ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fiir eine
Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvollver-
sicherung besteht.

2. Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheits-
kostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Abs. 1 nicht vor, so kann der
Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb der ersten drei Ver-
sicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versiche-
rungsjahres kiindigen.

3. Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kiindigungs-
recht bleiben unberthrt.

4. Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrankt werden.

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

Teil ll

Fiir eine Krankheitskostenteilversicherung verzichtet der Versicherer auf
das ordentliche Kiindigungsrecht.

Nach Eintritt der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Kranken-
versicherung verzichtet der Versicherer bei einer Krankenhaus-
tagegeldversicherung auf sein Kiindigungsrecht gemaf § 14 Teil | Abs. 2,
sofern die Krankenhaustagegeldversicherung urspriinglich zusammen mit
einer substitutiven Krankenversicherung bestand.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde
Teil |

1. Das Versicherungsverhdltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

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

3. Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet insoweit das Versiche-
rungsverhéltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Verein-
barung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen
Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur
vorlibergehender Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in einen anderen
Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Versicherungs-
verhdltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Teil Il

1. Liegt ein Ehescheidungsurteil vor, dann haben die Ehegatten das
Recht, ihre Vertragsteile als selbststindige Versicherungsverhiltnisse
fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten getrennt Ieben.
Entsprechendes gilt auch im Falle der Trennung von Lebenspartnern
gemdéRB Lebenspartnerschaftsgesetz.

2. Der Versicherer verzichtet auf das Recht der Beendigung des
Vertrages geméRB § 15 Teil | Abs. 3, sofern eine schriftliche Vereinbarung
gemdRB § 1 Teil Il Abs. 2 geschlossen wurde.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen
Teil |

Willenserklarungen und Anzeigen gegentiber dem Versicherer bedirfen der
Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand
Teil |

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

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

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

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Teil |

1. Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der
Verhéltnisse des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhaltnissen ange-
passt werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange
der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangiger
Treuhénder die Voraussetzungen fiir die Anderungen (berpriift und ihre
Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir
maRgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch
héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwal-
tungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist
oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine
Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wurde. Die neue Regelung ist
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nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Ver-
sicherungsnehmers angemessen beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfir maRgeblichen Griinde dem Ver-
sicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif
Teil |

1. Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages, die in § 257 Abs. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum 31.
Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) genannten Voraus-
setzungen erflillen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln
kénnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.

Neben dem Standardtarif darf gemaR Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbe-
dingungen fir den Standardtarif fir eine versicherte Person keine weitere
Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit
nach Erfullung der gesetzlichen Voraussetzungen mdglich; die Versicherung im
Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des
Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

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

§ 20 Wechsel in den Basistarif
Teil |

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines
Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung
bei Hilfebedurftigkeit wechseln kénnen, wenn der erstmalige Abschluss der
bestehenden Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte
oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55.
Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fiir den
Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillt und diese
Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder
vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebediirftig nach dem Zweiten oder
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser Beitrags-
begrenzungen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte
Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.
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Anhang

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§14 Abs.1-3
Falligkeit der Geldleistung

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

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

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

§ 19 Abs. 1 und 2
Anzeigepflicht

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

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

§28 Abs.1-4
Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung
verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu
kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

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

§37
Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

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

§38
Zahlungsverzug bei Folgepramie

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

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

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

. § 86
Ubergang von Ersatzanspriichen

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

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und
Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese
Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer
grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers
entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit trégt der Versicherungsnehmer.
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(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in héuslicher Gemeinschaft lebt, kann der
Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

§ 193 Abs. 3
Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschéaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen fir sich selbst
und fir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlieBen kénnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine
Kostenerstattung fir ambulante und stationdre Heilbehandlung umfasst und bei der die fur tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und
prozentualen Selbstbehalte fiir ambulante und stationére Heilbehandlung fiir jede zu versichernde Person auf eine betragsmaRige Auswirkung von kalenderjahrlich
5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieRen und aufrechtzuerhalten; fir Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte durch eine sinngemafRe
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fir
Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind oder
2. Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung oder
3. Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes haben oder

4. Empféanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwdélften Buches Sozialgesetzbuch sind fir die Dauer dieses
Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar
2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag geniigt den Anforderungen des Satz 1.

§ 195 Abs. 1
Versicherungsdauer

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

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§1
Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Lebenspartnerschaft, wenn sie gegenseitig personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren,
miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner). Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder
Zeitbestimmung abgegeben werden. Die Erklarungen werden wirksam, wenn sie vor der zustéandigen Behdrde erfolgen.

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

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

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

3. zwischen vollburtigen und halbbiirtigen Geschwistern;

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

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

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V)

§ 95 Abs. 1
Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

(1) An der vertragséarztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte und zugelassene medizinische Versorgungszentren sowie erméachtigte Arzte und ermachtigte
Einrichtungen teil. Medizinische Versorgungszentren sind fachiibergreifende Einrichtungen, in denen Arzte, die in das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 eingetragen
sind, als Angestellte oder Vertragsérzte tétig sind. Eine Einrichtung nach Satz 2 ist dann fachiibergreifend, wenn in ihr Arzte mit verschiedenen Facharzt- oder
Schwerpunktbezeichnungen tétig sind; sie ist nicht fachiibergreifend, wenn die Arzte der hausarztlichen Arztgruppe nach § 101 Abs. 5 angehéren und wenn die
Arzte oder Psychotherapeuten der psychotherapeutischen Arztgruppe nach § 101 Abs. 4 angehéren. Sind in einer Einrichtung nach Satz 2 ein fachéarztlicher und ein
hausarztlicher Internist tatig, so ist die Einrichtung fachibergreifend. Sind in einem medizinischen Versorgungszentrum Angehdrige unterschiedlicher
Berufsgruppen, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, tatig, ist auch eine kooperative Leitung mdoglich. Die medizinischen Versorgungszentren
kénnen sich aller zulassigen Organisationsformen bedienen; sie kénnen von den Leistungserbringern, die auf Grund von Zulassung, Ermachtigung oder Vertrag an
der medizinischen Versorgung der Versicherten teilnehmen, gegriindet werden. Die Zulassung erfolgt fiir den Ort der Niederlassung als Arzt oder den Ort der
Niederlassung als medizinisches Versorgungszentrum (Vertragsarztsitz).

§ 115a
Vor- und nachstationdre Behandlung im Krankenhaus

(1) Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhausbehandlung Versicherte in medizinisch geeigneten Fallen ohne Unterkunft und Verpflegung behandeln,

um

1. die Erforderlichkeit einer vollstationdren Krankenhausbehandlung zu klaren oder die vollstationdre Krankenhausbehandlung vorzubereiten (vorstationare
Behandlung) oder

2. im Anschluf? an eine vollstationédre Krankenhausbehandlung den Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen (nachstationare Behandlung).
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(2) Die vorstationdre Behandlung ist auf langstens drei Behandlungstage innerhalb von fiinf Tagen vor Beginn der stationdren Behandlung begrenzt. Die
nachstationdre Behandlung darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen, bei Organiibertragungen nach § 9 Abs. 1 des Transplantationsgesetzes drei
Monate nach Beendigung der stationdren Krankenhausbehandlung nicht Gberschreiten. Die Frist von 14 Tagen oder drei Monaten kann in medizinisch begriindeten
Einzelfallen im Einvernehmen mit dem einweisenden Arzt verlangert werden. Kontrolluntersuchungen bei Organibertragungen nach § 9 Abs. 1 des
Transplantationsgesetzes dirfen vom Krankenhaus auch nach Beendigung der nachstationaren Behandlung fortgefiihrt werden, um die weitere Krankenbehandlung
oder MaRnahmen der Qualitatssicherung wissenschaftlich zu begleiten oder zu unterstiitzen. Eine notwendige arztliche Behandlung auRerhalb des Krankenhauses
wahrend der vor- und nachstationdren Behandlung wird im Rahmen des Sicherstellungsauftrags durch die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzte gewéhrleistet. Das Krankenhaus hat den einweisenden Arzt iiber die vor- oder nachstationidre Behandlung sowie diesen und die an der weiteren
Krankenbehandlung jeweils beteiligten Arzte iiber die Kontrolluntersuchungen und deren Ergebnis unverziiglich zu unterrichten. Die Satze 2 bis 6 gelten fiir die
Nachbetreuung von Organspendern nach § 8 Abs. 3 Satz 1 des Transplantationsgesetzes entsprechend.

(3) Die Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatzkassen und der Landesausschuss des Verbandes der privaten Krankenversicherung gemeinsam
vereinbaren mit der Landeskrankenhausgesellschaft oder mit den Vereinigungen der Krankenhaustrdger im Land gemeinsam und im Benehmen mit der
kassenarztlichen Vereinigung die Vergutung der Leistungen mit Wirkung fir die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. Die
Verglitung soll pauschaliert werden und geeignet sein, eine Verminderung der stationdren Kosten herbeizufiihren. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbénde der Krankenhaustrager gemeinsam geben im Benehmen mit der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung Empfehlungen zur Vergltung ab. Diese gelten bis zum Inkrafttreten einer Vereinbarung nach Satz 1. Kommt eine Vereinbarung uber die
Vergltung innerhalb von drei Monaten nicht zustande, nachdem eine Vertragspartei schriftich zur Aufnahme der Verhandlungen aufgefordert hat, setzt die
Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspartei oder der zustandigen Landesbehorde die Vergitung fest.

§ 257 Abs. 2 -2b
Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte
in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung

(2) Beschaftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze oder auf Grund von § 6 Abs. 3a versicherungsfrei oder die von der Versicherungs-
pflicht befreit und bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind und fir sich und ihre Angehorigen, die bei Versicherungspflicht des
Beschaftigten nach § 10 versichert waren, Vertragsleistungen beanspruchen kénnen, die der Art nach den Leistungen dieses Buches entsprechen, erhalten von
ihrem Arbeitgeber einen Beitragszuschuss. Der Zuschuss betragt die Halfte des Betrages, [bis 31.12.2008: der sich unter Anwendung des durchschnittlichen
allgemeinen Beitragssatzes der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245)] [ab 01.01.2009: der bei Anwendung des um 0,9 Beitragssatzpunkte vermin-
derten allgemeinen Beitragssatzes] und der nach § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und § 232 a Abs. 2 bei Versicherungspflicht zugrunde zu legenden beitragspflichtigen
Einnahmen als Beitrag ergibt, hdchstens jedoch die Hélfte des Betrages, den der Beschéftigte fiir seine Krankenversicherung zu zahlen hat. Fiir Personen, die bei
Mitgliedschaft in einer Krankenkasse keinen Anspruch auf Krankengeld hatten, [bis 31.12.2008: sind bei Berechnung des Zuschusses neun Zehntel des in Satz 2
genannten Beitragssatzes anzuwenden] [ab 01.01.2009: findet der Beitragssatz nach § 243 Anwendung]. Fir Beschéaftigte, die Kurzarbeitergeld nach dem Dritten
Buch beziehen, gilt Absatz 1 Satz 3 mit der MaRgabe, dass sie hochstens den Betrag erhalten, den sie tatsachlich zu zahlen haben. Absatz 1 Satz 2 gilt.

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

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

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

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

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

3. sich verpflichtet, den lberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich aus dem selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschéft ergeben, zugunsten der
Versicherten zu verwenden,

4.  vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet und

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

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

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

§ 12 Abs. 1 Nummer 5
Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz
ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 6 nur nach der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts des Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne des Absatzes 1a
entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist. Dies gilt nicht fiir vor
dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

§12Abs.1a
Substitutive Krankenversicherung

(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die substitutive Krankenversicherung betreiben, haben einen branchenweit einheitlichen Basistarif
anzubieten, dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang und Hoéhe den Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Flinften Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein
Anspruch besteht, jeweils vergleichbar sind. Der Basistarif muss Varianten vorsehen fiir

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

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben sowie deren beriicksichtigungsfahige
Angehorige; bei dieser Variante sind die Vertragsleistungen auf die Erganzung der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Mdglichkeit eingerdumt werden, Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1.200 Euro zu vereinbaren und die Anderung der Selbst-
behaltsstufe zum Ende des vertraglich vereinbarten Zeitraums unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu verlangen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist fir
Vertrage mit Selbstbehalt im Basistarif betragt drei Jahre. Fir Beihilfeberechtigte ergeben sich die méglichen Selbstbehalte aus der Anwendung des durch den
Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf die Werte 300, 600, 900 oder 1.200 Euro. Der Abschluss erganzender Krankheitskostenversicherungen ist
zulassig.
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A. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

1. Aufnahme- und versicherungsfahig im Tarif BONUS CARE-B (Tarifstufen 931 - 938) sowie der Aufbaustufe Tarif PLUS sind sowohl aktive
als auch pensionierte beihilfeberechtigte Beamte, Richter und sonstige Personen, die in einem vergleichbaren Dienstverhaltnis stehen sowie
Personen mit Anspruch auf freie Heilfursorge. Beriicksichtigungsfahige Familienangehdrige und Lebenspartner kdnnen ebenfalls nach diesem
Tarif mitversichert werden. Fur Beamtenanwarter und Referendare gibt es Sonderbedingungen (siehe Buchstabe K.). Die Aufbaustufe Tarif
PLUS kann nur zusammen mit einem Tarif, der fiir die stationdren Wahlleistungen Zweibettzimmer und privatarztliche Behandlung leistet,
abgeschlossen werden.

2. Die Tarifstufe 939 kann nur zusammen mit der Tarifstufe 936 abgeschlossen und aufrechterhalten werden. Sie ist beihilfeberechtigten
Personen vorbehalten, deren Beihilfebemessungssatz nach den Beihilfevorschriften des Bundes oder nach im Wesentlichen gleichlautenden
Vorschriften 50 % betragt und mit Eintritt des Versorgungsfalls auf 70 % ansteigt.

Der prozentuale Erstattungssatz der Tarifstufen 936 und 939 belduft sich bis zum Eintritt des Versorgungsfalls, langstens jedoch bis zum
67. Lebensjahr, auf insgesamt 50 % der erstattungsfahigen Leistungen. Mit dem Eintritt des Versorgungsfalls und Erhéhung des Beihilfebemes-
sungssatzes auf 70 % entféllt die Tarifstufe 939. Die Tarifstufe 936 mit dem erstattungsfahigen Prozentsatz von 30 % bleibt bestehen.

Wird mit dem Eintritt des Versorgungsfalls bzw. Erreichens des 67. Lebensjahres weiterhin ein die Beihilfe ergdnzender Versicherungsschutz

von 50 % bendtigt, ist ein Wechsel von den Tarifstufen 936 und 939 in die Tarifstufe 932 vorzunehmen. Die erworbenen Rechte werden ange-
rechnet. Es findet keine erneute Gesundheitspriifung statt. Mit dem Wechsel ergibt sich dann ein hoherer Beitrag.

B. Leistungen des Versicherers

Der Versicherer leistet fur die erstattungsfahigen Kosten fir ambulante, stationare und zahnarztliche Heilbehandlung in folgendem Umfang:

In Tarifstufe 931 932 933 934 935 936 937 938 939
(BONUS CARE-B)

und Tarifstufe 021 022 023 024 025 026 027 028 -
(BONUS CARE-BA, s. Buchstabe K.)

werden erstattet 70 % 50 % 45 % 40 % 35% 30 % 25 % 20 % 20 %

Die Summe aus Beihilfebemessungssatz und dem Prozentsatz der versicherten Tarifstufe muss stets 100 % ergeben. Ergibt sich in einzelnen
Leistungsbereichen ein hoherer Wert, so beziehen sich die erstattungsfahigen Kosten auf die Differenz zwischen 100 % und dem Beihilfebe-
messungssatz.

Die jahrliche tarifliche Eigenbeteiligung, bestehend aus den jeweils pro Kalenderjahr anfallenden prozentualen Beteiligungen der erstattungs-
fahigen Aufwendungen gemaR B. Ziff. 1 bei arztlichen Leistungen und arztlich verordneten Arznei- und Verbandmitteln wird auf den sich fir
Beihilfeberechtigte aus § 193 Abs. 3 VVG ergebenden Betrag begrenzt.

1. Ambulante Heilbehandlung
Erstattungsfahig sind die Kosten fir

- arztliche Leistungen . .
soweit sie im Rahmen der Gebuhrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnet werden dirfen und deren
Hochstsatze (siehe Anhang, Ziff. 1) nicht Uberschreiten
und
arztlich verordnete Arznei- und Verbandmittel

* jeweils in Hohe des Prozentsatzes der versicherten Tarifstufe,
wenn bei einem neu eingetretenen Krankheitsfall fiir die erstmalige oder einmalige Heilbehandlung ein Hausarzt in Anspruch genom-
men wird. Die Erstbehandlung ist durch die Erstbehandlungsrechnung zu belegen;

* jeweils zu 75 % des Prozentsatzes der versicherten Tarifstufe,
wenn bei einem neu eingetretenen Krankheitsfall fir die erstmalige oder einmalige Heilbehandlung ein anderer als ein Hausarzt in
Anspruch genommen wird.

¢ Als Hausarzt gilt:
Arzt ohne Gebietsbezeichnung, praktischer Arzt, Arzt fiur Allgemeinmedizin, als Hausarzt tatiger Internist ohne Schwerpunkt-
bezeichnung (siehe Anhang, Ziff. 2), Facharzt fir Gynakologie, Facharzt fir Augenerkrankungen, Facharzt fur Kindererkrankungen
ohne Schwerpunktbezeichnung (siehe Anhang, Ziff. 3), Notarzt, Bereitschaftsarzt.

* Als Arzneimittel gelten auch bestimmte medikamentenahnliche Nahrmittel, die zwingend erforderlich sind, um schwere gesundheit-
liche Schaden, z. B. bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus Crohn oder Mukoviszidose, zu vermeiden. Als Arzneimittel gelten nicht
Ovulationshemmer, Geriatrika, Nahr-, Starkungs-, Haarwuchs-, Abmagerungsmittel, potenzférdernde, kosmetische und Desinfektions-
mittel, Mineralwéasser - auch wenn sie vom Heilbehandler verordnet sind.

- psychotherapeutische Behandlung
soweit sie im Rahmen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) oder der Gebiihrenordnung fiir Psychotherapeuten (GOP) berechnet
werden darf und deren jeweilige Hochstsatze (siehe Anhang, Ziff. 1) nicht Uberschreitet.
Erstattungsfahig sind bis zu 50 Sitzungen pro Versicherungsjahr.

- Leistungen durch Hebammen und Entbindungspfleger
soweit sie zu den in Deutschland ortsliblichen Preisen berechnet werden.
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Heilpraktikerbehandlung

Heilpraktikerleistungen sind erstattungsfahig bis zu den Héchstbetrdgen des Gebiihrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker (GebiH).
Erstattungsfahig sind auch durch Heilpraktiker verordnete Arznei- und Verbandmittel. Als solche gelten nicht die oben unter Arzneimittel
ausgeschlossenen Mittel.

arztlich verordnete hiusliche Behandlungspflege

Hausliche Behandlungspflege (z.B. Verband- oder Katheterwechsel, Injektionen) stellt eine arztliche Tatigkeit dar, die regelmaRig
von einem Arzt an Pflegefachkrafte delegiert wird. Diese dient dazu, Krankheiten zu heilen, eine Verschlechterung zu verhindern
und Beschwerden zu lindern.

logopadische Behandlung
Erstattungsfahig sind die Behandlungskosten bis zur jeweils beihilfefahigen Hohe.

Heilmittel

Erstattungsfahig sind die Kosten bis zur jeweils beihilfefahigen Hohe.

Als Heilmittel gelten ausschlieRlich die Anwendungen der Ergotherapie und der physikalischen Medizin.

Die in den Beihilfeverordnungen genannten physikalisch-medizinischen Leistungen zahlen in jedem Fall zu den erstattungsfahigen
Behandlungen.

Hilfsmittel (ohne Sehhilfen)
Erstattungsfahig sind die Kosten fiir beihilfefahige Hilfsmittel.
Abhangig von der medizinischen Notwendigkeit ist auch ein wiederholter Bezug von Hilfsmitteln moglich.

Sehhilfen (Brillenglaser, Brillenfassungen, Kontaktlinsen)
* Erstattet werden je versicherte Person innerhalb von zwei Jahren Kosten bis zu einem Rechnungsbetrag von 300 EUR.
* Bei Anderung der Sehfahigkeit auf einem Auge um mindestens 0,5 Dioptrien wird auch auRRerhalb dieses Zeitrahmens geleistet.

Transporte
zu und von der ambulanten Heilbehandlung, soweit sie medizinisch notwendig sind und arztlich bescheinigt werden.

Vorsorgeuntersuchungen (siehe auch nachfolgend unter C.)

Erstattungsfahig sind die Kosten von Vorsorgeuntersuchungen in der Schwangerschaft, Kinder- und Jugendlichenvorsorgeunter-
suchungen nach gesetzlich eingefiihrten Programmen, Untersuchungen zur Friiherkennung von Krebserkrankungen sowie Gesundheits-
untersuchungen zur Frilherkennung von Krankheiten, soweit sie nach den Ziffern 23 bis 29 der GOA berechnet werden und deren
Hochstsatz (siehe Anhang, Ziff. 1) nicht Gberschreiten.

Schutzimpfungen (siehe auch nachfolgend unter C.) .
soweit sie von der Standigen Impfkommission empfohlen (siehe Anhang, Ziff. 4), gemaR den Ziffern 375 bis 378 der GOA berechnet
werden und deren Hochstsatz (siehe Anhang, Ziff. 1) nicht Gberschreiten.

ambulante Entbindung oder Hausentbindung (siehe auch nachfolgend unter C.)

« arztliche Leistungen, soweit sie im Rahmen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnet werden diirfen und deren Hichstsatz
(siehe Anhang, Ziff. 1) nicht Uberschreiten,

* Leistungen durch Hebammen und Entbindungspfleger.

ambulante Kuren

Die Kosten fiir arztliche Leistungen, Arznei- und Verbandmittel sowie Heilmittel werden gemaR den oben festgelegten Grundséatzen ohne
zeitliche Begrenzung auch dann erstattet, wenn sie im Rahmen ambulanter Kuren anfallen.

Stationdre Heilbehandlung, Entbindung

Erstattungsfahig sind die Kosten fur folgende Leistungen:

Regelleistungen (§ 4 Teil Il Ziff. 7 a AVB 2009) im Krankenhaus (§ 4 Teil | Ziff. 4 AVB 2009)

* Unterbringung im Mehrbettzimmer ohne privatarztliche Behandlung,

» belegarztliche Leistungen, soweit sie im Rahmen der GOA berechnet werden diirfen und deren Hdchstsétze nicht liberschreiten
(siehe Anhang, Ziff. 1).

Wahlleistungen im Krankenhaus

¢ Unterbringung im Zweibettzimmer, )

* privatarztliche Behandlung, soweit sie im Rahmen der GOA berechnet werden darf und deren Hochstsatze (s. Anhang, Ziff. 1) nicht
Uberschreitet.

Bei Nichtinanspruchnahme der Wahlleistung privatarztliche Behandlung und / oder der Wahlleistung Zweibettzimmer erhalt die versicherte
Person ersatzweise ein zusatzliches Krankenhaustagegeld wie folgt:

In Tarifstufe 931 932 933 934 935 936 937 938 939
(BONUS CARE-B)
und Tarifstufe 021 022 023 024 025 026 027 028 -

(BONUS CARE-BA, s. Buchstabe K.)

bei Verzicht auf privatarztliche Behandlung,

fir Erwachsene in EUR 14,00 10,00 9,00 8,00 7,00 6,00 5,00 4,00 4,00
wie vor, fir Kinder in EUR 7,00 5,00 4,50 4,00 3,50 3,00 2,50 2,00 2,00
bei Verzicht auf Wahlleistung Zweibettzimmer,

fur Erwachsene in EUR 21,00 15,00 13,50 12,00 10,50 9,00 7,50 6,00 6,00
wie vor, fiir Kinder in EUR 10,50 7,50 6,75 6,00 5,25 4,50 3,75 3,00 3,00
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- Transporte zum und vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus, soweit sie medizinisch notwendig sind.

3. Stationare Heilbehandlung, Entbindung (Aufbaustufe Tarif PLUS — T. 734)

- Erstattungsfahig nach Tarif PLUS sind zu 100 % die nicht beihilfefahigen Mehraufwendungen fiir die Unterkunft im Einbettzimmer
(Differenz zwischen den Zuschlagen fir die Unterkunft Einbett- und Zweibettzimmer).

- Wird die gesondert berechenbare Unterkunft im Einbettzimmer nicht in Anspruch genommen, erhalt die erwachsene versicherte Person
bei vollstationarer Heilbehandlung oder Entbindung ein Krankenhaustagegeld von 25 EUR, Kinder erhalten 12,50 EUR.

4. Zahnbehandlung, Zahnersatz, Kieferorthopadie
Erstattungsfahig sind die Kosten fir

- zahnarztliche Leistungen, . )
soweit sie im Rahmen der Geblhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) und Arzte (GOA) berechnet werden durfen und deren Hochstsatze
(siehe Anhang, Ziff. 1) nicht Uberschreiten, bei

e Zahnbehandlung
Hierunter fallen auch MaRnahmen zur Verhitung und Friiherkennung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten
sowie die Versorgung mit Inlays.

* prophylaktischen Leistungen gemaR Ziff. 100 bis 102 GOZ (siehe auch nachfolgend unter C.)

e Zahnersatz
Hierzu zahlen: Versorgung mit Onlays, Prothesen, Stiftzahnen, Kronen, Bricken, Briickengliedern, Implantaten; funktionsanalytische
und funktionstherapeutische Leistungen; Reparaturen.

- zahntechnische Laborarbeiten und Materialien, soweit zu den ortstiblichen Preisen berechnet.

- kieferorthopadische Behandlung
. nach Vorleistung der Beihilfestelle und
»  soweit sie im Rahmen der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) und Arzte (GOA) berechnet werden darf und deren Héchstséatze
(siehe Anhang, Ziff. 1) nicht Uberschreitet,
. sowie firr zahntechnische Laborarbeiten und Materialien, soweit zu den ortsiiblichen Preisen berechnet.

In den ersten beiden Versicherungsjahren sind die Leistungen fiir Zahnersatz und Kieferorthopadie, jeweils einschlieRlich zahntechnischer
Laborarbeiten und Materialien, auf einen erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von je 2.000 EUR begrenzt.

Die Begrenzung des erstattungsféahigen Rechnungsbetrages entfallt
- ab dem dritten Versicherungsjahr
- bei unfallbedingten Kosten, wenn sich der Unfall nach Beginn des Versicherungsschutzes ereignet hat.

Der erstattungsfahige Rechnungsbetrag fir das erste Versicherungsjahr ermafigt sich bei Beginn im 2. bzw. 3. bzw. 4. Quartal auf 75 % bzw.
50 % bzw. 25 %. Endet eine Versicherung wahrend eines Versicherungsjahres, so ermaRigt sich der erstattungsfahige Rechnungsbetrag nicht.

Bei Tarifwechsel werden Leistungen nach dem bisherigen Tarif fur das laufende Versicherungsjahr auf den Hochsterstattungsbetrag aus dem
neuen Tarif angerechnet.

Bei einer bevorstehenden MalRnahme fiir Zahnersatz oder Kieferorthopadie rat der Versicherer zur vorherigen Erstellung eines Heil- und
Kostenplans durch den Zahnarzt. Der Versicherer gibt nach Einreichung des Heil- und Kostenplans Auskunft lber die zu erwartende
Versicherungsleistung. Die Kosten fiir die Erstellung des Heil- und Kostenplans tragt der Versicherer in Hohe des Prozentsatzes der jeweils
versicherten Tarifstufe.

5. Leistungen im Ausland
Unter Beachtung der allgemeinen Regelungen zum Versicherungsschutz im Ausland (siehe AVB 2009) gilt:

Die tariflichen Leistungen sind mit den je Tarifstufe festgelegten Erstattungsprozentsatzen auch im Ausland in Héhe der dort ortsiiblichen
Kosten erstattungsfahig. Deutsche Gebuihrenordnungen finden insoweit keine Anwendung.

C. Beitragsrickerstattung

Es gelten die Bestimmungen des § 8 Teil Il Ziff. 3 AVB 2009.

Leistungen fur die nachfolgenden aufgeflihrten Untersuchungen bzw. Behandlungen haben keine Auswirkung auf eine nach der genannten
Bestimmung auszuzahlende Beitragsriickerstattung:

- Vorsorgeuntersuchungen gemaf B. 1

- Schutzimpfungen gemaf B. 1

- Ambulante Entbindung oder Hausentbindung gemanR B. 1

- Prophylaktische Leistungen gemaf B. 4
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D. Leistungen des Versicherungsnehmers

Die monatlichen Beitragsraten ergeben sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungsschein.

E. Beitragsbefreiung wahrend des Bezugs von Elterngeld

Bezieht eine versicherte Person Elterngeld, so ist sie fir die Dauer des nachgewiesenen Bezugs, langstens jedoch fir sechs Monate, von der
Zahlung des Beitrags fiir den Tarif BONUS CARE-B befreit.

Ein Anspruch auf die voriibergehende Beitragsbefreiung besteht nicht, wenn die Schwangerschaft bei Beantragung des Versicherungsschutzes
nach Tarif BONUS CARE-B bereits festgestellt wurde oder die Entbindung bereits stattgefunden hat.

F. Leistungsanpassung

Um den Wert des Versicherungsschutzes zu erhalten, kénnen im Fall einer Beitragsanpassung in den Tarifen BONUS CARE-B,
BONUS CARE-BA und Tarif PLUS gemaR § 8 b Teil | Ziff. bzw. § 8 b Teil Il AVB 2009 auch betragsmaRig festgelegte Hochsterstattungsbetrage
und zuséatzliche ersatzweise Krankenhaustagegelder mit Zustimmung des Treuhanders erhéht werden.

G. Weiterversicherung bei Anderung des Beihilfeanspruchs

Der Versicherungsnehmer hat bei Minderung des Beihilfebemessungssatzes oder Fortfall des Beihilfeanspruchs einer versicherten Person im
Umfang des bisherigen Versicherungsschutzes das Recht, unter Zugrundelegung des dann erreichten Lebensalters die Weiterversicherung in
anderen Krankheitskostentarifen, die fir den Neuzugang gedffnet sind, zu verlangen. Die Dauer der Vorversicherung wird auf die Wartezeiten
angerechnet.

Anspruch auf die héheren Leistungen besteht dann — auch fur laufende Versicherungsfélle — ohne Gesundheitspriifung und ohne neue Warte-
zeiten, wenn die Anpassung innerhalb von 6 Monaten nach Minderung oder Wegfall des Beihilfeanspruchs beantragt wird. Die Anderung wird
zum Beginn des Monats wirksam, in dem diese eingetreten ist.

Wird der Antrag nicht innerhalb des Zeitrahmens von 6 Monaten gestellt, erfolgt die Anpassung des Versicherungsschutzes zum Ersten des
Monats, der auf die Antragstellung folgt. Ist der beantragte Versicherungsschutz dann héher als der bisherige, wird der Versicherer insoweit
eine Gesundheitsprifung durchfiihren und ggf. einen Beitragszuschlag oder einen Leistungsausschluss verlangen.

Eventuell vereinbarte Erschwernisse (Beitragszuschlag, Leistungsausschluss) aus dem bisherigen Versicherungsvertrag werden entsprechend
Ubernommen.

H. Versicherungsdauer in der Aufbaustufe Tarif PLUS (T. 734)

Die Versicherung in der Aufbaustufe Tarif PLUS endet, wenn die stationdaren Wahlleistungen Zweibettzimmer und privatarztliche Behandlung
entfallen.

I. Sonderbedingungen fiir Schiiler, Studenten und andere Personen, die sich in einer
Berufsausbildung befinden

Die folgenden Sonderbedingungen gelten nur dann, wenn ihr Einschluss ausdrucklich vereinbart worden ist.

1. Die fir den begunstigten Personenkreis ermafigten monatlichen Beitragsraten ergeben sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem
spateren Nachtrag zum Versicherungsschein.

2. Die Sonderbedingungen entfallen
- mit Ablauf des Kalendermonats, in dem die schulische, wissenschaftliche oder berufliche Ausbildung endet, vorzeitig aufgegeben oder
langer als sechs Monate unterbrochen wird,;
- spatestens mit Ablauf des Kalendermonats, in dem die versicherte Person das 34. Lebensjahr vollendet;
- nach einer Hochstvertragsdauer gemaf diesen Sonderbedingungen von langstens 36 Monaten.

3. Bei Wegfall der Sonderbedingungen wird der Beihilfetarif fortgefiihrt, wenn und solange die versicherte Person im Familienzuschlag des
beihilfefahigen Elternteils bertcksichtigungsfahig ist. Anderenfalls besteht die Mdglichkeit des Abschlusses einer den Leistungen des Bei-
hilfetarifs entsprechenden Krankheitskostenvollversicherung zum Vollbeitrag. Die Umstellung erfolgt in jedem Fall ohne erneute Gesund-
heitspriifung. Der zu zahlende Beitrag richtet sich dann nach dem zum Zeitpunkt des Wegfalls erreichten Lebensalter. Eventuell verein-
barte Erschwernisse (Beitragszuschlag, Leistungsausschluss) werden entsprechend tibernommen.

4. Es besteht bei Fortflihrung des Beihilfetarifs oder Abschluss einer Krankheitskostenvollversicherung das Recht, eine Krankentagegeld-
versicherung mit einer Karenzzeit von mindestens 21 Tagen fiir Selbststandige bzw. von mindestens 42 Tagen fiir Arbeitnehmer abzu-
schlieRen. Die Hohe des Krankentagegeldes ist auf 130 % des zum Zeitpunkt des Abschlusses mdglichen héchsten Krankengeldan-
spruchs fiir in der GKV versicherte Arbeitnehmer begrenzt.
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Nach Ablauf der Héchstvertragsdauer ist auf Wunsch des Versicherungsnehmers die erneute Vereinbarung der Sonderbedingungen mit
neuem Eintrittsalter zu den dann giiltigen Beitragen maoglich, sofern die sonstigen Voraussetzungen der Versicherungsfahigkeit weiterhin
erfullt sind.

Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind verpflichtet, dem MUNCHENER VEREIN die Beendigung, Aufgabe oder
Unterbrechung der Ausbildung unverziiglich mitzuteilen.

Sonderbedingungen fiir Beamtenanwarter und Referendare (Tarif BONUS CARE-BA)

Die folgenden Sonderbedingungen gelten flir Personen

- die in der Ausbildung zu einem Beamtenberuf stehen (Beamte auf Widerruf) und

- weder Dienstbezlige nach Besoldungsordnungen oder Vergltungen nach Tarifvertrdgen - ausgenommen Anwarterbeziige und Aus-
bildungsvergitungen - erhalten.

Deren Ehegatten, Lebenspartner gemaf} § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz und die mit diesen in hauslicher Gemeinschaft lebenden Kinder

kénnen - soweit sie nicht berufstétig sind - ebenfalls versichert werden.

Die Sonderbedingungen gelten nur dann, wenn sie ausdrucklich vereinbart worden sind.

Die Sonderbedingungen entfallen

- wenn die Versicherungsfahigkeit gemaR Buchstabe K., Ziffer 1. entfallt,

- bei vorzeitiger Aufgabe oder mehr als 6-monatiger Unterbrechung der Ausbildung fiir den Beamtenberuf,

- nach Ablauf der Hochstvertragsdauer von 3 Jahren,

- spatestens mit dem Ende des Monats, in dem der Beamtenanwarter oder Referendar das 34. Lebensjahr vollendet hat,

- fur mitversicherte Ehegatten, Lebenspartner und Kinder dariiber hinaus gleichzeitig mit Beendigung der Versicherung des Versiche-
rungsnehmers oder bei Aufnahme einer Berufstatigkeit zum Ablauf des jeweiligen Monats.

Besteht die Versicherungsfahigkeit gemal Buchstabe K., Ziffer 1., bei Ablauf der Hochstversicherungsdauer nach diesen Sonderbedin-
gungen von 3 Jahren fort, ist eine erneute Versicherung nach Tarif BONUS CARE-BA und Tarif PLUS unter Berlcksichtigung des dann
erreichten Eintrittsalters ohne erneute Gesundheitspriifung zuldssig. Voraussetzung ist, dass der Antrag spatestens innerhalb von zwei
Monaten nach Vertragsbeendigung gestellt wird und sich die Weiterversicherung unmittelbar an das Vertragsende anschliet. Der zu
zahlende Beitrag richtet sich dann nach dem zum Zeitpunkt des Wedgfalls erreichten Lebensalter. Eventuell vereinbarte Erschwernisse
(Beitragszuschlag, Leistungsausschluss) aus dem bisherigen Versicherungsvertrag werden entsprechend Gibernommen.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer das Ende, die Aufgabe oder die Unterbrechung der Ausbildung zu einem
Beamtenberuf bzw. als Referendar unverziiglich schriftlich mitzuteilen und nachzuweisen. Gleiches gilt fur die Aufnahme der Berufs-
tatigkeit eines mitversicherten Ehegatten, Lebenspartners oder Kindes.

Abweichend von Buchstabe B. Ziffer 1. (ambulante Heilbehandlung) gilt fir Beamte auf Widerruf, solange diese Sonderbedingungen
vereinbart sind: Die Kosten arztlicher Leistungen und &arztlich verordneter Arznei- und Verbandmittel sind auch dann in Héhe des
Prozentsatzes der versicherten Tarifstufe erstattungsfahig, wenn bei einem neu eingetretenen Krankheitsfall fir die erstmalige oder
einmalige Heilbehandlung kein Hausarzt in Anspruch genommen wird.

Abweichend von Buchstabe B. Ziffer 1 (ambulante Heilbehandlung) besteht fiir Beamte auf Widerruf kein Anspruch auf Leistung wahrend
ambulanter Kuren.

Abweichend von Buchstabe B. Ziffer 4. (Zahnbehandlung, Zahnersatz, Kieferorthopadie) gilt fir Beamte auf Widerruf, solange diese
Sonderbedingungen vereinbart sind:

- Die Leistungsbegrenzung in den ersten beiden Versicherungsjahren entfallt.

- Fur Kosten einer kieferorthopadischen Behandlung wird auch ohne Vorleistung der Beihilfe im tarifichen Umfang geleistet.

Ein Anspruch auf Beitragsbefreiung gemaR Buchstabe E. besteht wahrend der Versicherung nach diesen Sonderbedingungen nicht.

Anhang

Hochstsitze der GOA sind derzeit der 3,5-fache Satz bzw. der 2,5-fache Satz bei medizinisch-technischen Leistungen bzw. der 1,3-
fache Satz fir Leistungen gemaf Abschnitt M (Laborleistungen) sowie nach Ziffer 437 der GOA.
Hochstsatz der GOZ bzw. der GOP ist derzeit der 3,5-fache Satz.

Schwerpunktbezeichnungen bei Internisten sind: Angiologie, Endokrinologie, Gastroenterologie, Hamatologie, Internistische Onkolo-
gie, Kardiologie, Nephrologie, Pneumologie, Rheumatologie.

Schwerpunktbezeichnungen bei Fachéarzten fiir Kindererkrankungen sind: Kinderkardiologie, Neonatologie.

Von der Standigen Impfkommission empfohlene Schutzimpfungen sind zurzeit diejenigen gegen Diphterie, FSME (Zeckenschutz-
impfung), Grippe, Hepatitis A, Hepatitis B, Keuchhusten, Kinderlahmung, Masern, Mumps, Rételn, Tbc, Wundstarrkrampf.
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A. Versicherungsfahigkeit
Versicherungsfahig sind Personen mit Leistungsanspruch nach 6ffentlich-rechtlichen Beihilfevorschriften, fur die bei der
MUNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G. Tarife” fiir Beihilfeberechtigte bestehen oder mitbeantragt werden.

Tarif 725 kann nur fir Personen abgeschlossen und aufrecht erhalten werden, bei denen die Aufwendungen flr zahntechnische
Laborarbeiten und Materialien zu weniger als 50 % beihilfefahig sind.

Endet der Beihilfeanspruch fiir eine versicherte Person, ist dies dem Versicherer innerhalb zweier Monate mitzuteilen und
nachzuweisen. Die Versicherung endet mit dem Tag des Wegfalls des Beihilfeanspruchs. Das ist auch dann der Fall, wenn die

Beitrage weiter entrichtet werden. Neben dieser Erganzungsversicherung darf keine weitere Erganzungsversicherung fiir Kosten
ambulanter oder zahnarztlicher Heilbehandlung bei einem anderen Versicherer bestehen, abgeschlossen oder fortgefiihrt werden.

B. Leistungen des Versicherers

1.  Erstattungsfahig sind die nach Anrechnung der Beihilfe und der beihilfekonformen Krankenkostenversicherung verbleibenden
Kosten fiir folgende Behandlungen bzw. Leistungen:

1.1 Heilpraktiker
Untersuchungen und Behandlungen durch Heilpraktiker bis zu den Hochstbetragen des Geblihrenverzeichnisses fur
Heilpraktiker (GebuH).
1.2 Sehhilfen
Brillen, Kontaktlinsen
- je versicherte Person innerhalb von zwei Jahren bis zu 150 EUR;

- bei Anderung der Sehféhigkeit auf einem Auge um mindestens 0,5 Dioptrien wird auch auRerhalb dieses Zeitraums geleistet.

1.3 Zahnarztliche Heilbehandlung
Zahntechnische Laborarbeiten und Materialien flir Zahnersatz, soweit zu den ortsiblichen Preisen berechnet.

Hierzu zahlen: Versorgung mit Prothesen, Stiftzadhnen, Kronen, Briicken, Brickenglieder, Onlays, Implantaten,
funktionsanalytischen und funktionstherapeutischen Leistungen, Reparaturen.

- Geleistet wird fur die erstattungsfahigen Aufwendungen,
* Im Tarif 725 héchstens 20 % der Gesamtaufwendungen flir zahntechnische Laborarbeiten und Materialien, bis 5.000 EUR
je versicherte Person und Versicherungsjahr (§ 13 Teil Il Ziff. 2 AVB 2009);
* Im Tarif 726 hochstens 10 % der Gesamtaufwendungen fiir zahntechnische Laborarbeiten und Materialien, bis zu 2.500
EUR je versicherte Person und Versicherungsjahr (§ 13 Teil Il Ziff. 2 AVB 2009).

- Die Kosten fir die zahntechnischen Leistungen werden dem Versicherungsjahr zugeordnet, in dem der Zahnarzt die
angefertigten Materialien eingliedert.

- Der Hochsterstattungsbetrag fir das erste Versicherungsjahr ermaRigt sich bei Beginn im 2. bzw. 3. bzw. 4 Quartal des
Kalenderjahres auf 75 % bzw. 50 % bzw. 25 %. Endet eine Versicherung wahrend eines Versicherungsjahres, so ermaBigt
sich der Hochsterstattungsbetrag nicht.

1.4 Vorubergehender Auslandsaufenthalt

Tritt wahrend eines vorlibergehenden Auslandsaufenthaltes von bis zu 6 Wochen unvorhergesehen ein Versicherungsfall ein,
werden die verbleibenden Kosten fur ambulante, zahnarztliche und stationare Heilbehandlung erstattet.

Hierunter fallen die Aufwendungen fur:
- Arztliche Heilbehandlung;

- Arznei- und Verbandmittel;

7 Tarife 021-028, 031-038, 711-718, 741-748, 751-758, 772-778, 781-788, 901-909, 931-939
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D.

Heilmittel (Strahlen-, Warme-, Licht- und sonstige physikalische Behandlungen);

schmerzstillende Zahnbehandlung sowie notwendige Fullungen und Reparaturen von Prothesen in einfacher Ausfertigung,
jedoch nicht fir ZahnersatzmaRnahmen;

Stationare Heilbehandlung (einschlielich Operationen), Verpflegung und Unterkunft im Krankenhaus;
Transportkosten vom und zum nachst gelegenen geeigneten Krankenhaus bei stationarer Heilbehandlung;

Mehrkosten anlasslich eines medizinisch notwendigen und arztlich angeordneten Ricktransports an den standigen Wohnsitz
der versicherten Person in Deutschland oder in das diesem Wohnsitz nachst gelegene geeignete Krankenhaus, wenn am
Aufenthaltsort bzw. in zumutbarer Entfernung eine ausreichende medizinische Behandlung nicht gewahrleistet und dadurch
eine Gesundheitsschadigung zu befiurchten ist. Soweit medizinische Griinde nicht entgegen stehen, ist das jeweils guinstigste
Transportmittel zu wahlen;

die angefallenen und nachgewiesenen Kosten der Uberfiihrung einer versicherten Person im Todesfall an ihren Heimatort in
Deutschland bis zu 5.000 EUR aus dem europaischen und bis zu 10.000 EUR aus dem aufereuropaischen Ausland;

die angefallenen und nachgewiesenen Bestattungskosten im Falle der Beisetzung einer versicherten Person im Ausland bis
zu 5.000 EUR.

Genesungspauschale nach stationarer Heilbehandlung

Im Falle einer medizinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung von mindestens 21 Tagen wird eine
Genesungspauschale von
200 EUR gezahlt. Mehrere vollstationdre Krankenhausaufenthalte wegen derselben Erkrankung gelten als ein
ununterbrochener Krankenhausaufenthalt.

Die Leistung wird einmal im Versicherungsjahr erbracht. Sie ist nicht von einer Vorleistung der Beihilfe oder der
beihilfekonformen Krankheitskostenversicherung abhangig.

Allgemeines fur den Leistungsfall

In den Beihilfevorschriften vorgesehene Eigenbeteiligungen, Abzugsbetrdge, Kostenddmpfungspauschalen oder ahnliches
zahlen nicht zu den Leistungen des Tarifs BET.

Mit dem Antrag auf Leistungen gemaR B. 1. sind Nachweise Uber die Vorleistung der Beihilfe vorzulegen. Leistet die Beihilfe
nicht vor, wird zur Leistungsprifung der Originalbeleg bzw. die Zweitschrift zusammen mit dem Ablehnungsschreiben
bendtigt.

Die Leistungen gemaf B. 1. dirfen zusammen mit den Leistungen der Beihilfe und denjenigen der beihilfekonformen
Krankheitskostenversicherung die angefallenen Kosten nicht Ubersteigen. Besteht fiir die versicherte Person ein
Krankheitskostentarif mit einem niedrigeren, nicht beihilfekonformen Erstattungssatz oder besteht keine entsprechende
Versicherung oder nimmt die versicherte Person diese nicht in Anspruch, wird die Vorleistung so berechnet, als wiirde eine
beihilfekonforme Krankheitskostenversicherung bestehen.

Leistungserhohung

Um den Wert des Versicherungsschutzes zu erhalten, kénnen im Fall einer Beitragsanpassung auch betragsmafig festgelegte
Hochsterstattungsbetrage oder Pauschalbetrage mit Zustimmung des Treuhanders erhéht werden.

E.

Leistungen des Versicherungsnehmers

Die monatlichen Beitragsraten ergeben sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum
Versicherungsschein.

F.

Sonderbedingungen fiir Schiiler, Studenten und andere Personen, die sich in

einer Berufsausbildung befinden

Die folgenden Sonderbedingungen gelten nur dann, wenn ihr Einschluss ausdricklich vereinbart worden ist.

1.

Die fir den begtinstigten Personenkreis ermaBigten monatlichen Beitragsraten ergeben sich aus dem Versicherungsschein
bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungsschein.

Die Sonderbedingungen entfallen

- mit Ablauf des Kalendermonats, in dem die schulische, wissenschaftliche oder berufliche Ausbildung endet, vorzeitig
aufgegeben oder langer als sechs Monate unterbrochen wird;

- spatestens mit Ablauf des Kalendermonats, in dem die versicherte Person das 34. Lebensjahr vollendet;
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- nach einer Hochstvertragsdauer gemaf diesen Sonderbedingungen von langstens 36 Monaten.

Bei Wegfall der Sonderbedingungen wird der Tarif BET fortgefihrt, wenn und solange die versicherte Person im
Familienzuschlag des beihilfefahigen Elternteils beriicksichtigungsfahig ist.

Nach Ablauf der Ho&chstvertragsdauer ist auf Wunsch des Versicherungsnehmers die erneute Vereinbarung der
Sonderbedingungen mit neuem Eintrittsalter zu den dann giiltigen Beitrdgen mdéglich, sofern die sonstigen Voraussetzungen
der Versicherungsfahigkeit weiterhin erfillt sind.

Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind verpflichtet, dem MUNCHENER VEREIN die Beendigung,
Aufgabe oder Unterbrechung der Ausbildung unverziglich mitzuteilen.
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G. Sonderbedingungen zu Tarifstufen 725, 726 fiir Beamtenanwarter und
Referendare

1. Die Besonderen Bedingungen kdnnen vereinbart werden fiir Personen,
- die in der Ausbildung zu einem Beamtenberuf stehen (Beamte auf Widerruf),

- weder Dienstbezlige nach Besoldungsordnungen oder Vergitungen nach Tarifvertrdgen — ausgenommen Anwarterbeziige
und Ausbildungsvergutungen — erhalten und

- ihren stdndigen Wohnsitz im Tatigkeitsgebiet des Versicherers haben,
- sowie deren nicht berufstatige Ehegatten oder Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz,

soweit sie das 34. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

2. Die fiir den beglnstigten Personenkreis ermafigten monatlichen Beitragsraten ergeben sich aus dem Versicherungsschein
bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungsschein.

3. Die Besonderen Bedingungen entfallen
- bei vorzeitiger Aufgabe oder mehr als sechsmonatiger Unterbrechung der Ausbildung fir den Beamtenberuf,
- nach Ablauf der Hochstvertragsdauer von 3 Jahren,
- spatestens mit dem Ende des Monats, in dem der Beamtenanwarter oder Referendar das 34. Lebensjahr vollendet hat,
- fur mitversicherte Ehegatten, Lebenspartner gemag § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz und Kinder mit Beginn des Monats
der Vollendung des 34. Lebensjahres oder der Aufnahme einer Berufstéatigkeit oder des Wegfalls der Besonderen

Bedingungen fir den anderen Ehegatten oder Lebenspartner.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, den Wegfall der Besonderen Bedingungen fiir sich oder die mitversicherte Person
unverziglich schriftlich mitzuteilen.

4. Bei Wegfall der Besonderen Bedingungen besteht das Recht, ohne erneute Risikopriifung den Tarif BET, Tarifstufen 725 oder
726, fortzufuihren, sofern die Versicherungsfahigkeit (sieche Buchstabe A.) auch weiterhin besteht. Von diesem Zeitpunkt an ist
der Beitrag zu zahlen, der dem dann giiltigen Eintrittsalter entspricht. Eventuell vereinbarte Erschwernisse (Beitragszuschlag,
Leistungsausschluss) aus dem bisherigen Versicherungsvertrag werden entsprechend ibernommen.
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Ausgabe 01/2011 MUNCHENER VEREIN
VERSICHERUNGSGRUPPE

Kur- und Sanatoriumsbehandlung
Krankenhaustagegeld

Tarif 790 fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung

Tarif 795 Krankenhaustagegeldversicherung

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen 2009 (AVB 2009) fiir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) des Verbandes der privaten Krankenversicherung
Teil ll Allgemeine Tarifbedingungen des MUNCHENER VEREIN

100 44 60/01 (01.11)
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A. Abschluss- und Versicherungsfahigkeit fiir Tarif 790
1. Der Tarif fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung ist Personen vorbehalten, fiir die beim Versicherer gleichzeitig Versicherungsschutz nach
einem Tarif fir ambulante oder stationare Heilbehandlung besteht oder mitbeantragt wird.

2. Die Versicherung fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung endet mit dem Zeitpunkt, zu dem keine Versicherung fir ambulante oder
stationare Heilbehandlung beim MUNCHENER VEREIN mehr besteht.

B. Leistungen des Versicherers

1. Tarif 790 fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung
1.1 Im Tarif 790 kann ein Kurtagegeld abgeschlossen werden. Gezahlt wird fir
a) arztlich verordnete Kuren fiur jeden Tag, langstens fur 28 Tage ohne Kostennachweis ein Tagegeld in der vereinbarten Héhe, wenn

spatestens 6 Monate nach einem Krankenhausaufenthalt von mindestens 20 Tagen, bei Operationen von mindestens 10 Tagen, der
Kuraufenthalt beginnt;

b) arztlich empfohlene Kuren gegen Kostennachweis erstmals nach zweijahriger Versicherungsdauer und in der Folge hdchstens alle zwei
Jahre je Kur bis zum Finffachen des vereinbarten Kurtagegeldes fiir Unterbringung, arztliche Beratungen, arztliche Besuche, arztliche
Sonderleistungen, Réntgendurchleuchtungen und -aufnahmen, Kurmittel (Trinkkuren, Bader, Packungen, Massagen, Licht-, Warme- und
sonstige balneologische und physikalische Behandlungen), Kurtaxe und sonstige Abgaben;
eine arztlich empfohlene Kur ist nicht von einem Krankenhausaufenthalt abhangig.

1.2 Fur die Auszahlung der Versicherungsleistungen sind folgende Nachweise zu erbringen:

a) bei arztlich verordneten Kuren:

ein Attest des behandelnden Krankenhausarztes, aus dem die medizinische Notwendigkeit einer Kurbehandlung hervorgeht. Die Kosten
des Attestes tragt der Versicherungsnehmer. Die Kurdauer muss von einem Arzt des Kurortes bestatigt sein.

b) bei arztlich empfohlenen Kuren:
ein Attest des Arztes, der die Kur beflirwortet hat. Die angefallenen Kosten sind durch Rechnungen zu belegen; aus ihnen missen
ersichtlich sein: Name der behandelten Person, Krankheitsbezeichnung, Behandlungstage und Einzelleistungen.
2. Tarif 795 fiir Krankenhaustagegeld
2.1 Fdur jeden Tag einer stationaren Heilbehandlung wird ein Krankenhaustagegeld gezahlt

a) fur Krankheiten und Unfélle, Behandlung von Schwangerschaftserkrankungen, Entbindung, Fehlgeburt, Bauchhéhlenschwangerschaft,
stationare Kiefer- und Zahnbehandlung;

b) bei Krankenhausaufenthalt zur psychoanalytischen Untersuchung und psychotherapeutischen Behandlung, soweit der Versicherer vorher
schriftlich zugestimmt hat;

c) bei Aufenthalt im Sanitatsbereich (Bundeswehr), soweit auch im Zivilleben eine stationare Heilbehandlung aus medizinischen Griinden
notwendig ist.

2.2 Krankenhaustagegeld wird nicht gezahlt fir die Zeit einer Kur (auch Entziehungskur), auch wenn diese arztlich verordnet ist.

2.3 Die Versicherungsleistungen werden aufgrund einer Bescheinigung der Krankenanstalt mit Namen der behandelten Person, Krankheits-
bezeichnung, Aufnahme- und Entlassungstag erbracht.

2.4 Das Krankenhaustagegeld betragt mindestens 5 EUR und kann dartber hinaus nach Vereinbarung abgeschlossen oder erhéht werden.
C. Leistungen des Versicherungsnehmers

Die monatlichen Beitragsraten ergeben sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungsschein.

Fir Versicherte im Tarif 790 mit Eintrittsalter unter 21 gilt abweichend von § 8 a Il Ziff. 2 der AVB als Eintrittsalter der Unterschied zwischen

Kalenderjahr des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr. Die Umstufung auf ein héheres Alter bei Erreichen der Altersgrenze fiir Kinder
und Jugendliche (Vollendung des 15. bzw. 20. Lebensjahres) gemaR § 8 a Il Ziff. 2 der AVB entfallt im Tarif 790.
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Ausgabe 01/2010 MUNCHENER VEREIN

100 31 00/00 (01.10)

VERSICHERUNGSGRUPPE

Allgemeine Versicherungsbedingungen
fur die private Pflegepflichtversicherung

Bedingungsteil MB/PPV 2010
Dieser Bedingungsteil gilt in Verbindung mit Tarif PV fiir die private Pflegepflichtversicherung

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

§ 3 Wartezeit

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

Leistungen bei hauslicher Pflege

Teilstationare Pflege

Kurzzeitpflege

Vollstationare Pflege und Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen

Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson

Pflegekurse fiir Angehdrige und ehrenamtliche Pflegepersonen

Leistungen fir Pflegebedurftige mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf
I.  Pflegeberatung

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

§ 5 a Leistungsausschluss

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

TIeMmMUoOw®

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

§ 8 a Beitragsberechnung

§ 8 b Beitragsanderungen

§ 9 Obliegenheiten

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte
§ 12 Aufrechnung

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer
§ 14 Kiindigung durch den Versicherer
§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

§ 17 Gerichtsstand

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
§ 19 Beitragsriickerstattung

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage
gemalR § 110 Absatz 2 und § 26 a Absatz 1 SGB XI

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage mit Versicherten
im Basistarif gemaR § 193 Absatz 5 VVG
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Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versiche-
rungsschutzes

1. Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang
Ersatz von Aufwendungen fir Pflege oder ein Pflegegeld sowie sonstige
Leistungen. Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung einschlieBlich be-
sonderer Komfortleistungen, flir zusatzliche pflegerisch-betreuende Leistungen
sowie flir berechnungsfahige Investitions- und sonstige betriebsnotwendige
Kosten sind nicht erstattungsfahig.

2. Versicherungsfall ist die Pflegebedirftigkeit einer versicherten Person.
Pflegebediirftig sind Personen, die wegen einer korperlichen, geistigen oder
seelischen Krankheit oder Behinderung fiir die gewohnlichen und regelméaBig
wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, nach MaRRgabe des Absatzes 6 in
erheblichem oder héherem MaRe der Hilfe bedurfen.

3.  Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in der Unterstutzung, in
der teilweisen oder vollstandigen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des
taglichen Lebens oder in Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der
eigensténdigen Ubernahme dieser Verrichtungen.

4.  Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind

a) Verluste, Ldhmungen oder andere Funktionsstérungen am Stiitz- und
Bewegungsapparat,

b)  Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

Gedéchtnis- oder
Neurosen oder

c) Stérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-,
Orientierungsstérungen sowie endogene Psychosen,
geistige Behinderungen.

5.  Gewohnliche und regelmaRig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne des
Absatzes 2 Satz 2 sind

a) im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahn-
pflege, das Kdmmen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,

b) im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten oder die Auf-
nahme der Nahrung,

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

d) im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Kochen,
Reinigen der Wohnung, Spulen, Wechseln und Waschen der Wasche und
Kleidung oder das Beheizen.

6.. Fir die Gewahrung von Leistungen sind versicherte Personen einer der
folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

a) Pflegebedirftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedirftige) sind Per-
sonen, die bei der Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat fur
wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen
mindestens einmal taglich der Hilfe bedirfen und zuséatzlich mehrfach in
der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

b) Pflegebedirftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebedurftige) sind Per-
sonen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitadt min-
destens dreimal taglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe beduirfen
und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung bendtigen.

c) Pflegebedirftige der Pflegestufe Ill (Schwerstpflegebediirftige) sind Per-
sonen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat taglich
rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedlirfen und zusatzlich mehrfach
in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

7. Bei Kindern ist fiir die Zuordnung zu einer Pflegestufe der zusétzliche
Hilfebedarf gegeniiber einem gesunden gleichaltrigen Kind mafgebend.

8. Der Zeitaufwand, den ein Familienangehdériger oder eine andere nicht als
Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fiir die erforderlichen Leistungen der
Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung benétigt, muss wdchentlich
im Tagesdurchschnitt

a) in der Pflegestufe | mindestens 90 Minuten betragen; hierbei missen auf
die Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen,

b) in der Pflegestufe Il mindestens drei Stunden betragen; hierbei miissen
auf die Grundpflege mindestens zwei Stunden entfallen,

c) in der Pflegestufe Ill mindestens fiinf Stunden betragen; hierbei missen
auf die Grundpflege mindestens vier Stunden entfallen.

Bei der Feststellung des Zeitaufwands ist ein Zeitaufwand fir erforderliche
verrichtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemalRnahmen zu berticksich-
tigen; dies gilt auch dann, wenn der Hilfebedarf zu Leistungen aus der Kranken-
versicherung fiihrt. Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemaf-
nahmen sind MalRnahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungs-
pflegerische Hilfebedarf untrennbarer Bestandteil einer Verrichtung nach
§ 1 Absatz 5 ist oder mit einer solchen Verrichtung notwendig in einem unmittel-
baren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

9.  Der Versicherungsfall beginnt mit der arztlichen Feststellung der Pflege-
bedurftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedirftigkeit nicht mehr besteht.

10. Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, erganzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/PPV 2010, Tarif PV) sowie den
gesetzlichen Vorschriften, insbesondere dem Sozialgesetzbuch (SGB) — Elftes
Buch (XI) — Soziale Pflegeversicherung. Wenn und soweit sich die gesetzlichen
Bestimmungen andern, werden die dem SGB XI gleichwertigen Teile der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen gemaf § 18 geandert.

11. Entfallt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der Beihilfeanspruch,
werden sie nach Tarifstufe PVN weiterversichert. Stellt der Versicherungs-
nehmer innerhalb von sechs Monaten seit dem Wegfall des Beihilfeanspruchs
einen entsprechenden Antrag, erfolgt die Erhdhung des Versicherungsschutzes
ohne Risikoprifung und Wartezeiten zum Ersten des Monats, in dem der
Beihilfeanspruch entfallen ist.

Werden versicherte Personen der Tarifstufe PVN beihilfeberechtigt, wird die
Versicherung nach Tarifstufe PVB weitergefiihrt. Der Versicherungsnehmer und
die versicherte Person sind verpflichtet, dem Versicherer unverziiglich den
Erwerb eines Beihilfeanspruchs anzuzeigen.

12. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

13. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bundesrepublik
Deutschland.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrages, nicht vor Zahlung des ersten Beitrags
und nicht vor Ablauf der Wartezeit.

2. Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schlage und ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der
Geburt fir ein Elternteil die Wartezeit gemaR § 3 erfillt ist. Die Anmeldung zur
Versicherung soll spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riick-
wirkend erfolgen.

3. Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Ricksicht auf ein erhohtes
Risiko ist, sofern nicht Beitragsfreiheit gemaR § 8 Absatz 2 bis 4 besteht sowie
vorbehaltlich der Hochstbeitragsgarantie des § 8 Absatz 5, die Vereinbarung
eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshéhe zulassig.

§ 3 Wartezeit

1.  Die Wartezeit rechnet vom technischen Versicherungsbeginn
(§ 2 Absatz 1) an.

2.  Sie betragt bei erstmaliger Stellung eines Leistungsantrages

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

b) in der 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 finf Jahre, wobei das
Versicherungsverhéltnis innerhalb der letzten 10 Jahre vor Stellung des
Leistungsantrages mindestens fiinf Jahre bestanden haben muss,

f)  inder Zeit ab 01. Juli 2008 zwei Jahre, wobei das Versicherungsverhaltnis
innerhalb der letzten 10 Jahre vor Stellung des Leistungsantrags min-

destens zwei Jahre bestanden haben muss.

3. Fur versicherte Kinder gilt die Wartezeit als erfiillt, wenn ein Elternteil sie
erflllt.

4.  Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung ausscheiden oder von
einer privaten Pflegepflichtversicherung zu einer anderen wechseln, wird die
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nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die
Wartezeit angerechnet.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

A. Leistungen bei hduslicher Pflege

1. Versicherte Personen erhalten bei hauslicher Pflege Ersatz von Aufwen-
dungen fir Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung (hausliche
Pflegehilfe) gemal Nr. 1 des Tarifs PV. Leistungen der hauslichen Pflegehilfe
werden auch erbracht, wenn die versicherte Person nicht in ihrem eigenen
Haushalt gepflegt wird; keine Leistungspflicht besteht jedoch bei hauslicher
Pflege in einer stationaren Pflegeeinrichtung (Pflegeheim), in einer stationaren
Einrichtung, in der die medizinische Vorsorge oder medizinische Rehabilitation,
die Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft, die
schulische Ausbildung oder die Erziehung kranker oder behinderter Menschen
im Vordergrund des Zweckes der Einrichtung (vollstationdre Einrichtung der
Hilfe fir behinderte Menschen) stehen, sowie im Krankenhaus. Grundpflege
und hauswirtschaftliche Versorgung umfassen Hilfeleistungen bei den in
§ 1 Absatz 5 genannten Verrichtungen; die verrichtungsbezogenen krankheits-
spezifischen PflegemalRnahmen gehdren nicht dazu, soweit diese im Rahmen
der hauslichen Krankenpflege nach § 37 Sozialgesetzbuch (SGB) -
Finftes Buch (V) - (siehe Anhang) zu leisten ware, wenn der Pflegebediirftige in
der gesetzlichen Krankenversicherung versichert ware. Die hausliche
Pflegehilfe muss durch geeignete Pflegekrafte erbracht werden, die entweder
von einer Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung oder bei ambulanten
Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pflegekasse einen Versorgungsvertrag
abgeschlossen hat, angestellt sind. Soweit und solange hausliche Pflegehilfe
nicht durch Pflegekrafte im Sinne von Satz 4 gewahrleistet werden kann,
kénnen auch einzelne geeignete Pflegekréafte anerkannt werden, mit denen eine
Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung einen Vertrag nach
§ 77 Absatz 1 SGB Xl (siehe Anhang) abgeschlossen hat oder die von Tragern
der privaten Pflegepflichtversicherung zugelassen worden sind; Verwandte oder
Verschwagerte der versicherten Person bis zum dritten Grad sowie Personen,
die mit der versicherten Person in hauslicher Gemeinschaft leben, werden nicht
als Einzelpflegekrafte anerkannt. Einzelpflegekrafte diirfen mit der versicherten
Person kein Beschaftigungsverhaltnis eingehen.

Nimmt die versicherte Person Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
gemeinsam mit anderen Pflegebedirftigen in Anspruch, so kénnen, sofern
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung sicher gestellt sind, auch Auf-
wendungen fir Betreuungsleistungen erstattet werden. Der Anspruch besteht
nicht, wenn diese Leistungen im Rahmen der Eingliederungshilfe fir behinderte
Menschen nach dem Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch, durch den zustandigen
Trager der Eingliederungshilfe nach dem Achten Buch Sozialgesetzbuch oder
nach dem Bundesversorgungsgesetz finanziert werden.

2. Anstelle von Aufwendungsersatz fir hausliche Pflegehilfe gemafR Absatz 1
kénnen versicherte Personen ein Pflegegeld gemaR Nr. 2.1 des Tarifs PV be-
antragen. Der Anspruch setzt voraus, dass die versicherte Person mit dem
Pflegegeld dessen Umfang entsprechend die erforderliche Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung in geeigneter Weise selbst sicherstellt.

3. Bestehen die Voraussetzungen fiir die Zahlung des Pflegegeldes nach
Absatz 2 nicht fur den vollen Kalendermonat, wird der Geldbetrag entsprechend
gekurzt; dabei wird der Kalendermonat mit 30 Tagen angesetzt. Das Pflegegeld
wird bis zum Ende des Kalendermonats geleistet, in dem die versicherte Person
gestorben ist.

4. Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Absatz 2 beziehen, sind ver-
pflichtet,

a) bei Pflegestufe | und Il einmal halbjahrlich,
b) bei Pflegestufe Il einmal vierteljahrlich

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch eine Pflegeeinrichtung, mit der
ein Versorgungsvertrag nach dem SGB XI| besteht oder die von Tragern der
privaten Pflegepflichtversicherung anerkannt worden ist, oder, sofern dies durch
eine solche Pflegeeinrichtung vor Ort nicht gewahrleistet werden kann, durch
eine von dem Trager der privaten Pflegepflichtversicherung beauftragte, jedoch
von ihm nicht beschéaftigte Pflegefachkraft abzurufen. Die Beratung kann auch
durch von den Landesverbanden der Pflegekassen anerkannte Beratungs-
stellen mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz sowie durch Pflege-
berater der privaten Pflegepflichtversicherung gemaR Absatz 18 erfolgen.
Aufwendungen fiir die Beratung werden gemaR Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet.
Ruft die versicherte Person die Beratung nicht ab, so wird das Pflegegeld
angemessen gekirzt und im Wiederholungsfall die Zahlung eingestellt. Pflege-
beddrftige, bei denen ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung
und Betreuung nach Absatz 16 festgestellt ist, sind berechtigt, die Beratung
innerhalb der in Satz 1 genannten Zeitrdume zweimal in Anspruch zu nehmen.

Versicherte Personen, die noch nicht die Voraussetzungen der Pflege-
stufe | erfiillen, bei denen jedoch ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Be-
aufsichtigung und Betreuung gemaR Absatz 16 festgestellt worden ist, haben
halbjahrlich einmal einen Anspruch auf Beratung. Die Aufwendungen werden
gemaR Nr. 2.2 des Tarifs PV in Hohe des Betrages fiir die Pflegestufen | und Il
erstattet.

5. Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach Absatz 1 nur
teilweise in Anspruch, erhalt sie unter den in Absatz 2 genannten Voraus-

setzungen daneben ein anteiliges Pflegegeld. Dies gilt auch in Hartefallen
gemal Nr. 1 Satz 2 des Tarifs PV. Das Pflegegeld wird um den Vomhundert-
satz vermindert, in dem die versicherte Person Aufwendungsersatz in Anspruch
genommen hat. An die Entscheidung, in welchem Verhaltnis sie Pflegegeld und
Aufwendungsersatz in Anspruch nehmen will, ist die versicherte Person fir die
Dauer von sechs Monaten gebunden.

6. Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus
anderen Grinden an der Pflege gehindert, werden Aufwendungen einer not-
wendigen Ersatzpflege fiir langstens vier Wochen je Kalenderjahr gemaR Nr. 3
des Tarifs PV erstattet. Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson die ver-
sicherte Person vor der erstmaligen Verhinderung mindestens sechs Monate in
ihrer hauslichen Umgebung gepflegt hat.

7.. Versicherte Personen haben gemaR Nr.4 des Tarifs PV Anspruch auf
Ersatz von Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uber-
lassung, wenn und soweit die Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege oder
zur Linderung der Beschwerden der versicherten Person beitragen oder ihr eine
selbststandigere Lebensfiihrung erméglichen und die Versorgung notwendig ist.
Entscheiden sich versicherte Personen fiir eine Ausstattung des Pflegehilfs-
mittels, die Uber das Mall des Notwendigen hinausgeht, haben sie die Mehr-
kosten und die dadurch bedingten Folgekosten selbst zu tragen.
§ 33 Absatz 6 und 7 SGB V (siehe Anhang) gilt entsprechend.

Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwendungen fiir die notwendige
Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Pflegehilfsmitteln sowie
die Ausbildung in ihrem Gebrauch.

Die Auszahlung der Versicherungsleistungen fiir Pflegehilfsmittel 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.

Fir MaRBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes der
versicherten Person, beispielsweise fir technische Hilfen im Haushalt, kénnen
gemal Nr. 4.3 des Tarifs PV subsidiar finanzielle Zuschlsse gezahlt werden,
wenn dadurch im Einzelfall die hausliche Pflege ermdglicht oder erheblich
erleichtert oder eine mdglichst selbststéandige Lebensfiihrung der versicherten
Person wiederhergestellt wird.

B. Teilstationdre Pflege

8. Versicherte Personen haben bei teilstationarer Pflege in Einrichtungen
der Tages- oder Nachtpflege, wenn hausliche Pflege nicht in ausreichendem
Umfang sichergestellt werden kann oder wenn dies zur Erganzung oder
Starkung der hauslichen Pflege erforderlich ist, Anspruch auf Ersatz von
Aufwendungen fur allgemeine Pflegeleistungen sowie fir sonstige Leistungen
gemal Nr.5 des Tarifs PV. Allgemeine Pflegeleistungen sind die pflegebe-
dingten Aufwendungen fir alle fur die Versorgung der Pflegebedurftigen nach
Art und Schwere der Pflegebedurftigkeit erforderlichen Pflegeleistungen der
Pflegeeinrichtung. Der Anspruch setzt voraus, dass stationdre Pflegeein-
richtungen (Pflegeheime) in Anspruch genommen werden. Das sind selbst-
standig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflegebedlirftige unter standiger
Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden und
ganztagig (vollstationar) oder nur tagsiber oder nur nachts (teilstationar) unter-
gebracht und verpflegt werden koénnen. Aufwendungen fir Unterkunft und
Verpflegung einschlieRlich besonderer Komfortleistungen, fiir zusatzliche
pflegerisch-betreuende Leistungen sowie fir betriebsnotwendige Investitions-
und sonstige Kosten gemal § 82 Absatz 2 SGB XI (siehe Anhang) sind nicht
erstattungsfahig.

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

Werden die Leistungen firr teilstationédre Pflege gemaR Absatz 8 nur zusammen
mit Aufwendungsersatz bei hauslicher Pflegehilfe gemal Absatz 1 in Anspruch
genommen, durfen die Aufwendungen insgesamt je Kalendermonat
150 vom Hundert des in Nr.1 des Tarifs PV fur die jeweilige Pflegestufe
vorgesehenen Hochstbetrages nicht (bersteigen. Dabei mindern sich die
Leistungen gemall Nr. 1 des Tarifs PV um den Vomhundertsatz, mit dem die
Leistungen gemaR Absatz 8 in Verbindung mit Nr. 5 des Tarifs PV Gber 50 vom
Hundert in Anspruch genommen werden.

Werden die Leistungen fir teilstationare Pflege gemafR Absatz 8 nur zusammen
mit Pflegegeld nach Absatz 2 in Anspruch genommen, erfolgt keine Minderung
des Pflegegeldes, soweit die Leistungen nach Absatz 8 in Verbindung mit Nr. 5
des Tarifs PV je Kalendermonat 50 vom Hundert des in Nr. 1 des Tarifs PV fir
die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Hochstbetrages nicht ubersteigen. An-
sonsten mindert sich das Pflegegeld gemaR Absatz 2 um den Vomhundertsatz,
mit dem die Leistungen nach Absatz 8 in Verbindung mit Nr. 5 des Tarifs PV
Uber 50 vom Hundert in Anspruch genommen werden.

Werden die Leistungen bei teilstationdrer Pflege gemaR Absatz 8 zusammen
mit der Kombination von Aufwendungsersatz bei hauslicher Pflegehilfe gemal
Absatz 1 und Pflegegeld gemaR Absatz 2 und in Anspruch genommen, bleiben
die Leistungen nach Absatz 8 unbericksichtigt, soweit sie je Kalendermonat
50 vom Hundert des in Nr. 1 des Tarifs PV fir die jeweilige Pflegestufe vor-
gesehenen Hochstbetrages nicht tbersteigen. Ansonsten findet Absatz 5 Satz 3
mit der MaRgabe Anwendung, dass bei der Ermittlung des Vomhundertsatzes,
um den das Pflegegeld zu kiirzen ist, von einem Gesamtleistungsanspruch in
Hoéhe von 150 vom Hundert auszugehen und der Restpflegegeldanspruch auf
den Betrag begrenzt ist, der sich ohne Inanspruchnahme der teilstationaren
Pflege ergeben wirde.
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C. Kurzzeitpflege

10. Kann hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforder-
lichen Umfang erbracht werden und reicht auch teilstationare Pflege nicht aus,
besteht gemaR Nr. 6 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir
allgemeine Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in einer vollstationaren
Einrichtung. Absatz 8 Satze 2 bis 5 gilt entsprechend.

Zu Hause gepflegte versicherte Kinder haben bis zur Vollendung des 18. Le-
bensjahres in begriindeten Einzelfdllen Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in
geeigneten Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen und anderen
geeigneten Einrichtungen, wenn die Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zu-
gelassenen Pflegeeinrichtung nicht méglich ist oder nicht zumutbar erscheint.

Die Leistungen werden

a) fir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationére Behandlung der
versicherten Person oder

b) in sonstigen Krisensituationen, in denen voriibergehend hausliche oder
teilstationare Pflege nicht mdglich oder nicht ausreichend ist,

erbracht.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalenderjahr be-
schrankt.

D. Vollstationdre Pflege und Pflege in vollstationdren Einrichtungen der
Hilfe fiir behinderte Menschen

11. Versicherte Personen haben gemaR Nr.7.1 und7.2 des Tarifs PV
Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir allgemeine Pflegeleistungen sowie
sonstige Leistungen in vollstationaren Einrichtungen, wenn hausliche oder teil-
stationare Pflege nicht mdglich ist oder wegen der Besonderheit des einzelnen
Falles nicht in Betracht kommt. Absatz 8 Satz2 bis 5 gilt entsprechend.
Erstattungsfahig ist gemaR Nr. 7.3 des Tarifs PV auch ein von der vollstatio-
naren Pflegeeinrichtung berechnetes zusatzliches Entgelt, wenn die versicherte
Person nach der Durchfiihrung aktivierender oder rehabilitativer Malnahmen in
eine niedrigere Pflegestufe oder von erheblicher zu nicht erheblicher Pflege-
bedurftigkeit zurtickgestuft wurde.

Die voriibergehende Abwesenheit der versicherten Person aus der Pflege-
einrichtung unterbricht den Leistungsanspruch nicht, solange der Pflegeplatz
bis zu 42 Tage im Kalenderjahr fiir die versicherte Person freigehalten wird;
dieser Abwesenheitszeitraum verlangert sich bei Krankenhausaufenthalten und
Aufenthalten in Rehabilitationseinrichtungen um die Dauer dieser Aufenthalte.

12. Wahlen versicherte Personen vollstationdre Pflege gemaf® Nr.7.1 des
Tarifs PV, obwohl diese nicht erforderlich ist, erhalten sie zu den pflege-
bedingten Aufwendungen einen Zuschuss bis zur Héhe des im Tarif PV nach
den Tarifstufen PVN und PVB fiir hausliche Pflegehilfe in der jeweiligen Pflege-
stufe vorgesehenen Hochstbetrages.

E. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

13. Fur Pflegepersonen, die regelmaRig nicht mehr als 30 Stunden wdchen-
tlich erwerbstétig sind und die versicherte Person ehrenamtlich wenigstens
14 Stunden wdchentlich in ihrer hauslichen Umgebung pflegen, zahlt der
Versicherer Beitrdge an den zustandigen Trager der gesetzlichen Renten-
versicherung oder auf Antrag an die zustandige berufsstéandische Versorgungs-
einrichtung gemall Nr.8 des Tarifs PV. Die versicherte Person oder die
Pflegeperson haben darzulegen und auf Verlangen des Versicherers glaubhaft
zu machen, dass Pflegeleistungen in dem vom medizinischen Dienst der
privaten Pflegepflichtversicherung festgestellten und erforderlichen zeitlichen
Umfang auch tatsachlich erbracht werden. Erholungsurlaub der Pflegeperson
von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr unterbricht die Beitragszahlung nicht.
Uben mehrere Pflegepersonen die Pflege gemeinsam aus, richtet sich die Héhe
des vom Versicherer zu entrichtenden Beitrags nach dem Verhéltnis des
Umfanges der jeweiligen Pflegetatigkeit der Pflegeperson zum Umfang der
Pflegetatigkeit insgesamt.

Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen zwecks Einbeziehung in den
Versicherungsschutz der gesetzlichen Unfallversicherung an den zustandigen
Unfallversicherungstrager.

F. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson

14. Fiur Pflegepersonen, die als Beschaftigte gemaR § 3 Pflegezeitgesetz
(siehe Anhang) von der Arbeitsleistung vollstédndig freigestellt werden oder
deren Beschaftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfiigigen
Beschaftigung im Sinne von § 8 Absatz1 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 Pflegepflicht-
versicherung sowie Beitrédge zur Arbeitslosenversicherung.

G. Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen

15. Angehdrige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetatigkeit
interessierte Personen kénnen Schulungskurse besuchen. Diese sollen Fertig-
keiten fiir eine eigenstandige Durchfiihrung der Pflege vermitteln. Die Schulung
soll auch in der hauslichen Umgebung der pflegebedirftigen Person stattfinden.
Der Umfang der Leistungen des Versicherers ergibt sich aus Nr. 10 des
Tarifs PV.

H. Leistungen fiir
Betreuungsbedarf

Pflegebediirftige mit erheblichem allgemeinem

16. Versicherte Personen in hauslicher Pflege, bei denen neben dem
Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen
Versorgung ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung gegeben ist, haben neben den Leistungen bei hauslicher Pflege
(Absatz 1) und teilstationérer Pflege (Absatz 8) Anspruch auf Ersatz von
Aufwendungen fiir zusatzliche Betreuungsleistungen gemaf Nr. 11.1 des Tarifs
PV.

Versicherte Personen in stationérer Pflege, bei denen neben dem Hilfebedarf
im Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung ein
erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist,
haben neben den Leistungen bei vollstationarer Pflege (Absatz 11) Anspruch
auf Ersatz von Aufwendungen fir leistungsgerechte Zuschlage zur Pflege-
verglitung gemaR Nr. 11.2 des Tarifs PV.

Der Anspruch setzt voraus, dass die versicherte Person entweder pflege-
bedurftig nach Pflegestufe I, Il oder Ill ist oder dass sie einen Hilfebedarf im
Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung hat, der nicht
das AusmalR der Pflegestufe | erreicht, ferner dass bei der versicherten Person
demenzbedingte Fahigkeitsstdrungen, geistige Behinderungen oder psychische
Erkrankungen vorliegen und der medizinische Dienst der privaten Pflegepflicht-
versicherung als Folge der Krankheit oder Behinderung Auswirkungen auf die
Aktivitaten des taglichen Lebens festgestellt hat, die dauerhaft zu einer
erheblichen Einschrankung der Alltagskompetenz geflihrt haben.

17. Fir die Bewertung, ob die Einschréankung der Alltagskompetenz auf Dauer
erheblich ist, sind folgende Schadigungen und Fahigkeitsstorungen maRgeb-
end:

a) unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);
b)  Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situationen;

c) unsachgemafier Umgang mit geféhrlichen Gegenstdnden oder potenziell
gefahrdenden Substanzen;

d) tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation;
e) im situativen Kontext inadaquates Verhalten;

f)  Unfahigkeit, die eigenen korperlichen und seelischen Gefiihle oder
Bedurfnisse wahrzunehmen;

g) Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder
schitzenden MaRnahmen als Folge einer therapieresistenten Depression
oder Angststorung;

h)  Stérungen der héheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des Gedacht-
nisses, herabgesetztes Urteilsvermdgen), die zu Problemen bei der
Bewaltigung von sozialen Alltagsleistungen gefiihrt haben;

i)  Storung des Tag-/Nacht-Rhythmus;
j)  Unfahigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren;

k)  Verkennen von Alltagssituationen und inadaquates Reagieren in Alltags-
situationen;

)  ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;

m) zeitlich Uberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder
Hoffnungslosigkeit aufgrund einer therapieresistenten Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrankt, wenn der Gutachter des
medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung bei dem Pflege-
bedurftigen wenigstens in zwei Bereichen, davon mindestens einmal aus einem
der Bereiche a) bis i), dauerhafte und regelmaRige Schadigungen oder Fahig-
keitsstérungen feststellt.

I Pflegeberatung

18. Versicherte Personen haben ab dem 01. Januar 2009 Anspruch auf
individuelle Beratung und Hilfestellung bei der Auswahl und Inanspruchnahme
von Versicherungs- und Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten,
die auf die Unterstlitzung von Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreu-
ungsbedarf ausgerichtet sind.

Der Anspruch umfasst insbesondere

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

b) die Erstellung eines individuellen Pflege- und Hilfekonzepts mit den im
Einzelfall erforderlichen Versicherungs- und Sozialleistungen und
gesundheitsférdernden, praventiven, kurativen, rehabilitativen oder
sonstigen medizinischen sowie pflegerischen und sozialen Hilfen,

c) das Hinwirken auf die fur die Durchfiihrung des Pflege- und Hilfekonzepts
erforderlichen MaRnahmen,
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d) die Uberwachung der Durchfiihrung des Pflege- und Hilfekonzepts und
erforderlichenfalls eine Anpassung an eine veranderte Bedarfslage sowie

e) bei besonders komplexen Fallgestaltungen die Auswertung und Doku-
mentation des Hilfeprozesses.

Die Pflegeberatung erfolgt in der Regel dort, wo die Pflege durchgefiihrt wird.
Sie kann auf Wunsch der versicherten Person auch telefonisch erfolgen.

Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung bedient sich der Ver-
sicherer entsprechend qualifizierter, unabhangiger Pflegeberater. Der Ver-
sicherer ist berechtigt, personenbezogene Daten, insbesondere Gesundheits-
daten, fir Zwecke der Pflegeberatung zu erheben, zu verarbeiten und zu
nutzen, soweit dies zur Durchfiihrung der Pflegeberatung erforderlich ist. Dies
umfasst 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 voriber-
gehendem Auslandsaufenthalt von bis zu insgesamt sechs Wochen im
Kalenderjahr werden Pflegegeld gemaR §4 Absatz2 oder anteiliges
Pflegegeld gemal § 4 Absatz 5 sowie Leistungen zur sozialen Sicherung
von Pflegepersonen jedoch weiter erbracht; Aufwendungsersatz gemaR
§ 4 Absatz 1 wird nur geleistet, soweit die Pflegekraft, die ansonsten die
Pflege durchfiihrt, die versicherte Person wahrend des voriibergehenden
Auslandsaufenthaltes begleitet;

b) soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen wegen Pflege-
bedurftigkeit unmittelbar nach § 35 Bundesversorgungsgesetz (siehe
Anhang) oder nach den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung
des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder aus 6ffentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter
Unfallversorgung oder Unfallfirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn ver-
gleichbare Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwischen-
staatlichen oder Uberstaatlichen Einrichtung bezogen werden.

2. Bei hauslicher Pflege entfallt die Leistungspflicht ferner:

a) soweit versicherte Personen aufgrund eines Anspruchs auf hausliche
Krankenpflege auch Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung haben. Pflegegeld nach §4 Absatz2 oder anteiliges
Pflegegeld nach § 4 Absatz 5 in den ersten vier Wochen der hauslichen
Krankenpflege sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von
Pflegepersonen werden jedoch im tarifichen Umfang erbracht; bei
Pflegebedirftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschéftigte besondere
Pflegekrafte sicherstellen und bei denen § 66 Absatz4 Satz 2 des
Zwolften Buches des Sozialgesetzbuches (SGB XIl - siehe Anhang)
anzuwenden ist, wird das Pflegegeld gemaR § 4 Absatz 2 oder anteiliges
Pflegegeld geméalR § 4 Absatz. 5 auch Uber die ersten vier Wochen hinaus
weiter gezahlt;

b) wahrend der Durchfiihrung einer vollstationdren Heilbehandlung im
Krankenhaus sowie von stationéren Leistungen zur medizinischen Rehabi-
litation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen, fiir die Dauer des statio-
naren Aufenthaltes in einer vollstationdaren Einrichtung der Hilfe fir
behinderte Menschen gemaR § 4 Absatz 1 Satz 2 Halbsatz 2 und wahrend
der Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass
diese ausschlieBlich auf Pflegebedurftigkeit beruht. Pflegegeld gemaR
§ 4 Absatz 2 oder anteiliges Pflegegeld gemaR §4 Absatz5 sowie
Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen werden in den
ersten vier Wochen einer vollstationdren Krankenhausbehandlung oder
einer stationdren Leistung zur medizinischen Rehabilitation jedoch
weitergezahlt; bei Pflegebedirftigen, die ihre Pflege durch von ihnen
beschaftigte besondere Pflegekrafte sicherstellen und bei denen § 66
Absatz 4 Satz 2 des Zwoélften Buches des Sozialgesetzbuches (SGB XII -
siehe Anhang) anzuwenden ist, wird das Pflegegeld gemaR § 4 Absatz 2
oder anteiliges Pflegegeld gemaR § 4 Absatz 5 auch Uber die ersten vier
Wochen hinaus weiter gezahlt;

c) fur Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekrafte oder Einrichtungen,
deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstat-
tung ausgeschlossen hat, wenn diese Aufwendungen nach der Be-
nachrichtigung des Versicherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss
entstehen. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall
schwebt, besteht keine Leistungspflicht fir die nach Ablauf von drei
Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen. Findet
der Pflegebedurftige innerhalb dieser drei Monate keine andere geeignete
Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche;

d) fiir Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uberlassung,
soweit die Krankenversicherung oder andere zustandige Leistungstrager
wegen Krankheit oder Behinderung fir diese Hilfsmittel zu leisten haben.

3.  Ubersteigt eine PflegemaRnahme das notwendige MaR oder ist die
geforderte Vergiitung nicht angemessen, so kann der Versicherer seine Leis-
tungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

4. Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung
die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

§ 5a Leistungsausschluss

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

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

1. Der Versicherungsnehmer erhélt die Leistungen auf Antrag. Die Leis-
tungen werden ab Antragstellung erbracht, frihestens jedoch von dem Zeit-
punkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag
nach Ablauf des Monats gestellt, in dem die Pflegebediirftigkeit eingetreten ist,
werden die Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an erbracht.
In allen Fallen ist Voraussetzung, dass eine vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3)
erflllt ist.

2. Eintritt, Stufe und Fortdauer der Pflegebedurftigkeit, die Eignung,
Notwendigkeit und Zumutbarkeit von MalRnahmen zur Beseitigung, Minderung
oder Verhltung einer Verschlimmerung der Pflegebedirftigkeit, die Voraus-
setzungen des zusatzlichen Betreuungsbedarfs und die Notwendigkeit der
Versorgung mit beantragten Pflegehilfsmitteln sind durch einen von dem
Versicherer beauftragten Arzt festzustellen. Die Feststellung wird in ange-
messenen Abstédnden wiederholt. Mit der Durchfiihrung der Untersuchungen
kann der medizinische Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung beauftragt
werden. Die Untersuchung erfolgt grundsatzlich im Wohnbereich der
versicherten Person. Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person
verpflichtet, sich auch auferhalb ihres Wohnbereichs durch einen vom
Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen, wenn die gemafR Satz 1
erforderlichen Feststellungen im Wohnbereich nicht méglich sind. Erteilt die
versicherte Person zu den Untersuchungen nicht ihr Einverstéandnis, kann der
Versicherer die beantragten Leistungen verweigern oder die Leistungs-
gewahrung einstellen. Die Untersuchung im Wohnbereich kann ausnahmsweise
unterbleiben, wenn aufgrund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der
medizinischen Untersuchung bereits feststeht.

Die Kosten der genannten Untersuchungen tragt der Versicherer, es sei denn,
es wird innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten erneut der Eintritt eines
Versicherungsfalles behauptet, ohne dass der Versicherer seine Leistungs-
pflicht anerkennt.

Die versicherte Person hat gegen den Versicherer Anspruch auf Einsicht in die
schriftlichen Feststellungen nach den Satzen 1 und 3.

3. Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Absatz 2 eine
Verringerung des Hilfebedarfs zu erwarten ist, kdnnen die Zuordnung zu einer
Pflegestufe, die Anerkennung als Hartefall sowie die Bewilligung von
Leistungen befristet werden und enden dann mit Ablauf der Frist. Die Befristung
kann wiederholt werden und schlieRt Anderungen bei der Zuordnung zu einer
Pflegestufe, bei der Anerkennung als Hartefall sowie bei bewilligten Leistungen
nicht aus. Der Befristungszeitraum betragt insgesamt héchstens 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 fiir
deren Versicherungsleistungen benannt 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 Versicherer auf Verlangen des Versicherungsnehmers
besondere Uberweisungsformen wahlt.

7. Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch
verpfandet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

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

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

1. Vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 ist fir jede versicherte Person ein
Beitrag zu zahlen. Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und am Ersten eines jeden
Monats fallig. Der Beitrag ist an die vom Versicherer bezeichnete Stelle zu
entrichten.

2 Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung versicherten Person

sowie die Kinder von beitragsfrei versicherten Kindern sind beitragsfrei ver-
sichert, wenn sie
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a) nicht nach § 20 Absatz 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder § 20 Absatz 3 SGB XI
(siehe Anhang) versicherungspflichtig sind,

b) nicht nach §22 SGB XI (siehe Anhang) von der Versicherungspflicht
befreit sind,

c) keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen Pflege-
versicherung nach § 25 SGB Xl (siehe Anhang) haben,

d) nicht hauptberuflich selbststandig erwerbstatig sind und

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmaRig im Monat ein Siebtel der
monatlichen BezugsgréBe nach § 18 SGB IV (siehe Anhang) Uber-
schreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fiir
Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berucksichtigt; das Einkommen
eines Kindes aus einem landwirtschaftlichen Unternehmen, in dem es
Mitunternehmer ist, ohne als landwirtschaftlicher Unternehmer im Sinne
des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte zu
gelten, bleibt auBer Betracht; fiir geringfligig Beschaftigte nach
§ 8 Absatz1 Nr.1, § 8 a SGB IV (siehe Anhang) betragt das zulédssige
Gesamteinkommen 400 EUR.

3. Unter den Voraussetzungen des Absatzes2 besteht Anspruch auf
Beitragsfreiheit bei Kindern

a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,
b)  bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstatig sind,

c) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder
Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein frei-
williges 6kologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes
leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfiillung einer
gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzdgert,
besteht die Beitragsfreiheit auch fir einen der Dauer dieses Dienstes
entsprechenden Zeitraum Uber das 25. Lebensjahr hinaus,

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder seelischer
Behinderung (§ 2 Absatz 1 Sozialgesetzbuch (SGB) — Neuntes Buch (IX)
— siehe Anhang) auBerstande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraus-
setzung ist, dass die Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das
Kind nach Buchstaben a), b) oder c) versichert war.

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten auch
Stiefkinder und Enkel, die die versicherte Person Uberwiegend unterhalt, sowie
Personen, die mit der versicherten Person durch ein auf langere Dauer
angelegtes Pflegeverhaltnis mit hauslicher Gemeinschaft wie Kinder mit Eltern
verbunden sind (Pflegekinder). Kinder, die mit dem Ziel der Annahme als Kind
in die Obhut des Annehmenden aufgenommen sind und fiir die die zur An-
nahme erforderliche Einwilligung der Eltern erteilt ist, gelten als Kinder des An-
nehmenden und nicht als Kinder der leiblichen Eltern.

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

4. Die Beitragsfreiheit nach den Abséatzen 2 und 3 besteht auch dann, wenn
die Eltern und das Kind bei unterschiedlichen privaten Versicherern versichert
sind. Die Beitragsfreiheit fir Kinder endet zum Ersten des Monats, in dem sie
eine Erwerbstatigkeit aufnehmen.

5.  Fuir versicherte Personen, die Uber eine ununterbrochene Vorversiche-
rungszeit von mindestens funf Jahren in der privaten Pflegepflichtversicherung
oder in der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine
Krankenhausleistungen verfligen, wird der zu zahlende Beitrag auf den
jeweiligen Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung begrenzt; dieser
bemisst sich nach dem durch Gesetz festgesetzten bundeseinheitlichen Bei-
tragssatz und der Beitragsbemessungsgrenze gemaft § 55 Absatz 1 und 2
SGB XI (siehe Anhang). Fir Personen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsatzen bei Pflegebedirftigkeit Anspruch auf Beihilfe
oder auf freie Heilflirsorge haben, wird der Beitrag unter den Voraussetzungen
des Satzes 1 auf 50 v. H. des Héchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung
begrenzt.

6. Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders ver-
einbart, unverzlglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Ver-
sicherungsscheins zu zahlen.

7. Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherungs-
nehmer zum Ausgleich der Kosten verpflichtet, die dem Versicherer im Rahmen
der Beitreibung entstehen.

8.  Gerat der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflegepflichtversicherung
mit sechs oder mehr Monatsbeitragen in Verzug, kann von der zustandigen
Verwaltungsbehérde ein BuRgeld bis zu 2.500 EUR verhangt werden. Gerat der
Versicherungsnehmer bei einer aufgrund besonderer Vereinbarung gemaf
§ 15 Absatz 3 abgeschlossenen Auslandsversicherung in Verzug, kann der Ver-
sicherer 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.

§ 8 a Beitragsberechnung

1. Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe des § 110 SGB XI
(siehe Anhang) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegt.

2. Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach
dem Eintrittsalter und dem Gesundheitszustand der versicherten Person fest-
gesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt
und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

3. Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche
Lebensalter der versicherten Person beriicksichtigt. Dabei wird dem Eintritts-
alter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alte-
rungsrickstellung gemaR den in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Grundsatzen angerechnet wird.

Eine Erhéhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des Ver-
sicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wéhrend
der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine
Alterungsriickstellung zu bilden ist.

4. Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte
Risikozuschlage entsprechend dem erforderlichen Beitrag andern.

§ 8 b Beitragsdnderungen

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen
des Versicherers z.B. aufgrund von Veranderungen der Pflegekosten, der
Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegefallen aufgrund steigender Lebens-
erwartung andern. Dementsprechend werden anhand einer Statistik der Pflege-
pflichtversicherung jahrlich die erforderlichen mit den in den technischen
Berechungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbe-
wahrscheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese Gegenuberstellung eine
Veranderung von mehr als 5 v. H., so werden die Beitrage Uberprift und, soweit
erforderlich  sowie vorbehaltlich der Hochstbeitragsgarantie  gemaf
§ 8 Absatz 5, mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders angepasst.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers aufgrund der
dem Versicherungsverhaltnis zugrunde liegenden gesetzlichen Bestimmungen
(vgl. § 1 Absatz 10), ist der Versicherer berechtigt, die Beitrdge im Rahmen der
Hochstbeitragsgarantie mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders dem
veranderten Bedarf anzupassen.

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

3. Anpassungen nach Absatz 1 sowie Anderungen von eventuell verein-
barten Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt.

4. Sind die monatlichen Beitrdge infolge der Hochstbeitragsgarantie gegen-
Uber den nach den technischen Berechnungsgrundlagen notwendigen Bei-
tragen gekirzt, so kdnnen diese Beitrage abweichend von Absatz 1 bei einer
Veranderung der Beitragsbemessungsgrenzen oder des Beitragssatzes in der
sozialen Pflegeversicherung an den daraus sich ergebenden geanderten
Hochstbeitrag angeglichen werden.

5.  Angleichungen geméaR Absatz4 an den geadnderten Hochstbeitrag der
sozialen Pflegeversicherung werden zum Zeitpunkt des Inkraftiretens des
geanderten Hochstbeitrages wirksam, sofern nicht mit Zustimmung des Treu-
handers ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

§ 9 Obliegenheiten

1. Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedirftigkeit sind dem
Versicherer unverziiglich schriftlich anzuzeigen. Anzuzeigen sind auch An-
derungen in der Person und im Umfang der Pflegetéatigkeit einer Pflegeperson,
fir die der Versicherer Leistungen zur sozialen Sicherung gemaR § 4 Absatz 13
oder Leistungen bei Pflegezeit geman § 4 Absatz 14 erbringt.

2. Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemaR § 1 Absatz 2 sind ferner
anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationdre Leistung zur medizi-
nischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung
aufgrund richterlicher Anordnung, das Bestehen eines Anspruchs auf hausliche
Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche
Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37 SGBV
(siehe Anhang) sowie der Bezug von Leistungen geman § 5 Absatz 1 b).

3. Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vgl. § 6 Absatz 5) haben auf Verlangen des Versicherers
jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles, der
Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges sowie fiir die Beitrags-
einstufung der versicherten Personen erforderlich ist. Die Auskiinfte sind auch
einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

4. Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbstétigkeit durch
beitragsfrei mitversicherte Kinder unverziiglich schriftlich anzuzeigen.
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5.  Der Abschluss einer weiteren privaten Pflegepflichtversicherung bei einem
anderen Versicherer ist nicht zuldssig. Tritt fUr eine versicherte Person Ver-
sicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung ein, ist der Versicherer
unverzlglich schriftlich zu unterrichten.

6. Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die Ermittlung und

Verwendung  der individuellen Krankenversichertennummer  geman
§ 290 SGB V (siehe Anhang) zu ermdglichen.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

1. Unbeschadet des Kindigungsrechtes gemaR § 14 Absatz?2 ist der

Versicherer mit den in §28 Absatz2 bis4 VVG (siehe Anhang) vorge-
schriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur
Leistung frei, wenn und solange eine der in § 9 Absatz 1 bis 5 genannten Oblie-
genheiten verletzt ist.

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

3. Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Pflichten nach
§ 9 Absatz 3, 4 und 6 zusatzliche Aufwendungen, kann er vom Versicherungs-
nehmer oder von der als empfangsberechtigt benannten versicherten Person
dafiir Ersatz verlangen.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatz-
anspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
Uberganges gemall § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese An-
spriche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kosten-
erstattung 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 Anspruchs 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 Person vor-
satzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

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

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

1. Endet die fir eine versicherte Person bestehende Versicherungspflicht in
der privaten Pflegepflichtversicherung, z. B. wegen Eintritts der Versicherungs-
pflicht in der sozialen Pflegeversicherung nach § 20 oder § 21 SGB XI (siehe
Anhang), wegen Beendigung der privaten Krankenversicherung mit Anspruch
auf allgemeine Krankenhausleistungen oder wegen Beendigung einer der
Pflicht zur Versicherung (§ 193 Absatz 3 VVG - siehe Anhang -) geniugenden
privaten Krankenversicherung, deren Fortfiihrung bei einem anderen
Versicherer oder wegen Wegfall sonstiger die Versicherungspflicht der versi-
cherten Person begriindender Voraussetzungen, so kann der Versicherungs-
nehmer die private Pflegepflichtversicherung dieser Person binnen drei
Monaten seit Beendigung der Versicherungspflicht riickwirkend zu deren Ende
kiindigen. Die Kindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den
Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist,
nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn,
der Versicherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten.
Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht
dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versiche-
rungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhéltnis der betroffenen versicherten Person nur zum Ende des Monats
kiindigen, in dem er das Ende der Versicherungspflicht nachweist. Dem
Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungs-
verhaltnisses zu. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung gleich.

2. Bei fortbestehender Versicherungspflicht wird eine Kiindigung erst wirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb der Kiindigungsfrist nachweist,
dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung
versichert ist.

3. Bei Kiindigung des Versicherungsverhaltnisses und gleichzeitigem Ab-
schluss eines neuen Vertrages der privaten Pflegepflichtversicherung kann der
Versicherungsnehmer ab 1. Januar 2009 verlangen, dass der Versicherer die
fir die versicherte Person kalkulierte Alterungsriickstellung in Hoéhe des
Ubertragungswertes nach MaRgabe von § 13a Absatz6 Kalkulationsver-
ordnung (siehe Anhang) an den neuen Versicherer Ubertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitragsriickstande,
kann der Versicherer die zu Ubertragende Alterungsriickstellung bis zum voll-
standigen Beitragsausgleich zuriickhalten.

4.  Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung gemaf
§ 15 Absatz 3 beruhendes Versicherungsverhéltnis kann der Versicherungs-
nehmer zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum
Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist
von drei Monaten kiindigen. Der Versicherungsnehmer kann ein Versicherungs-
verhaltnis gemaR Satz 1 ferner auch unter den Voraussetzungen des
§ 205 Absatz 3 und 4 VVG (siehe Anhang) kiindigen. Die Kiindigung kann auf
einzelne versicherte Personen beschrankt werden.

5. Ein durch das Beitrittsrecht gemaR § 26 a SGB XI (siehe Anhang) be-
grindetes Versicherungsverhaltnis kann der Versicherungsnehmer ferner mit
einer Frist von zwei Monaten zum Monatsende kiindigen.

6. Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbeginn); es endet am
31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungs-
jahre fallen mit dem Kalenderjahr zusammen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

1. Eine Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung durch Kiindigung
oder Ricktritt seitens des Versicherers ist nicht moglich, solange der Kontra-
hierungszwang gemaR § 110 Absatz 1 Nr. 1, Absatz 3 Nr. 1 SGB XI (siehe
Anhang) besteht. Bei einer Verletzung der dem Versicherungsnehmer bei
SchlieBung des Vertrages obliegenden Anzeigepflicht kann der Versicherer
jedoch, falls mit Ricksicht auf ein erhdhtes Risiko ein Beitragszuschlag erfor-
derlich ist, vom Beginn des Versicherungsvertrages an den hdheren Beitrag
verlangen. § 8 Absatz 5 bleibt unberiihrt.

2. In den Féllen des § 9 Absatz 5, § 13 Absatz 1 sowie beim Wegfall des
Kontrahierungszwanges gemaR Absatz 1 Satz 1 aus sonstigen Griinden kann
der Versicherer die private Pflegepflichtversicherung auch seinerseits mit den
fir den Versicherungsnehmer geltenden Fristen und zu dem fir diesen
mafBgeblichen Zeitpunkt kiindigen. Spater kann der Versicherer nur mit einer
Frist von drei Monaten zum Ende des Versicherungsjahres (§ 13 Absatz 4)
kiindigen.

3. Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung
gemal § 15 Absatz 3 beruhenden Versicherungsverhéltnis verzichtet der Ver-
sicherer auf das ordentliche Kiindigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen
Uiber das auRerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt. Die Kiundigung
kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

1. Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch die Pflicht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen, wenn und solange fiir sie eine private Krankenversicherung mit An-
spruch auf Kostenerstattung firr allgemeine Krankenhausleistungen besteht. Die
Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungs-
nehmers abzugeben.

2. Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhaltnis.

3. Das Versicherungsverhaltnis endet mit der Verlegung des Wohnsitzes
oder gewdhnlichen Aufenthaltes des Versicherungsnehmers ins Ausland, es sei
denn, dass insoweit eine besondere Vereinbarung getroffen wird. Ein dies-
bezlglicher Antrag ist spatestens innerhalb eines Monats nach Verlegung des
Wohnsitzes oder des gewdhnlichen Aufenthaltes zu stellen. Der Versicherer
verpflichtet sich, den Antrag anzunehmen, falls er innerhalb der vorgenannten
Frist gestellt wurde.

Fir die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der flr die private Pflegepflicht-
versicherung mafgebliche Beitrag zu zahlen; die Leistungspflicht des Ver-
sicherers ruht gemaR § 5 Absatz 1 a) Halbsatz 1.

Fir versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in
Deutschland beibehalten, gilt Absatz 1 Satze 2 und 3 entsprechend.

4. Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes einer
versicherten Person ins Ausland endet insoweit das Versicherungsverhaltnis,
es sei denn, dass eine besondere Vereinbarung getroffen wird. Absatz 3 Satz 2
bis 4 gilt entsprechend.
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Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber dem Versicherer bedirfen der
Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhdltnis ist der Rechtsweg zu den
Sozialgerichten erdffnet. Ortlich zustindig ist das Sozialgericht, in dessen
Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen Sitz
oder Wohnsitz oder in Ermangelung dessen seinen Aufenthaltsort hat. Steht
der Versicherungsnehmer in einem Beschaftigungsverhaltnis, kann er auch
vor dem filir den Beschaftigungsort zustéandigen Sozialgericht klagen.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

1. Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der
Verhaltnisse des Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhalt-
nissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und
ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fir die Anderungen

{iberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der
Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versicherungs-
nehmer folgt.

2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hdéchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue
Regelung fir eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen
beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierfir maRgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden
sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Beitragsriickerstattung
Die aus dem Abrechnungsverband private Pflegepflichtversicherung der
Rickstellung fir Beitragsriickerstattung zugefiihrten Mittel werden ins-

besondere zur Limitierung der Beitrage der versicherten Personen und zur
Finanzierung von Leistungsverbesserungen verwendet.
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Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage gemafR § 110 Absatz 2 und § 26 a Absatz 1 SGB XI
(siehe Anhang)

Fir Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB Xl am 01. Januar 1995 bei einem Unternehmen
der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen versichert sind oder die in der Zeit vom 1. Januar bis 30. Juni 2002 von
ihrem Beitrittsrecht gemaR § 26 a Absatz 1 SGB Xl (siehe Anhang) Gebrauch gemacht haben, gilt Folgendes:

In Abweichung von
1. § 3 MB/PPV 2010 entfallt die Wartezeit;

2. §8Absatz 3 MB/PPV 2010 besteht Anspruch auf beitragsfreie Mit-
versicherung von behinderten Menschen, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens
des SGB XI die Voraussetzungen nach Buchstabe d) nicht erflllen, diese aber
erfullt hatten, wenn die Pflegeversicherung zum Zeitpunkt des Eintritts der
Behinderung bereits bestanden hatte;

3. §8 Absatz 5 MB/PPV 2010

a) wird die Hohe der Beitrage fir Ehegatten oder Lebenspartner gemaf § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz (sieche Anhang) auf 150 v. H., bei Personen,
die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen bei Pflege-
beddrftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, auf 75v. H. des jeweiligen
Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung begrenzt, wenn ein
Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamteinkommen hat, das regel-
maBig im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgréfle nach
§ 18 SGB IV (siehe Anhang) Uberschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag
ohne den auf Entgeltpunkte fiir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil
berlicksichtigt; fiir geringfiigig Beschaftigte nach §8 Absatz1 Nr. 1,
§ 8a SGB IV (siehe Anhang) betragt das zuldssige Gesamteinkommen
400 EUR.

Die Voraussetzungen der Beitragsvergilinstigung sind nachzuweisen;
hierfir kann der Versicherer auch die Vorlage des Steuer- und des
Rentenbescheides verlangen.

Der Wegfall der Voraussetzungen fir die Beitragsvergiinstigung ist dem
Versicherer unverzlglich anzuzeigen; dieser ist berechtigt, ab dem
Zeitpunkt des Wegfalls firr jeden Ehegatten oder Lebenspartner den vollen
Beitrag zu erheben. Sind die Ehegatten oder Lebenspartner nicht bei
demselben Versicherer versichert, wird von jedem Ehegatten oder
Lebenspartner die Halfte des maRgeblichen Gesamtbeitrages erhoben.
Liegt der individuelle Beitrag eines Versicherten jedoch niedriger als die
Halfte des maRgeblichen Gesamtbeitrages, so wird der gesamte
Kappungsbeitrag dem anderen Ehegatten oder Lebenspartner zuge-
rechnet;

b) wird ferner die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversicherungs-
zeit abhangig gemacht;

4. §8aAbsatz 2 MB/PPV 2010 erfolgt keine Erhéhung der Beitrdge nach
dem Gesundheitszustand des Versicherten.

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch fiir Personen, die sich geman Artikel 41
Pflege-Versicherungsgesetz (siehe Anhang) bis zum 30. Juni 1995 von der
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung haben befreien lassen.
Sie gelten ferner fir Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen einschlieRlich der Mitglieder der
Postbeamtenkrankenkasse und der Mitglieder der Krankenversorgung der
Bundesbahnbeamten sowie fir Personen mit Anspruch auf Heilfirsorge, die
nicht bei einem Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit Anspruch
auf allgemeine Krankenhausleistungen versichert sind, sofern zum Zeitpunkt
des Inkrafttretens des Pflege-Versicherungsgesetzes Versicherungspflicht in
der privaten Pflegeversicherung besteht.

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage mit Versicherten im Basistarif gemaR § 193 Absatz 5 VVG

(siehe Anhang)

Fir Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die im Basistarif versichert sind, gilt Folgendes:

In Abweichung von
§ 8 Absatz 5 MB/PPV 2010

a) wird die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversicherungszeit
abhéangig gemacht;

b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab
1. Januar 2009 auf 50 v. H. des Hdéchstbeitrages herabgesetzt, wenn der
Beitrag der versicherten Person zur Krankenversicherung wegen Hilfebe-
durftigkeit im Sinne des Sozialgesetzbuch (SGB) — Zweites Buch (Il) —
(SGB Il) oder des SGB XII auf den halben Hochstbeitrag vermindert ist;

c) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab
1. Januar 2009 auf 50 v. H. des Hochstbeitrages herabgesetzt, wenn allein
durch die Zahlung des Hochstbeitrages zur privaten Pflegepflichtver-
sicherung Hilfebedirftigkeit im Sinne des SGB Il oder des SGB XIl
entsteht.

Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen diese Zusatzvereinbarungen fiir
die private Pflegepflichtversicherung.
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Ausgabe 01/2010 MUNCHENER VEREIN
VERSICHERUNGSGRUPPE

Tarif PV

mit Tarifstufen PVN (401) und PVB (416)

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

A. Leistungen des Versicherers

Tarifstufe PVN (401) fiir versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe

Tarifstufe PVB (416) fiir versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder Heilfiirsorge bei Pflegebediirftigkeit

1. Hausliche Pflege

2. Pflegegeld

3. Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson

4. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaRnahmen
5. Teilstationare Pflege

6. Kurzzeitpflege

7. Volistationdre Pflege und Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fur behinderte Menschen
8. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

9. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen

10. Pflegekurse fiir Angehdrige und ehrenamtliche Pflegepersonen

11. Zusatzliche Betreuungsleistungen

B. Leistungen des Versicherungsnehmers

100 45 10/00 (01.10)
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A. Leistungen des Versicherers

Tarifstufe PVN (401) fiir versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe

Die Tarifleistungen betragen 100 v. H.
der nach den Nummern 1 — 11 vorgesehenen Betrage.

Tarifstufe PVB (416) fiir versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder Heilfiirsorge
bei Pflegebediirftigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen bei Pflegebediirftigkeit Anspruch auf Beihilfe
oder Heilflirsorge haben.

Die Tarifleistungen betragen fiir

- Beamte, Richter, entpflichtete Hochschullehrer und Personen in einem sonstigen 6ffentlich-

rechtlichen Dienstverhaltnis ohne bzw. mit einem bei der Beihilfe berlicksichtigungsfahigen Kind 50 v. H.
- Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr berlicksichtigungsfahigen Kindern 30 v. H.
- Personen nach Nr. 1, die sich im Ruhestand befinden 30v. H.
- bei der Beihilfe beriicksichtigungsféahige Ehegatten und beihilfeberechtigte Witwen und Witwer 30 v. H.
- bei der Beihilfe beriicksichtigungsfahige Kinder und beihilfeberechtigte Waisen 20 v. H.

der in Tarifstufe PVN (401) nach den Nummern 1 — 11 vorgesehenen Betrage.

Sehen die Beihilfevorschriften des Bundes oder eines Landes bei Zahlung eines Zuschusses in Hohe von mindesten 41 EUR aufgrund von
Rechtsvorschriften oder eines Beschaftigungsverhalinisses zum Krankenversicherungsbeitrag der unter Nr. 1 — 5 genannten Personen eine Ab-
senkung des Beihilfebemessungssatzes vor, so erhéhen sich die Tarifleistungen um den der Absenkung entsprechenden Prozentsatz, héchs-
tens jedoch um 20 Prozentpunkte.

Bei der leihweise Uberlassung von technischen Pflegehilfsmitteln werden diese entweder vom Trager der Beihilfe oder vom Versicherer zur

Verfugung gestellt; die dem Versicherungsnehmer insoweit gegen den anderen Kostentrager zustehenden Anspriiche gehen auf den Trager der
Beihilfe oder den Versicherer lber, der das technische Pflegehilfsmittel bereitgestellt hat.

1. Hausliche Pflegehilfe

Die Aufwendungen fur hausliche Pflegehilfe werden je Kalendermonat

a) fur Pflegebedirftige der Pflegestufe | bis zu 440 EUR,

b) fir Pflegebedurftige der Pflegestufe Il bis zu 1.040 EUR,

c) fur Pflegebediirftige der Pflegestufe Il bis zu 1.510 EUR
erstattet.

In besonders gelagerten Einzelféllen kann zur Vermeidung von Harten versicherten Personen der Pflegestufe Ill Aufwendungsersatz bis zu
einem Hoéchstbetrag von 1.918 EUR monatlich gewahrt werden, wenn ein auBergewdhnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt, der das tbliche MaR
der Pflegestufe Il weit Gbersteigt.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern des Pflegedienstes und den Leistungstrdgern der sozialen Pflegeversicherung gemaf
§ 89 Absatz 1 SGB XI (siehe Anhang) vereinbarten Vergltungen, soweit nicht die vom Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung nach
§ 90 SGB XI (siehe Anhang) erlassene Gebihrenordnung fiir die Vergltung der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen
Versorgung der Pflegebedirftigen Anwendung findet. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergiitung
verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, kénnen den Preis flr ihre ambulanten Leistungen unmittelbar mit der
versicherten Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch hdchstens 80 v. H. der in den Satzen 1 und 2 vorgesehenen Betrage
erstattet.

In Tarifstufe PVB (416) werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

2. Pflegegeld

2.1 Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat

a) fur Pflegebediirftige der Pflegestufe | 225 EUR,
b) fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe IlI 430 EUR,
c) fur Pflegebedirftige der Pflegestufe llI 685 EUR.

Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils fiir den zuriickliegenden Monat gezahit.
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In Tarifstufe PVB (416) werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

2.2 Fur die Beratung werden in den Pflegestufen | und Il bis zu 21 EUR, in Pflegestufe Il bis zu 31 EUR erstattet. Bei versicherten Personen
mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung (§ 4 Abs. 15) werden fir die Beratung bis zu 21 Euro erstattet.

In Tarifstufe PVB (416) werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

3. Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson

Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu 1.510 EUR je Kalenderjahr erstattet, wenn die Ersatzpflege durch eine Pflegeperson sicher-
gestellt wird, die mit dem Pflegebediirftigen nicht bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwagert ist und nicht mit ihm in hauslicher
Gemeinschaft lebt.

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versicherten Person bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwégert sind oder mit
ihr in hauslicher Gemeinschaft leben, wird die Erstattung auf den Betrag des Pflegegeldes der festgestellten Pflegestufe gemaR Nr. 2.1 des
Tarifs PV begrenzt. Zusatzlich kdnnen auf Nachweis notwendige Aufwendungen, die der Pflegeperson im Zusammenhang mit der Ersatzpflege
entstanden sind, erstattet werden. Die Erstattungen nach den Satzen 2 und 3 sind zusammen auf die in Satz 1 genannten Betrédge begrenzt.

Wird die Ersatzpflege erwerbsmafig ausgelibt, erfolgt die Erstattung in Hohe des in Satz 1 genannten Betrages.

In Tarifstufe PVB (416) werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

4. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaBnahmen

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der privaten Pflegepflichtversicherung aufgefiihrten Pflegehilfsmittel. Das Pflege-
hilfsmittelverzeichnis wird vom Verband der privaten Krankenversicherung e.V. regelmaBig unter Berilicksichtigung des medizinisch-technischen
Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse und der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts fortgeschrieben. Im Einzelfall sind
Aufwendungen fir im Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht aufgefiihrte Pflegehilfsmittel nur dann erstattungsfahig, wenn die Voraussetzungen in
§ 4 Abs. 7 Satz 1 zweiter Halbsatz MB/PPV 2010 erfillt sind und die Hilfsmittel nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der Kranken-
versicherung oder anderen zustandigen Leistungstragern zu leisten sind. Dabei kénnen Pflegehilfsmittel grundsatzlich nur im Hinblick auf
solche Betatigungen beansprucht werden, die fiir die Lebensfiihrung im hauslichen Umfeld erforderlich sind. Von der Erstattung aus der
Pflegeversicherung ausgeschlossen sind Pflegehilfsmittel, die nicht alleine oder jedenfalls schwerpunktmafig der Pflege, sondern vorwiegend
dem Behinderungsausgleich dienen.

4.1 Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeigneten Fallen vorrangig leihweise Uberlassen. Lehnen versicherte Personen die
leihweise Uberlassung eines technischen Pflegehilfsmittels ohne zwingenden Grund ab, haben sie die Aufwendungen fir das technische Pfle-
gehilfsmittel in vollem Umfang selbst zu tragen.

Soweit Leihe nicht moglich ist, werden Aufwendungen fiir technische Pflegehilfsmittel zu 100 v. H. erstattet. Dabei tragen Versicherte, die das
18. Lebensjahr vollendet haben, eine Selbstbeteiligung von 10 v. H. der Aufwendungen, hdchstens jedoch 25 EUR je Pflegehilfsmittel; in Harte-
fallen kann der Versicherer von der Selbstbeteiligung absehen.

4.2 Aufwendungen fiir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel werden bis zu 31 EUR je Kalendermonat erstattet.

4.3 Unter Beriicksichtigung der Kosten der MaRnahme sowie eines angemessenen Eigenanteils in Abhangigkeit vom Einkommen der ver-
sicherten Person sind die Zuschusse fiur MaRnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes auf 2.557 EUR je MaRnahme
begrenzt.

In Tarifstufe PVB (416) werden die vorgesehenen Leistungen auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

5. Teilstationare Pflege

Im Rahmen der gliltigen Pflegesatze werden Aufwendungen fiir allgemeine Pflegeleistungen je Kalendermonat

a) bei Pflegebedurftigen der Pflegestufe | bis zu 440 EUR,

b) bei Pflegebedurftigen der Pflegestufe Il bis zu 1.040 EUR,

c) bei Pflegebedurftigen der Pflegestufe Ill bis zu 1.510 EUR
erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen Hochstbetrages sind auch die Aufwendungen fir die notwendige Beférderung der versicherten Person von der
Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder der Nachtpflege und zuriick, die Aufwendungen flr soziale Betreuung sowie die Aufwendungen
fur die in der Einrichtung notwendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege erstattungsfahig.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern der Pflegeheime und den Leistungstragern der sozialen Pflegeversicherung bzw. in den Pflege-
satzkommissionen vereinbarten Pflegesatze. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergiitung
verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, kénnen den Preis fur die allgemeinen Pflegeleistungen unmittelbar mit
der versicherten Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch héchstens 80 v. H. der in Satz 1 vorgesehenen Betrage erstattet.

In Tarifstufe PVB (416) werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.
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6. Kurzzeitpflege

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalenderjahr beschrankt. Im Rahmen der guiltigen
Pflegesatze werden die Aufwendungen fiir allgemeine Pflegeleistungen, fir soziale Betreuung sowie flr
Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu einem Gesamtbetrag von 1.510 EUR

pro Kalenderjahr ersetzt.
Nr. 5 Satze 3 und 4 gelten entsprechend. Enthalten die Entgelte der Einrichtungen gemaR § 4 Abs. 10 Satz 3 MB/PPV 2010 Aufwendungen fir
Unterkunft und Verpflegung sowie fiir Investitionen, die nicht gesondert ausgewiesen sind, wird das erstattungsféahige Entgelt auf

60 vom Hundert gekdrzt. In begriindeten Einzelfallen kann der Versicherer davon abweichende pauschale Abschlage vornehmen.

In Tarifstufe PVB (416) wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

7. Vollstationdre Pflege und Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen

7.1 Im Rahmen der giiltigen Pflegesatze werden Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleistungen, fiir medizinische Behandlungspflege und fiir
soziale Betreuung pauschal

a) fur Pflegebediirftige der Pflegestufe | in Hohe von 1.023 EUR je Kalendermonat,
b) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe 1l in Hohe von 1.279 EUR je Kalendermonat,
c) fur Pflegebedirftige der Pflegestufe Il in Hohe von 1.510 EUR je Kalendermonat,
d) fur Pflegebediirftige, die als Hartefall gemaR Satz 3 anerkannt sind, in Hohe von 1.825 EUR je Kalendermonat

erstattet, insgesamt jedoch nicht mehr als 75 v. H. des Gesamtbetrages aus Pflegesatz, Entgelt fir Unterkunft und Verpflegung und gesondert
berechenbare Investitionskosten gemafR § 82 Absatz 3 und 4 SGB Xl (siehe Anhang).

Bei versicherten Personen der Pflegestufe Ill kénnen in besonderen Ausnahmeféllen 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 werden, wenn aufergewdhnlich
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 (416) werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

7.2 Bei Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen (vgl. § 4 Absatz 1 Satz 2 Halbsatz 2 MB/PPV 2010) werden
die Aufwendungen gemaf Satze 1 und 5 mit einem Betrag in Hhe von 10 v. H. des nach § 75 Abs. 3 Sozialgesetzbuch (SGB) — Zwdlftes Buch
Xl — (siehe Anhang) vereinbarten Heimentgelts, im Einzelfall hdchstens 256 EUR je Kalendermonat, abgegolten. Wird fiir die Tage, an denen
die versicherte Person zu Hause gepflegt und betreut wird, anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle
Tage der hauslichen Pflege.

Nr. 5 Satze 3 und 4 gelten entsprechend.

In Tarifstufe PVB (416) wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

7.3 Erstattungsfahig gemal § 4 Abs. 11 Satz 3 MB/PPV 2009 ist ein Betrag von 1.536 EUR.

In Tarifstufe PVB (416) wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekdurzt.

8. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Die Zahlung der Beitrage an den zustandigen Trager der Rentenversicherung oder an die zusténdige berufsstandische Versorgungseinrichtung
erfolgt nach MaRgabe der §§ 3, 137, 166 und 170 Sozialgesetzbuch (SGB) — Sechstes Buch (VI) — (siehe Anhang) in Abhangigkeit von der
jahrlich neu festzusetzenden Bezugsgrofie, der Pflegestufe und dem sich daraus ergebenden Umfang notwendiger Pflegetatigkeit.

In Tarifstufe PVB (416) werden die Beitrage auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

9. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen

Die Zahlung der Zuschisse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung erfolgt nach MafRgabe von § 44 a SGB Xl (siehe Anhang); ihrer Hohe
nach sind sie begrenzt auf Mindestbeitrage, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Personen zur gesetzlichen
Krankenversicherung und zur sozialen Pflegeversicherung zu entrichten sind, und sie durfen die dort tatsachlich gezahlten Beitrage nicht
Ubersteigen. Die Beitrage zur Arbeitslosenversicherung werden nach MaRgabe der §§ 26, 28 a, 130, 345, 347, 349 SGB Il (siehe Anhang)
gezahlt.

In Tarifstufe PVB (416) werden die Zuschiisse und Beitrage auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.
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10. Pflegekurse fiir Angehoérige und ehrenamtliche Pflegepersonen
Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam mit anderen Krankenversicherern durchfihrt, erstattet er, entsprechend dem

tariflichen Prozentsatz, die Aufwendungen fiir den Besuch eines Pflegekurses, der von einer anderen vom Versicherer beauftragten Einrichtung
durchgefihrt wird.

11. Zusiatzliche Betreuungsleistungen

11.1 Aufwendungen firr qualitatsgesicherte Betreuungsleistungen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen
a) der teilstationaren Pflege,
b) der Kurzzeitpflege,

c) der Pflegekrafte gemal § 4 Absatz 1 Satz 4 MB/PPV 2009, sofern es sich um besondere Angebote der allgemeinen Anleitung und
Betreuung und nicht um Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung handelt, oder

d) der nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen Betreuungsangebote, die nach § 45 ¢ SGB XI (siehe Anhang) geférdert oder
forderungsfahig sind,

werden bis zu 100 EUR (Gundbetrag) oder

200 EUR (erhohter Betrag)
monatlich erstattet. Die Hohe des jeweils zu zahlenden Betrages wird vom Versicherer auf Empfehlung des medizinischen Dienstes der privaten
Pflegepflichtversicherung (§ 6 Abs. 2 Satz 2 MB/PPV 2009) festgelegt. Werden die Betrdge nach Satz 1 in einem Kalenderjahr nicht aus-
geschopft, konnen die nicht verbrauchten Betrage in das folgende Kalenderhalbjahr Gbertragen werden. Ist der Betrag flr zusatzliche Betreu-
ungsleistungen nach dem bis zum 30. Juni 2008 geltenden Recht nicht ausgeschdpft worden, kann der nicht verbrauchte kalenderjahrliche
Betrag in das zweite Halbjahr 2008 und in das Jahr 2009 (bertragen werden.
In Tarifstufe PVB (416) wird der jeweils zu zahlende Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

11.2 Voraussetzungen und Hohe der Vergiitungszuschléage richten sich nach § 87 b SGB XI (siehe Anhang).

In Tarifstufe PVB (416) wird der Vergitungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

B. Leistungen des Versicherungsnehmers

Die monatlichen Beitragsraten ergeben sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungsschein.
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Pflege-/Hilfsmittelverzeichnis der privaten Pflegepflichtversicherung

Stand: Januar 2010

1. Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege HMV-Nummer

1.1

Pflegebetten

» Pflegebetten, manuell verstellbar

50.45.01.0001-0999

+ Pflegebetten, motorisch verstellbar

50.45.01.1000-1999

+ Kinder-/ Kleinwlichsigenpflegebetten

50.45.01.2000-2999

1.2 Pflegebettenzubehor

+ Bettverlangerungen 50.45.02.0001-0999

+ Bettverklrzungen 50.45.02.1000-1999

+ Bettgalgen 50.45.02.2000-2999

« Aufrichthilfen 50.45.02.3000-3999

» Seitengitter 50.45.02.4000-4999

+ Fixiersysteme flr Personen 50.45.02.5000-5999
1.3 Bettzurichtungen zur Pflegeerleichterung

» Einlegerahmen 50.45.03.0001-0999

» Ruickenstltzen, manuell verstellbar 50.45.03.1000-1999
1.4  Spezielle Pflegebetttische

+ Pflegebetttische 50.45.04.0001-0999

» Bettnachtschranke mit verstellbarer Tischplatte 50.45.04.1000-1999
1.5  Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung

« Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung im Bett 50.45.06.0001-0999
1.6  Rolistiihle mit Sitzkantelung

* Rollstlihle mit Sitzkantelung 50.45.07.0001-3999
1.7 Pflegerolistiihle

+ Pflegerolistiihle 50.45.08.0001-0999
Hilfsmittel*:

Lifter, fahrbar zur Fremdbedienung

« Lifter, fahrbar

22.40.01.0001-0999

Lifter zur Fremdbedienung, wandmontiert

* Wandlifter

22.40.02.0001-0999

Zubehor fiir Lifter

» Zubehor fir Lifter

22.40.04.0001-0999

Umsetz- und Hebehilfen

* Drehscheiben

22.29.01.0001-0999

» Positionswechselhilfen

22.29.01.1000-1999

» Umlager- / Wendehilfen

22.29.01.2000-2999

Innenraum und AuBBenbereich

Schieberolistiihle

» Standardschieberollstiihle

18.50.01.0001-0999

Treppen

Treppenfahrzeuge

» Treppensteighilfen (elektrisch betrieben)

18.65.01.1000-1999

» Treppenraupen

18.65.01.2000-2999
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2. Pflegehilfsmittel zur Korperpflege / Hygiene

HMV-Nummer

21 Produkte zur Hygiene im Bett

+ Bettpfannen (Stechbecken)

51.40.01.0001-0999

 Urinflaschen

51.40.01.1000-1999

* Urinschiffchen

51.40.01.2000-2999

* Urinflaschenhalter

51.40.01.3000-3999

« Saugende Bettschutzeinlagen, wieder verwendbar

51.40.01.4000-4999

2.2 Waschsysteme

+ Kopfwaschsysteme

51.45.01.0001-0999

» Ganzkdrperwaschsysteme

51.45.01.1000-1999

* Duschwagen

51.45.01.2000-2999

+ Kopfwaschbecken, freistehend

51.45.01.3000-3999

* Hygienesitze

51.45.01.4000-4999

Hilfsmittel*:

Badewannenlifter

« Badewannenlifter, mobil

04.40.01.0001-0999

+ Badewannenlifter, mobil mit Beinauflageflache

04.40.01.1000-1999

Badewanneneinsitze

* Badewannenverkirzer

04.40.04.0001-0999

+ Badeliegen

04.40.04.1000-1999

Badewannensitze

« Badewannenbretter

04.40.02.0001-0999

» Badewannensitze ohne Rickenlehne

04.40.02 1000-1999

* Badewannensitze mit Riickenlehne

04.40.02.2000-2999

« Badewannensitze mit Riickenlehne, drehbar

04.40.02.3000-3999

Duschhilfen

» Duschsitze, an der Wand montiert

04.40.03.0001-0999

* Duschhocker

04.40.03.1000-1999

» Duschstihle

04.40.03.2000-2999

Toilettensitze

+ Toilettensitzerhéhungen

33.40.01.0001-0999

* Toilettensitzerhdhungen, héhenverstellbar

33.40.01.1000-1999

+ Toilettensitzerhdhungen mit Armlehnen

33.40.01.2000-2999

+ Toilettensitzerhdhungen mit Armlehnen, héhenverstellbar

33.40.01.3000-3999

* Toilettensitze fir Kinder

33.40.01.4000-4999

Toilettenstiitzgestelle

+ Toilettenstitzgestelle

33.40.02.0001-0999

+ Toilettensitzgestelle

33.40.02.1000-1999

Toilettenstiihle

» Feststehende Toilettenstlihle aus Metall oder Kunststoff

33.40.04.0001-0999

» Feststehende Holztoilettenstiihle

33.40.04.1000-1999

 Toilettenstiihle fir Kinder

33.40.04.2000-2999

Sicherheitsgriffe und Aufrichthilfen

« Badewannengriffe, mobil

04.40.05.0001-0999

« Stutzgriffe fur Waschbecken und Toilette

04.40.05.1000-1999

Toilettenrollstiihle

 Toilettenrollstiihle

18.46.02.0001-0999

Duschrollstiihle

* Dusch-Schieberollstihle

18.46.03.1000-1999
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3. Pflegehilfsmittel zur selbststandigen Lebensfiihrung / Mobilitéat

HMV-Nummer

3.1 Notrufsysteme

» Hausnotrufsysteme, Solitargerate

52.40.01.0001-0999

» Hausnotrufsysteme, angeschlossen an Zentrale

52.40.01.1000-1999

Hilfsmittel*:

Hilfen zum Verlassen / Aufsuchen der Wohnung

* Mobile Rampen zum Befahren mit Rollstiihlen

22.50.01.0001-0999

Gehhilfen

» Gehgestelle

10.46.01.0001-0999

* Reziproke Gehgestelle

10.46.01.1000-1999

* Gehgestelle mit zwei Rollen

10.46.01.2000-2999

* Dreirddrige Gehhilfen (Deltarader)

10.50.04.0001-0999

+ Vierradrige Gehhilfen (Rollatoren)

10.50.04.1000-1999

Bettpfosten- / Bettrahmenerhoher

 Bettpfostenerhdher

* Bettrahmenerhoher

4. Pflegehilfsmittel zur Linderung von Beschwerden

HMV-Nummer

4.1 Lagerungsrollen

« Lagerungsrollen

53.45.01.0001-0999

« Lagerungshalbrollen

53.45.01.1000-1999

Hilfsmittel*:

Lagerungskeile

+ -Lagerungskeile bis zu 10 /20 / 30 / Gber 30 cm

20.29.01.0001-3999

Sitzhilfen zur Vorbeugung

+ -Sitzkissen aus Weichlagerungsmaterialien

11.39.01.0001-3999

Liegehilfen zur Vorbeugung

+ Auflagen aus Weichlagerungsmaterialien

11.29.01.0001-3999

* Matratzen aus Weichlagerungsmaterialien

11.29.05.0001-2999
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5. Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel

HMV-Nummer

5.1 Saugende Bettschutzeinlagen

» Saugende Bettschutzeinlagen, Einmalgebrauch

54.45.01.0001-0999

5.2  Schutzbekleidung

 Fingerlinge

54.99.01.0001-0999

« Einmalhandschuhe

54.99.01.1000-1999

* Mundschutz

54.99.01.2000-2999

» Schutzschiirzen

54.99.01.3000-3999

5.3  Sonstige zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel

» Desinfektionsmittel

54.99.02.0001-0999

Hilfsmittel*:

Saugende Inkontinenzvorlagen

» Anatomisch geformte Vorlagen, normale Saugleistung, Grofie 1

15.25.01.0001-0999

» Anatomisch geformte Vorlagen, erhéhte Saugleistung, GréRe 2

15.25.01.1000-1999

» Anatomisch geformte Vorlagen, hohe Saugleistung, Grofie 3

15.25.01.2000-2999

» Rechteckvorlagen, Grofke 1 und Grofde 2

15.25.01.3000-4999

* Vorlagen flr Urininkontinenz

15.25.01.5000-5999

Netzhosen fiir Inkontinenzvorlagen

* Netzhose Grofde 1/ Netzhose Grole 2

15.25.02.0001-1999

Saugende Inkontinenzhosen

* Inkontinenzhosen Grofke 1, 2 und 3

15.25.03.0001-2999

Externe Urinableiter

 Urinal-Kondome/Rolltrichter

15.25.04.4000-7999

Urin-Beinbeutel

« Beinbeutel mit Ablauf, unsteril

15.25.05.1000-1999

Urin-Bettbeutell

« Bettbeutel mit Ablauf, unsteril

15.25.06.1000-1999

Zubehor fiir Auffangbeutel

» Haltebander fiir Urinbeinbeutel

15. 99.99.0007

» Halterungen/Taschen fiir Urinbeutel

15. 99.99.0009

+ Halterungen/Befestigungen fir Urinbettbeutel

15. 99.99.0010

Hilfsmittel*: Neben den genannten Pflegehilfsmitteln kdnnen auch die aufgefiihrten Hilfsmittel in Standardausstattung im tariflichen Umfang

Uber die private Pflegepflichtversicherung zur Verfligung gestellt werden, wenn sie pflegerisch notwendig sind
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