
Wilfried Schöler, Versicherungsmakler, Landstraße 92-94, 69502 Hemsbach
Fon 06201/6 10 88, Fax 06201/6 10 89, Mail: info@WilfriedSchoeler.de

Produktinformationsblatt (PIB) für Frau Katja Beamtin

Gesellschaft  Debeka Leistung für Tarife P30+P20, Z30+Z20, BE/S2, TK, PVB

Information Nachfolgend geben wir Ihnen erste Informationen zu dem Ihnen angebotenen Versicherungsvertrag. Diese
Übersicht ist nicht abschließend. Dem vorgeschlagenen Versicherungsvertrag werden Ihr Antrag, der
Versicherungsschein, die unten genannten Vertragsbestimmungen, insbesondere die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen sowie die einschlägigen Gesetze zugrunde liegen.

§4 II Nr.1 VVG- InfoV
Versicherungsvertragsart

Beihilfeversicherung: Ledig oder Verheiratet

§4 II Nr.2 VVG- InfoV Versichertes
Risiko

Ambulant
Arznei/Verbandmittel §4(3), Brillen/Sehhilfen §4(3), GOÄ- Ärzte ambulant §4(2), GOÄ- Ärzte ambulant
Ausland, Heilmittel §4(3), Hilfsmittel §4(3), Krankenfahrstuhl §4(3), orthopädische Schuhe §4(3),
Psychotherapie §4(2), Transportkosten Ambulant

Stationär
Geltungsbereich §1(4), GOÄ- Ärzte stationär §4(2), GOÄ- Ärzte stationär Ausland, Transportkosten im
Inland, Transportkosten weltweit

Zahn
Entfällt Summenbeg. bei Unfall, GOZ- Zahnärzte §4(2), Heil- und Kostenplan, Summenbegrenzung Zahn,
Zahnleistung - Erstattung in %

Krankenhaustagegeld
KHT- Bundeswehr

§4 II Nr.3 VVG- InfoV Beitrag und
Beitragszahlung  

P30+P20, Z30+Z20, BE/S2, TK, PVB, Gesamtbeitrag in €: 224,79
darin enthalten ARB in €: 19,06

Der erste Monatsbeitrag ist spätestens unverzüglich nach Aushändigung des Versicherungsscheins zu zahlen.

Die Beiträge sind Monatsbeiträge.

§4 II Nr. 4 VVG- InfoV
Leistungsausschlüsse

Kein Leistungsanspruch besteht insbesondere für
- solche Krankheiten einschließlich ihrer Folgen von Unfällen und für Todesfälle, die durch Kriegsereignisse
verursacht oder als Wehrdienstbeschädigung anerkannt sind ( § 5 MB/KK 2008, MB/KT 2008)
- auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle einschließlich deren Folgen sowie für Entziehungsmaßnahmen
einschließlich Entziehungskuren ( § 5 MB/KK 2008, MB/KT 2008).
Eine umfassende Übersicht finden Sie in § 5 MB/KK 2008, MB/KT 2008, MP/EPV 2008 sowie in § 5a MB/PPV
2008.

Ambulant
GOÄ- Ärzte amb. darüber §4(2), Kurort- Behandlung §5(1)e

Stationär
Beitragsfrei bei Elternschaft, GOÄ- Ärzte stat. darüber §4(2)

Zahn
GOZ- Zahnärzte Ausland, GOZ- Zahnärzte darüber §4(2)

Krankenhaustagegeld
KHT- Teilstationär

§4 II Nr.5 VVG- InfoV Obliegenheiten
bei Vertragsschluss und Rechtsfolgen
Ihrer Nichtbeachtung

Der Versicherungsantrag muss vollständig und richtige Angaben enthalten; dies gilt insbesondere für die Angaben
Gesundheitsverhältnisse der zu versichernden Person(en) und die bei Beantragung der privaten
Pflegepflichtversicherung hierzu abzugebenden Erklärungen. Dies gilt auch, wenn der Versicherungsnehmer das
Antragsformular nicht selbst ausfüllt.

Bei (schuldhafter) Verletzung der Pflichten des Versicherungsnehmers können wir vom Vertrag zurücktreten, ihn
anfechten bzw. kündigen und/oder die Leistung verweigern.
Einzelheiten finden Sie in § 21 VVG (- E) und § 10 MB/KK 2008, MB/KT 2008, MB/EPV 2008 bzw. MB/PPV 2008.

Quelle: KVpro.de GmbH Freiburg Seite 1
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§4 II Nr.6 VVG- InfoV Obliegenheiten
während Vertragslaufzeit und
Rechtsfolgen ihrer Nichtbeachtung

- Wird für eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag
abgeschlossen oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen
Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen
Versicherung unverzüglich zu unterrichten (§ 9 Absatz 5 MB/KK 2008)
- Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden (§9
Absatz 6 MB/KK)
- Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung einer anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf
Krankentagegeld bzw. auf Leistungen wegen Pflegebedürftigkeit darf nur mit Einwilligung des versicherers
vorgenommen werden (§ 9 Absatz 6 MB/KT 2008 bzw. MB/EPV 2008).
Eine umfassende Übersicht finden Sie in § 9 MB/ KK 2008, MB/EPV 2008, MB/KT 2008, MB/PPV 2008.

Bei (schuldhafter) Verletzung der Pflichten des Versicherungsnehmers können wir vom Vertrag zurücktreten, ihn
anfechten bzw. kündigen und/oder die Leistung verweigern.
Einzelheiten finden Sie in § 21 VVG (- E) und § 10 MB/KK 2008, MB/KT 2008, MB/EPV 2008 bzw. MB/PPV 2008.

§4 II Nr.7 VVG- InfoV Obliegenheiten
bei Versicherungsfall und
Rechtsfolgen ihrer Nichtbeachtung

- Jede Krankenhausmeldung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen (§ 9 Absatz 1 MB/KK2008).
- Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw.
Sanatoriumsbehandlungen durchführen oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Übrigen aber die Voraussetzungen von
§ 4 Absatz 4 MB/KK 2008 erfüllen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewährt, wenn der Versicherer diese
vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat (§ 4 Absatz 5 MB/KK 2008).
- Die ärztlich festgestellte Arbeitsunfähigkeit ist dem Versicherer unverzüglich, spätestens aber innerhalb der im Tarif
TG festgesetzten Frist, durch Vorlage eines Nachweises anzuzeigen (§ 9 Absatz 1 MB/KT 2008).
- Der Eintritt der Pflegebedürftigkeit ist dem Versicherer unverzüglich, spätestens aber innerhalb der im Tarif PVZ
festgesetzten Frist, durch Vorlage einer ärztlichen Bescheinigung anzuzeigen. Ebenfalls unverzüglich anzuzeigen sind
der Wegfall und jede Minderung der Pflegebedürftigkeit (§ 9 Absatz 1 MB/EPV 2008).
- Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person haben auf Verlangen des
Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist (§ 9 Absatz 2 MB/KK 2008, MB/KT 2008 bzw. § 9 Absatz 3
MB/EPV 2008).
Eine umfassende Übersicht finden Sie in § 9 MB/KK, MB/KT 2008, MB/EPV 2008 und MB/PPV 2008.

Bei (schuldhafter) Verletzung der Pflichten des Versicherungsnehmers können wir vom Vertrag zurücktreten, ihn
anfechten bzw. kündigen und/oder die Leistung verweigern.
Einzelheiten finden Sie in § 21 VVG (- E) und § 10 MB/KK 2008, MB/KT 2008, MB/EPV 2008 bzw. MB/PPV 2008.

§4 II Nr. 8 VVG- InfoV Beginn und
Ende des Versicherungsschutzes

Geplanter Versicherungsbeginn: 01.03.2011

Der Krankenversicherungsvertrag wird grundsätzlich für ein Versicherungsjahr abgeschlossen; er verlängert sich
jeweils um ein weiteres Versicherungsjahr, wenn er nicht zuvor schriftlich (keine E- Mail) gekündigt wird.
- Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt des Beginns des
Versicherungsverhältnisses.

§4 II Nr.9 VVG- InfoV Möglichkeiten
der Vertragsbeendigung

- Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahrs mit
einer Frist von drei Monaten kündigen (§ 13 Absatz 1 MB/KK 2008, MB/KT 2008 bzw. MB/EPV 2008).
- Abweichende Bestimmungen gelten für die Kündigung wegen
+ Eintritts gesetzlicher Krankenversicherungspflicht oder gesetzlichem Anspruchs auf Familienversicherung bzw.
vorübergehendem Anspruchs auf Heilfürsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ähnlichen Dienstverhältnis (§ 13
Absatz MB/KK 2008 bzw. MB/KT 2008),
+ Beitragserhöhung wegen Erreichens eines bestimmten Lebensalters oder Eintritts anderer im Versicherungsvertrag
vereinbarter Voraussetzung (§ 13 Absatz 4 MB/KK 2008 bzw. § 13 Absatz 3 MB/EPV 2008),
+ Beitragserhöhung aufgrund der Beitragsanpassungsklausel (§ 13 Absatz 5 MB/KK 2008 bzw. § 13 Absatz 4 MB/KT
2008 bzw. MB/EPV 2008).
- Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife  beschränkt werden (§ 13 Absatz 2
MB/KK 2008, MB/KT 2008 bzw. MB/EPV 2008).
- Die Kündigung durch den Versicherungsnehmer für mitversicherte Personen ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben
(§ 13 Absatz 7 MB/KK 2008 bzw. § 13 Absatz 6 MB/KT 2008 bzw. MB/EPV 2008).
- Für die Kündigung der privaten Pflegepflichtversicherung durch den Versicherungsnehmer gelten
besondere Bestimmungen, die Sie in § 13 MB/PPV 2008 nachlesen können.

Quelle: KVpro.de GmbH Freiburg Seite 2
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§1 I Nr.1 VVG- InfoV Angaben zum
Versicherer

Ihr Vertragspartner ist der Debeka Krankenversicherungsverein a. G., vertreten durch den Vorstandsvorsitzenden Uwe
Laue, Ferdinand- Sauerbruch- Straße 18, 56 073 Koblenz; Sitz Koblenz am Rhein; eingetragen im Handelsregister am
Amtsgericht Koblenz unter HRB 125.

§1 I Nr.2 VVG- InfoV Angaben zum
Versicherungsvermittler

Wilfried Schöler, Versicherungsmakler, Landstraße 92-94, 69502 Hemsbach
Fon 06201/6 10 88, Fax 06201/6 10 89, Mail: info@WilfriedSchoeler.de

§1 I Nr.3 VVG- InfoV Anschriften Debeka Krankenversicherungsverein a. G., Ferdinand- Sauerbruch- Straße 18, 56 073 Koblenz.

Vertretungsberechtigter: Vorstandsvorsitzender Uwe Laue.
§1 I Nr.4 VVG- InfoV
Hauptgeschäftstätigkeit des
Versicherers

Unser Hauptgeschäft ist der unmittelbare und mittelbare Betrieb der Krankenversicherung und Pflegeversicherung in
allen ihren Arten und damit verbundenen Zusatzversicherungen.

§1 I Nr.5 VVG- InfoV Sicherungsfonds Zur Absicherung der Ansprüche aus der Krankenversicherung besteht ein gesetzlicher Sicherungsfonds (§§ 124 ff.
VAG), der bei der Medicator AG, Bayenthalgürtel 26, 50 968 Köln, errichtet ist. Im Sicherungsfall wird die
Aufsichtsbehörde Ihren vertrag von uns auf den Sicherungsfonds übertragen, sofern andere Maßnahmen zur Wahrung
der Belange der geschützten Personen nicht ausreichend sind. Geschützt von dem Fonds sind die Ansprüche des
Versicherungsnehmers und der versicherten Person.

Der Debeka Krankenversicherungsverein a. G. gehört dem Sicherungsfonds an.

§1 I Nr.6 VVG- InfoV Wesentliche
Merkmale der Versicherungsleistung

a) Für Ihren Vertrag gelten die Satzung des Debeka Krankenversicherungsvereins a. G. und die im Antrag und
Produktinformationsblatt bezeichneten Allgemeinen Versicherungsbedingungen einschließlich den Tarifbedingungen.
Ferner gelten die gesetzlichen Bestimmungen.
b) Die wesentlichen Merkmale der Versicherung, insbesondere Art, Umfang, Fälligkeit und Erfüllung unserer
Leistungen entnehmen Sie bitte dem Antrag und dem Produktinformationsblatt.

Versicherungsschutz für: Ambulant, Stationär, Zahn, Beihilfeergänzung, Krankenhaustagegeld,
Pflegepflicht

Hiefür gelten folgende Tarifdokumente: P30+P20  (C KV 20)  (10.08), BE/S2  (C KV 32)  (07.09), TK  (C KV
37)  (10.08), PVB  (C KV 49)  (05.08), P30+P20  (MB/KK 2008 B KV 1)  (10.08), PVB  (MB/PPV 2009 B KV
6)  (10.09)

§1 I Nr.7-11 VVG- InfoV Angaben zum
Beitrag und anderen Kosten,
Gültigkeitsdauer der Informationen

Der zu entrichtende Gesamtbeitrag ist im Produktinformationsblatt, Antrag sowie im Versicherungsschein
ausgewiesen.
Im Versicherungsschein sind zusätzlich die Einzelbeiträge je Tarif genannt, aus denen sich der Gesamtbeitrag
zusammensetzt.

Über den Gesamtpreis hinaus erheben wir keine Steuern, Gebühren oder Kosten.

Einzelheiten zur Höhe und Fälligkeit des Beitrags sowie die Zahlungsweise finden Sie im Produktinformationsblatt,
Antrag, Versicherungsschein und in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Die in einem Angebot genannten Beiträge basieren auf dem Stand des Angebotsdatums und gelten vorbehaltlich der
späteren Bestätigung im Versicherungsschein.

Für den Krankenversicherungsvertrag gelten keine Finanzinstrumente, die mit speziellen Risiken behaftet sind oder
den Schwankungen auf dem Finanzmarkt unterliegen.

§1 I Nr.12 VVG- InfoV
Zustandekommen des Vertrages und
Beginn des Versicherungsschutzes

Geplanter Versicherungsbeginn: 01.03.2011

Der Vertrag kommt durch den von Ihnen unterschriebenen Versicherungsantrag und den Zugang des von uns über das
Vertragsverhältnis ausgestellten Versicherungsscheins nach Ablauf der Widerrufsfrist von zwei Wochen seit
Antragsstellung zustande, es sei denn, Sie widerrufen Ihre Vertragserklärung fristgemäß.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn),
jedoch nicht vor Abschluss des Vertrags und nicht vor Ablauf von Wartezeiten.

Falls wir Ihren Versicherungsantrag nicht ohne Abweichung annehmen können, ergeben sich die Abweichungen und
Rechtsfolgen aus dem Versicherungsschein. Mit Ihrem Einverständnis kommt der Versicherungsvertrag mit dem Inhalt
des Versicherungsscheins zustande.

An Ihren Antrag sind Sie sechs Wochen ab Antragsstellung gebunden (Antragsbindungsfrist). Das bedeutet, dass wir
uns innerhalb dieser Frist entscheiden müssen, ob wir den Antrag annehmen oder nicht. Eine verspätete Annahme gilt
als neuer Antrag, der mit Ihrem Einverständnis, z.B. durch Zahlung des Erstbeitrags ebenfalls zum Vertragsschluss
führt. Unabhängig von der Antragsbindungsfrist können Sie Ihren Antrag widerrufen.

Sonderregelung für die Auslandskrankenversicherung nach Tarif AR:
Der Vertrag kommt mit dem Eingang des ordnungsgemäß ausgefüllten Versicherungsantrags bei uns zustande, es sei
denn, Sie widerrufen Ihre Vertragserklärung fristgemäß. Ordnungsgemäß ausgefüllt ist der Antrag nur, wenn er
eindeutige und vollständige Angaben über die zu versichernden Personen und über den beginn des Vertrags sowie eine
Einzugsermächtigung und die erforderlichen Unterschriften enthält.

Quelle: KVpro.de GmbH Freiburg Seite 3
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§1 I Nr.13 VVG- InfoV Angaben zu
Ihrem Widerrufsrecht

Widerruf
Ihren Versicherungsantrag können Sie nach § 8 VVG innerhalb von zwei Wochen ohne Angabe von Gründen
in Textform (z.B. Brief, Fax, E- Mail) widerrufen. Die Frist beginnt am Tag nach dem Zugang des
Versicherungsscheins. Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.
Voraussetzung für den Fristbeginn ist zudem, dass wir Ihnen rechtzeitig vor Antragstellung die
Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen ausgehändigt haben.
Darüber hinaus müssen Sie die in § 7 Absatz 2 VVG festgelegten Vertragsinformationen erhalten haben und
über die Möglichkeiten und Rechtsfolgen eines Widerrufs Ihres Antrags belehrt worden sein. Solange Sie diese
Unterlagen nicht erhalten haben, beginnt die Widerrufsfrist nicht zu laufen.
Der Widerruf ist zu richten an:
Debeka Krankenversicherungsverein a. G.
Ferdinand- Sauerbruch- Straße 18
56 073 Koblenz
Das Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag von beiden Seiten auf Ihren Wunsch vollständig erfüllt ist,
bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeübt haben.

Rechtsfolgen
Im Falle eines wirksamen Widerrufs bekommen Sie den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden
Teil der Beiträge erstattet. Der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs bei uns entfallende teil der von
Ihnen bereits erbrachten Beiträge steht uns zu, wenn wir - was üblicherweise der Fall ist - bereits vor Ende der
Widerrufsfrist Versicherungsschutz gewährt haben.

Quelle: KVpro.de GmbH Freiburg Seite 4
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§1 I Nr.14-15 VVG- InfoV Laufzeit und
Beendigung des Vertrages

Angaben zur (Mindest-)Laufzeit des Vertrags ergeben sich aus dem Produktinformationsblatt, dem
Versicherungsantrag und gleichlautend aus dem Versicherungsschein.

Sie haben folgende Kündigungsmöglichkeiten (außer nach den Tarifen PVN, PVB, ARL und AR; siehe dazu
weiter unten).

Kündigung zum Ende des Versicherungsjahrs mit einer Frist von drei Monaten (§ 13 Absatz 1 MB/KK,
MB/ST, MB/KT, MB/EPV)
Das Versicherungsjahr ist in den jeweiligen Tarifbedingungen wie folgt definiert:" Das Versicherungsjahr
beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt des Beginns des Versicherungsverhältnisses.
Veränderungen des Versicherungsverhältnisses bleiben auf Beginn und Ende des Versicherungsjahrs ohne
Einfluss."
Hiervon abweichende Regelungen gelten für die Tarife BSS, BSZ, BSB, BZB und PSKV.
Tarife BSS/BSZ und BSB/BZB:
Das erste Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt und endet am
31.12. des gleichen Kalenderjahrs. Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.
Tarif PSKV:
Das Versicherungsjahr wird im Tarif PSKV durch den Versorgungsabschnitt ersetzt.
Der Versicherungsvertrag ist auf die Dauer eines Versorgungsabschnitts abgeschlossen; er verlängert sich
stillschweigend jeweils um einen Versorgungsabschnitt, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht einen
Monat vor dem jeweiligen Ablauf schriftlich kündigt . Als
Versorgungsabschnitt gilt der Zeitraum vom 1. April bis 30. September (Sommersemester) oder vom 1.
Oktober bis 31. März (Wintersemester); an den Fachhochschulen der Zeitraum vom 1. März bis 31. August
(Sommersemester) oder vom 1. September bis 28. bzw. 29. Februar (Wintersemester).
Kündigung einer Krankheitskostenvoll- und Krankentagegeldversicherung wegen Eintritts gesetzlicher
Krankenversicherungspflicht zum Eintritt der Versich erungspflicht, wenn die Kündigung binnen drei
Monaten ab diesem Zeitpunkt erfolgt, sonst zum Ende des Monats, in dem die Versicherungspflicht
nachgewiesen wird. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung
sowie der nicht nur vorübergehende Anspruch auf Heilfürsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ähnlichen
Dienstverhältnis (§ 13 Absatz 3 MB/KK, MB/ST, MB/KT).
Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters
oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag für ein anderes Lebensalter oder eine
andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berücksichtigung einer Altersrückstellung berechnet wird,
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
binnen zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt deren In- Kraft- Tretens kündigen, wenn sich der
Beitrag durch die Änderung erhöht (§ 13 Absatz 4 MB/KK, MB/ST bzw. § 13 Absatz 3 MB/EPV).
Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine
Leistungen gemäß § 18 Absatz 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Änderungsmitteilung zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhöhung kündigen (§ 13 Absatz 5 MB/KK, MB/ST bzw. § 13 Absatz 4 MB/KT, MB/EPV).
Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Rücktritt oder die Kündigung nur
für einzelne versicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser
Erklärung die Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm
die Erklärung des Versicherers zugegangen ist, bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird
(§ 13 Absatz 6 MB/KK, MB/ST bzw. § 13 Absatz 5 MB/KT, MB/EPV).

Für die private Pflegepflichtversicherung (Tarife PVN und PVB) haben Sie folgende
Kündigungsmöglichkeiten:
Endet die Versicherungspflicht in der privaten Pflegepflichtversicherung, z.B. wegen Eintritts der
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nach § 20 oder 21 SGB XI, wegen Beendigung der
privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen, deren Fortführung bei
einem anderen Versicherer oder wegen Wegfall sonstiger die Versicherungspflicht der versicherten Person
begründeter Voraussetzungen, kann der Versicherungsnehmer die private Pflegepflichtversicherung binnen
drei Monaten seit Beendigung der Versicherungspflicht rückwirkend zu deren Ende kündigen. Später kann
der Versicherungsnehmer die private Pflegepflichtversicherung nur zum Ende des Monats kündigen, in dem er
das Ende der Versicherungspflicht nachweist. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung gleich (§ 13 Absatz 1 MB/PPV).
Ein wegen Auslandsaufenthalten auf einer besonderen Vereinbarung gemäß 3 15 Absatz 3 MB/PPV
beruhendes Versicherungsverhältnis kann der Versicherungsnehmer zum Ende eines jeden
Versicherungsjahrs, frühestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer, mit einer Frist von drei
Monaten kündigen. Der Versicherungsnehmer kann ein Versicherungsverhältnis gemäß Satz 1 ferner auch
unter den Voraussetzungen des § 205 Absatz 3 und 4 VVG kündigen. Die Kündigung kann auf einzelne
versicherte Personen beschränkt werden (§ 13 Absatz 2 MB/PPV bzw. § 205 Absatz 1 Satz 2 VVG).
Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (technischer
Versicherungsbeginn); es endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahrs. Die folgenden
Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr zusammen (§ 13 Absatz 4 MB/PPV).
Ein durch das Beitrittsrecht gemäß § 26 a SGB XI begründetes Versicherungsverhältnis kann der
Versicherungsnehmer mit einer Frist von zwei Monaten zum Monatsende kündigen (§ 13 Absatz 3 MB/PPV).

Die Auslandsreisekrankenversicherung nach Tarif ARL wird für die Dauer des Auslandsaufenthalts
abgeschlossen, zunächst maximal 24 Monate mit der Verlängerungsmöglichkeit auf insgesamt 36 Monate. Eine
vorzeitige Beendigung des Versicherungsvertrags während des Auslandsaufenthalts ist nicht möglich. Bei

Quelle: KVpro.de GmbH Freiburg Seite 5
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§1 I Nr.14-15 VVG- InfoV Laufzeit und
Beendigung des Vertrages

Abbruch des Auslandsaufenthalts kann das Versicherungsverhältnis zum Ende des Monats gekündigt werden,
in dem der Auslandsaufenthalt abgebrochen wird (§ 2 AVB/ARL).

Die Auslandsreisekrankenversicherung nach Tarif AR wird für die Dauer eines Jahrs abgeschlossen und
verlängert sich stillschweigend jeweils um ein weiteres Jahr, wenn sie nicht mit einer Frist von drei Monaten
zum Ende des Versicherungsjahrs gekündigt wird (§ 2 Nr. 2 AVB/AR).
Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem Versicherungsbeginn und endet mit dem gleichen Monat des
Folgejahrs (§ 2 Nr. 3 AVB/AR).

Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte
Personen, haben die versicherten Personen das recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des
künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach der
Kündigung abzugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn die betroffenen versicherten Personen von der
Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben (§ 13 Absatz 7 MB/KK, MB/ST bzw. § 13 Absatz 6 MB/KT
bzw. § 207 Absatz 2 Satz 2 VVG).

§1 I Nr.16-17 VVG- InfoV
Anwendbares Recht und zuständiges
Gericht

Für das Versicherungsverhältnis gilt das Recht der Bundesrepublik Deutschland.

Der allgemeine Gerichtsstand für Klagen gegen uns ist Koblenz. Gemäß § 215 VVG können Sie aber auch an dem
Gericht klagen, in dessen Zuständigkeitsbereich Sie zur Zeit der Klageerhebung ihren Wohnsitz haben oder in
Ermangelung eines solchen Ihr gewöhnlicher Aufenthaltsort liegt.

§1 I Nr.18 VVG- InfoV
Vertragssprache

Sämtliche Informationen über Ihr Vertragsverhältnis, insbesondere die Vertragsbedingungen und die Informationen
gemäß § 7 Absatz 1 VVG werden wir in deutscher Sprache mitteilen. Ebenso werden wir den Schriftverkehr
(gegebenenfalls auch nur in Textform, z.B. als fax oder E- Mail), Gespräche und Telefonate während der gesamten
Vertragsdauer auf Deutsch führen.

§1 I Nr.19-20 VVG- InfoV
Außergerichtliche
Beschwerdemöglichkeiten sowie
Name und Anschrift der zuständigen
Aufsichtsbehörde

Unser Unternehmer ist Mitglied im Verband der privaten Krankenversicherung e.V.  Sie können damit das kostenlose
Einigungs- und Schlichtungsverfahren in Anspruch nehmen. Der PKV- Ombudsmann ist der für die private Kranken-
und Pflegeversicherung zuständige außergerichtliche Streitschlichter. Seine schriftlichen Empfehlungen haben für
beide Seiten unverbindlichen Charakter. Den Ombudsmann erreichen Sie wie folgt:

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22
10 052 Berlin.

Die Möglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, bleibt hiervon unberührt.

Sie haben die Möglichkeit, sich mit einer Beschwerde an die Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht zu
wenden.

Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht
Graurheindorfer Straße 108
53 117 Bonn.

§3 I Nr.1-2 VVG- InfoV Kosten für
Vermittlung, Abschluss und
Verwaltung

Angaben zu den Kosten liegen noch nicht vor. Lieferung ist angekündigt, aber noch nicht erfolgt. Bitte fordern Sie die
Kostenwerte direkt beim Versicherer an.

§3 I Nr.3 VVG- InfoV
Beitragsentwicklung in der Zukunft

Gründe für die steigenden Krankheitskosten
Erfolge medizinischer Forschung, ein höherer Anspruch an die Gesundheitsversorgung sowie die längere
Lebenserwartung - dieser medizinische Fortschritt hat seinen Preis. Die Entwicklung neuer kostenintensiver Verfahren
(z.B. Computertomographie, Kernspintomographie, Chemotherapie, Laserbehandlung, Transplantationstechnik,
computergesteuerte und minimalinvasive Operationen) und die erfolgreiche Bekämpfung von Krankheiten, die früher
als unheilbar galten, führen zu einer stetigen Verbesserung des Niveaus der medizinischen Versorgung und damit auch
zu einer längeren Lebenserwartung. Diese - gewünschte - Entwicklung kann nicht mit  gleichbleibenden Beträgen
finanziert werden. Die Beiträge für den Krankenversicherungsschutz sind daher in den vergangenen Jahren stärker als
die allgemeinen Lebenshaltungskosten gestiegen.
Bedeutung der Altersrückstellung
Ab Zahlung des Erwachsenenbeitrags sind die aufgrund steigenden Lebensalters zunehmenden
Versicherungsleistungen im Beitrag einkalkuliert. Dafür bildet die private Krankenversicherung  (PKV)
Altersrückstellungen. Das Altersrisiko kann - aus den Ergebnissen der Vergangenheit hergeleitet werden und ist daher
weitgehend kalkulierbar. Insoweit decken die Altersrückstellungen die statistisch zu erwartenden Mehrleistungen
aufgrund zunehmenden Alters.
Dennoch steigende Beiträge
Grundlage des Beitragsbedarfs kann nur der Leistungsbedarf nach den Verhältnissen zum Zeitpunkt der Kalkulation
sein. Die künftige Kostenentwicklung, insbesondere aufgrund des medizinischen Fortschritts (s.o.), ist im Voraus nicht
abschätzbar und kann daher nicht im Beitrag einkalkuliert werden. Diese Leistungssteigerungen erfordern also
Beitragsanpassungen. Die benötigten Mehrbeiträge müssen dann unter Zugrundelegung des inzwischen erreichten
Alters erhoben werden.

Quelle: KVpro.de GmbH Freiburg Seite 6
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§3 I Nr.4 VVG- InfoV
Beitragsbegrenzung im Alter

Finanzierung aus Vereinsmitteln:
Die Debeka setzt umfangreiche Mittel ein, um die Beiträge stabil zu halten bzw. unvermeidbare Beitragsanpassungen
zu limitieren:
- 90% der über die bereits einkalkulierte Verzinsung hinausgehenden Kapitalerträge aus den Altersrückstellungen
fließen diesen wieder zu. Diese zusätzlichen Mittel werden zur Vermeidung oder Verminderung von
Beitragserhöhungen ab dem 65. Lebensjahr verwendet.
- Sonstige Überschüsse - z.B. durch unterdurchschnittliche Verwaltungskosten - werden der Rückstellung für
Beitragsrückerstattung zur ausschließlichen Verwendung zugunsten der Versicherten zugeführt. So wurden bereits
bisher regelmäßig erhebliche Mittel zur Begrenzung von Beitragsanpassungen eingesetzt.
Gesetzlicher Beitragszuschlag nach § 12 Abs. 4a Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG):
Der 10%ige Beitragszuschlag wird ab Zahlung des Erwachsenenbeitrags bis zum Ende des Kalenderjahrs erhoben, in
dem der Versicherte das 60. Lebensjahr vollendet. Auch diese Beiträge werden der Altersrückstellung zugeführt und ab
Vollendung des 65. Lebensjahrs zur Minderung bzw. Vermeidung von Beitragserhöhungen verwandt. Nach
Modellrechnungen - unter Annahme bestimmter gleichbleibender Steigerungssätze - würde der Zuschlag, den ein
Versicherter von seinem 30. bis zu seinem 60. Lebensjahr zahlt, zusammen mit den unter "Finanzierung der
Vereinsmittel" genannten Mittel ausreichen, um die Beiträge ab dem 65. Lebensjahr trotz steigenden Bedarfs aufgrund
medizinischen Fortschritts grundsätzlich konstant zu halten.
Vereinbarung einer individuellen Beitragssenkung:
Mit der Zahlung eines individuellen vereinbarten Zusatzbeitrags ("modifizierter Beitragszahlung" - BBM) können Sie
erreichen, dass Ihr Beitrag nach den Tarifen PN, PNS, P oder BSS, BSB im Alter gesenkt wird.
Verzicht auf Wahlleistungen im Krankenhaus:
Eine weitere Möglichkeit der Beitragsentlastung bietet die Vereinbarung der "Besonderen Bedingungen W" zu Tarif
PN. Dadurch wird der Anspruch auf Kostenerstattung für Wahlleistungen im Krankenhaus (gesondert berechenbare
Unterbringung im Zweibettzimmer, gesondert berechenbare ärztliche Behandlung/ Chefarztbehandlung) vom
Versicherungsschutz ausgeklammert.
Vereinbarung eines Selbstbehalts durch Wechsel von Tarif PN nach Tarif PNS:
Alternativ zu der Möglichkeit  "Vereinbarung einer individuellen Beitragssenkung" können Sie den Beitrag nach Tarif
PN durch die Wahl eines Selbstbehalts senken. Dazu bieten wir den Wechsel nach Tarif PNS an, der einen jährlichen
Selbstbehalt in der Tarifstufe I von 700€ und in der Tarifstufe II von 1140€ vorsieht.
Wechsel in den Standardtarif:
Folgende "Höchstbeitragsgarantie" bietet der Standardtarif, der den PKV- Versicherten unter bestimmten
Voraussetzungen zur Verfügung steht:
- Nach diesem Tarif Versicherte zahlen maximal den durchschnittlichen Höchstbeitrag der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV). Dieser beträgt im Jahr 2008 532,80€.
- Zudem wird der Gesamtbeitrag für Ehegatten auf 150% des Höchstbeitrags begrenzt, sofern das Gesamteinkommen
beider Ehegatten die Jahresarbeitsentgeltgrenze (im Jahr 2008: 43.200€) nicht übersteigt.
Der Versicherungsanspruch orientiert sich im Wesentlichen am Leistungsanspruch in der GKV.
Wechsel in den beihilfekonformen Standardtarif:
Folgende "Höchstbeitragsgarantie" bietet der beihilfekonforme Standardtarif, der den PKV- Versicherten unter
bestimmten Voraussetzungen zur Verfügung steht:
- Nach diesem Tarif Versicherte hat ein Beihilfeberechtigter mit einem Beihilfebemessungssatz von 70% für einen
30igen Versicherungsschutz maximal 30% des durchschnittlichen Höchstbeitrags der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV). Dies sind im Jahr 2008 159,84€ (30% von 532,80€).
- Zudem wird der Gesamtbeitrag für Ehegatten auf 150% des Höchstbeitrags begrenzt, sofern das Gesamteinkommen
beider Ehegatten die Jahresarbeitsentgeltgrenze (im Jahr 2008: 43.200€) nicht übersteigt.
Der Versicherungsanspruch orientiert sich im Wesentlichen am Leistungsanspruch in der GKV.
Beitragsrückerstattung für kostenbewusste Versicherte:
Der Versicherungsgedanke beruht auf Gegenseitigkeit. Zu dem solidarischen Verhalten gehört auch, keine unnötigen
bzw. unnötig hohen Kosten zu verursachen und damit die Versichertengemeinschaft durch steigende Beiträge zu
belasten. Wer sich kostenbewusst verhält, wahrt damit auch sein eigenes Interesse, denn er ist Teil der Gemeinschaft.
Darüber hinaus wird die Leistungsfreiheit in der Vollversicherung (nicht im Standardtarif) seit Jahren mit einer
erfolgsabhängigen Beitragsrückerstattung belohnt. Senken Sie Ihre Beiträge - nutzen Sie die Möglichkeit der
Beitragrückerstattung!

§3 I Nr.5 VVG- InfoV Rückkehr in die
gesetzliche Krankenversicherung

Nach Vollendung des 55. Lebensjahrs kann grundsätzlich keine Versicherungspflicht in der GKV mehr eintreten, wenn
in den letzten fünf Jahren vor Eintritt der Versicherungspflicht keine gesetzliche Versicherung bestand (§ 6 Abs. 3a
Sozialgesetzbuch Fünftes Buch - SGB V). Diese Bestimmung gilt jedoch nicht für Bezieher von Arbeitslosengeld II.

§3 I Nr.6 VVG- InfoV Wechsel
innerhalb der PKV

Beim Wechsel des Versicherungsunternehmens richtet sich der Beitrag bei dem neuen Versicherer nach dem
erreichten tariflichen Eintrittsalter. Dies allein führt in der Regel bereits zu einem höheren Beitrag. Weitere
Mehrkosten sind möglich, wenn Vorerkrankungen bestehen, die nur gegen Zahlung eines Risikozuschlags in den
Versicherungsschutz eingeschlossen werden können. Gegebenenfalls ist nur ein Wechsel in den Standardtarif möglich.

§3 I Nr.7 VVG- InfoV Historie
(Eintrittsalter 35) - Beitragsentwicklung
im Zeitraum der dem Angebot
vorangehenden zehn Jahre in Euro

Quelle: KVpro.de GmbH Freiburg Seite 7
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KV-Vorschlag für Frau Katja Beamtin

Beruf Bundes- oder Landesbeamte / Bund
Status GeburtsdatumLedig oder Verheiratet 01.01.1981
Geschlecht Neubeginnweiblich 01.03.2011

Beihilfeanspruch Ambulant Stationär Zahn
Erstattung  50 %  50 %  50 %
Restkosten  50 %  50 %  50 %

Der Vorschlag für eine Krankenversicherung basiert auf Ihren Angaben zur Person, auf Ihren angegebenen Wünschen und den ermittelten
Bedürfnissen. Bitte prüfen Sie daher alle Angaben entsprechend sorgfältig, insbesondere auch die Tarifleistungen der Vorschläge! Für alle
Tarifaussagen gelten ausschließlich die MB/AVB Teil 1 + 2 sowie die Tarifbedingungen AVB Teil 3 der Gesellschaft Debeka.

Gesellschaft Debeka Eintrittsalter 30 Währung: €

Tarif Tarif-Kurzbeschreibung Tarifbeitrag

P30+P20 BAP zum 01/10
50% amb. Restk.-Erstat., KURZSTUFE Psychotherapie, Heilpraktiker, Kur
Arzneien, Heil- und Hilfsmittel

156,93

2-Bett Privatarzt, 50% Erstattung allg. Krankenhausleist., KURZSTUFE
Transport, im Rahmen der GOÄ

Z30+Z20 BAP zum 01/10
50 % ZB, 50 % ZE, 50 % KfO Sumbe übersteigende Aufwendungen aus Tarif
P30+P20, KURZSTUFE

21,12

BE/S2 BAP zum 01/11
Stat+Amb+Zahn Restkosten-Erg zahntech. Labor, PA, Heilpraktiker 13 EUR
KHT,Kur, Hilfsmittel, Ausl.

12,58

TK BAP zum 01/08
20 EUR Krankenhaustagegeld für Tagessätze bis einschl. 75 EUR

4,00

PVB BAP zum 01/10
Private PflegePflichtVersicherung

11,10

Alterungsrückst. Gesetzl. Zuschlag 10% nach §12 VAG zur Prämienermäßigung im Alter 19,06

zu zahlender Monatsbeitrag (MB) 224,79

Quelle: KVpro.de GmbH Freiburg Seite 8
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Die Leistungsübersicht sowie die Vorschläge basieren auf Ihren Angaben zur Person, auf Ihren angegebenen Wünschen und den ermittelten
Bedürfnissen. Bitte prüfen Sie daher alle Angaben entsprechend sorgfältig, insbesondere auch die Tarifleistungen der Vorschläge! Für alle
Tarifaussagen gelten ausschließlich die MB/AVB Teil 1 + 2 sowie die Tarifbedingungen AVB 3 der Gesellschaft Debeka.

Gesellschaft  Debeka Leistung für Tarife P30+P20, Z30+Z20, BE/S2, TK, PVB

Ambulant
Transportkosten
Ambulant      

Wird die Differenz des
Rechnungsbetrages für
Transportkosten von und zur
ambulanten Behandlung voll erstattet?

Fahrten und Transporte zum und vom nächsten Arzt oder Krankenhaus bei
ärztlich bescheinigter Gehunfähigkeit.

Leistung des Ergänzungstarifs:
Keine Tarifleistung.

 C

Psychotherapie §4(2)      
   

Was leistet die Gesellschaft bei
psychotherapeutischer Behandlung?  
§ 4 (2) MB/KK

Bis zu 20 psychotherapeutische Behandlungen durch einen Arzt pro
Kalenderjahr.
Weitere Behandlungen werden mit dem halben vereinbarten Prozentsatzes
erstattet.

Leistung des Ergänzungstarifs:
Keine Tarifleistung.

 B

Kurort- Behandlung
§5(1)e     

Besteht bei Behandlung in Kurorten
der gleiche Leistungsanspruch wie am
Wohnort? § 5 (1) e MB/KK

Keine Tarifleistung.

Leistung des Ergänzungstarifs:
Keine Tarifleistung.

 F

Kur aus Ambulanttarif
§5(1)   

Was leistet die Gesellschaft bei
ambulanten Kuren, am Wohnort bzw.
Kurort, ohne Zusatztarif? § 5 (1)
MB/KK

Arzt- und Kurmittelaufwendungen bei ärztlich verordneter Kurbehandlung
innerhalb 3 Jahren bis zu 4 Wochen je Tag 22 EUR (je nach %-Satz).

Leistung des Ergänzungstarifs:
Kurtagegeld von 11 EUR für vier Wochen alle drei Jahre.

 E

Hilfsmittel §4(3)             Werden die Anschaffungskosten für
alle Hilfsmittel unbegrenzt erstattet,
wenn diese ärztlich verordnet wurden?
§ 4 (3) MB/KK

Nur die im Tarif aufgeführten Hilfsmittel werden einmal im Kalenderjahr
erstattet.
Als Hilfsmittel gelten Geh- und Stützapparate einschließlich Liegeschalen,
Nachtschienen, Körperersatzstücke, Krankenfahrstühle, orthopädische
Schuheinlagen, Mehrkosten für orthopädische Schuhe, orthopädische
Leibbandagen, Bruchbänder, Kompressionsstrümpfe, künstliche Augen,
Hörgeräte, elektronischer Kehlkopf.

Leistung des Ergänzungstarifs:
Erstattet werden Anschaffung, Miete, Reparatur, Ersatz, Betrieb und
Unterhaltung beihilfefähiger Hilfsmittel (außer Brillen), Geräte zur
Selbstbehandlung und Selbstkontrolle und Körperersatzstücke bis zur
beihilfefähigen Höhe.

 A+

Krankenfahrstuhl §4(3)   
    

Inwieweit wird die Anschaffung oder
Miete eines Krankenfahrstuhls
erstattet? § 4 (3) MB/KK

Erstattet werden Krankenfahrstühle bis zu einem Rechnungsbetrag von 620
EUR.

Leistung des Ergänzungstarifs:
Anschaffung, Miete, Reparatur, Ersatz, Betrieb und Unterhaltung
beihilfefähiger Hilfsmittel.

 A+

orthopädische Schuhe
§4(3)    

Inwieweit wird die Anschaffung
orthopädischer Schuhe erstattet?      §
4 (3) MB/KK

Erstattet werden die Mehrkosten für orthopädische Schuhe gegenüber
normalem Schuhwerk.

Leistung des Ergänzungstarifs:
Anschaffung, Miete, Reparatur, Ersatz, Betrieb und Unterhaltung
beihilfefähiger Hilfsmittel.

 A+

Heilmittel §4(3)              Werden alle verordneten Heilmittel zu
100% erstattet? § 4 (3) MB/KK

Mit den vereinbarten Prozentsätzen (siehe Leistungstabelle) werden erstattet
Aufwendungen für:
Heilmittel (Heilbäder, Packungen, Kammern, Inhalationen, Massagen, Wärme-
und Lichtbehandlungen sowie sonstige physikalische Therapie).
Zugrunde gelegt werden Aufwendungen bis zur jeweils beihilfefähigen Höhe.

Leistung des Ergänzungstarifs:
Keine Tarifleistung.

 B

Arznei/Verbandmittel
§4(3)    

Werden verordnete allopathische und
homöopathische Arznei- sowie
Verbandmittel zu 100% erstattet? § 4
(3) MB/KK

Ja, im tariflichen Rahmen, aber keine Nähr-, Stärkungs-, Desinfektions-,
Entfettungs-, Abführ- und kosmetische Mittel etc.

Leistung des Ergänzungstarifs:
Keine Tarifleistung.

 A+

Quelle: KVpro.de GmbH Freiburg Seite 9
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Gesellschaft  Debeka Leistung für Tarife P30+P20, Z30+Z20, BE/S2, TK, PVB

Brillen/Sehhilfen §4(3)    
  

Was erstattet die Gesellschaft bei
Bezug von Sehhilfen (Brillen,
Kontaktlinsen usw.) je Kalenderjahr?  
§ 4 (3) MB/KK

Brillen und Kontaktlinsen (Brillengestelle bis zu einem Rechnungsbetrag von
110 EUR).

Leistung des Ergänzungstarifs:
1. Brillen (Brillengestelle und Brillengläser), sofern sie nach den jeweiligen
Beihilfevorschriften beihilfefähig sind, bis zur beihilfefähigen Höhe.
2. Sofern Beihilfevorschriften keine Beihilfefähigkeit für Brillen vorsehen,
werden bei Aufwendungen - für maximal zwei Brillengläser im Kalenderjahr -
Leistungen für Einstärkengläser bis zu 30 EUR je Glas und für
Mehrstärkengläser bis zu 75 EUR je Glas erbracht.
3. Wurden für ein Kalenderjahr bereits Aufwendungen nach Nr. 1 erstattet,
besteht für das gleiche Kalenderjahr keine Leistungspflicht nach Nr. 2.
Gleiches gilt auch im umgekehrten Fall.

 A+

GOÄ- Ärzte ambulant
§4(2)     

Werden die ärztlichen Leistungen bis
zu den Höchstsätzen der
Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ)
erstattet? § 4 (2) MB/KK

Erstattungsfähig sind Aufwendungen für solche ärztliche Leistungen, die in der
Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) in der jeweils gültigen Fassung aufgeführt
sind.
Nicht erstattet werden von der GOÄ abweichende Vergütungen (z. B. fehlende
Begründungen bei begründungspflichtigen Vergütungen) und
Mehraufwendungen aufgrund von Vergütungsvereinbarungen.

Leistung des Ergänzungstarifs:
Nein, keine ärztliche Honorare.

 A+

GOÄ- Ärzte amb.
darüber §4(2) 

Werden die ärztlichen Leistungen
auch über die Höchstsätze der
Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ)
hinaus erstattet, und wenn ja, in
welchem Umfang?§ 4 (2) MB/KK

Keine Tarifleistung.

Info des VR:
Für ärztliche oder zahnärztliche Leistungen, die in der GOÄ oder GOZ nicht
aufgeführt sind, können freiwillige Leistungen gezahlt werden (III.
Tarifbedingungen Tarife P und Z.).

Leistung des Ergänzungstarifs:
Nein. Keine Tarifleistung.

 F

GOÄ- Ärzte ambulant
Ausland   

Wird bei ambulanten Arztkosten, die
unabhängig vom Aufenthaltszweck im
Ausland entstanden sind, der
Rechnungsbetrag in voller Höhe
erstattet (ggf. ohne Bindung an die
GOÄ)?

Akut / gezielt: Ja, der volle Rechnungsbetrag für tarifliche Leistungen (§ 5
Abs. 2 MB/KK beachten).

Vergleichswert(e) bis zum 3,5fachen Satz der GOÄ.

Leistung des Ergänzungstarifs:
Akut / gezielt: Ja, der volle Rechnungsbetrag (§ 5 Abs. 2 MB/KK beachten).

Vergleichswert(e) über den 3,5fachen Satz der GOÄ.

 A+
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Stationär
Geltungsbereich §1(4)    
    

Erstreckt sich der Geltungsbereich
ohne zeitliche Begrenzung auf
außereuropäische Länder (weltweit) in
den Krankheitskostentarifen? § 1 (4)
MB/KK

Ja, weltweit ohne besondere Vereinbarung.

Leistung des Ergänzungstarifs:
Ja, auch außerhalb Europas ohne besondere Vereinbarung.

 A+

Stat. Ausl.behandlung
§4(4)   

Kann gezielt ein europäisches oder
außereuropäisches Krankenhaus zur
stationären Behandlung aufgesucht
werden? § 4 (4) MB/KK

Ja, allerdings nur nach vorheriger Absprache zur Abstimmung; innerhalb
Europas ist diese nicht erforderlich.
Es werden jedoch keine Leistungen nach Ergänzungstarif PNE gewährt.

Leistung des Ergänzungstarifs:
Nein. Keine Tarifleistung.

 A+

Transportkosten
weltweit      

Werden die Transportkosten in voller
Höhe übernommen, wenn bei
medizinischer Notwendigkeit gezielt
ein Krankenhaus außerhalb
Deutschlands zur stationären
Behandlung aufgesucht wird?

Nein, nur medizinisch notwendiger Transport zum und vom nächsten
grundsätzlich zur Behandlung geeigneten Krankenhaus. Hierunter fällt auch ein
Transport in ein Krankenhaus außerhalb Deutschlands.

Leistung des Ergänzungstarifs:
Nein. Keine Tarifleistung.

 D

Transportkosten im
Inland     

Sind Krankentransporte zur
stationären Behandlung, unabhängig
vom Transportmittel, in jedes
gewünschte Krankenhaus versichert?

Nein, nur medizinisch notwendiger Transport zum und vom nächsten
grundsätzlich zur Behandlung geeigneten Krankenhaus.

Leistung des Ergänzungstarifs:
Nein. Keine Tarifleistung.

 B

Beitragsfrei bei
Elternschaft 

Für wie viele Monate erfolgt eine
Beitragsfreistellung bei Bezug von
Elterngeld bzw. bei Elternurlaub?

Keine Beitragsfreistellung.

Leistung des Ergänzungstarifs:
Keine Tarifleistung.

 F

GOÄ- Ärzte stationär
§4(2)    

Werden die ärztlichen Leistungen im
Krankenhaus bis zu den Höchstsätzen
der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ)
erstattet? § 4 (2) MB/KK

Erstattungsfähig sind Aufwendungen für solche ärztliche Leistungen, die in der
Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) in der jeweils gültigen Fassung aufgeführt
sind.
Nicht erstattet werden von der GOÄ abweichende Vergütungen (z. B. fehlende
Begründungen bei begründungspflichtigen Vergütungen) und
Mehraufwendungen aufgrund von Vergütungsvereinbarungen.

Leistung des Ergänzungstarifs:
Ja. Erstattungsfähig sind Aufwendungen für solche ärztliche Leistungen, die in
den Gebührenordnungen für Ärzte (bis zum 3,5fachen Satz) in der jeweils
gültigen Fassung aufgeführt sind.

 A+

GOÄ- Ärzte stat. darüber
§4(2)

In welchem Umfang werden ärztlichen
Leistungen im Krankenhaus auch
über die Höchstsätze der
Gebührenordnung für Ärzte hinaus
erstattet? § 4 (2) MB/KK

Keine Tarifleistung.

Info des VR:
Für ärztliche oder zahnärztliche Leistungen, die in der GOÄ oder GOZ nicht
aufgeführt sind, können freiwillige Leistungen gezahlt werden (III.
Tarifbedingungen Tarife P und Z).

Leistung des Ergänzungstarifs:
Nein. Keine Tarifleistung.

 F

GOÄ- Ärzte stationär
Ausland  

Wird der Rechnungsbetrag für
Krankenhaus- und Arztkosten, die
unabhängig vom Aufenthaltszweck im
Ausland entstanden sind, in voller
Höhe erstattet (ggf. ohne Bindung an
die GOÄ)?

Akut / gezielt: Nein. Umrechnung nach GOÄ.

Vergleichswert(e) bis zum 3,5fachen Satz der GOÄ.

Leistung des Ergänzungstarifs:
Akut / gezielt:

Keine Tarifleistung.

 B
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Zahn
Heil- und Kostenplan      
   

Muß dem Versicherer bei
Zahnbehandlung (ZB), Zahnersatz
(ZE) und Kieferorthopädie (KFO) vor
dem Behandlungsbeginn ein Heil- und
Kostenplan vorgelegt werden?

Keine Vorlage erforderlich.

Leistung des Ergänzungstarifs:
Keine Vorlage erforderlich.

 A+

Summenbegrenzung
Zahn         

Welche Summenbegrenzung besteht
für Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopädie in den ersten 5
Versicherungsjahren?

Keine Summenbegrenzung.

Leistung des Ergänzungstarifs:
Für zahntechnische Leistungen in den ersten drei Jahren zusammen bis 2250
EUR, danach jährlich 6150 EUR.

 A+

Zahnleistung -
Erstattung in %

Erstattet der Tarif bei Zahnbehandlung
100%, bei Zahnersatz 100% und  bei
Kieferorthopädie 100% ?

Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie jeweils zum versicherten
Erstattungsprozentsatz.

Leistung des Ergänzungstarifs:
Keine Tarifleistung.

 A+

Entfällt Summenbeg. bei
Unfall

Entfällt die tariflich vorgesehene
Summenbegrenzung bei Unfall?

Keine Summenbegrenzung.

Leistung des Ergänzungstarifs:
Nein.

 A+

GOZ- Zahnärzte §4(2)      
   

Werden die zahnärztlichen
Honorar-Leistungen bis zu den
Höchstsätzen der Gebührenordnung
für Zahnärzte (GOZ) erstattet? § 4 (2)
MB/KK

Erstattungsfähig sind Aufwendungen für solche ärztliche Leistungen, die in der
Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) in der jeweils gültigen Fassung aufgeführt
sind.
Nicht erstattet werden von der GOÄ abweichende Vergütungen (z. B. fehlende
Begründungen bei begründungspflichtigen Vergütungen) und
Mehraufwendungen aufgrund von Vergütungsvereinbarungen.

Leistung des Ergänzungstarifs:
Nein. Erstattet werden nur besonders berechnete zahntechnische
Laborleistungen.

 A+

GOZ- Zahnärzte darüber
§4(2)  

Werden zahnärztliche Leistungen
auch über die Höchstsätze der
Gebührenordnung für Zahnärzte
(GOZ) hinaus erstattet, und wenn ja,
in welchem Umfang? § 4 (2) MB/KK

Keine Tarifleistung.

Info des VR:
Für ärztliche oder zahnärztliche Leistungen, die in der GOÄ oder GOZ nicht
aufgeführt sind, können freiwillige Leistungen gezahlt werden
(III. Tarifbedingungen Tarife P und Z).

Leistung des Ergänzungstarifs:
Nein. Keine Tarifleistung.

 F

GOZ- Zahnärzte Ausland
       

Wird der Rechnungsbetrag für
Zahnarztkosten, der unabhängig vom
Aufenthaltszweck im Ausland
entstanden ist, in voller Höhe erstattet
(ggf. ohne Bindung an die GOZ)?

Akut / gezielt:

Keine Tarifleistung.

Leistung des Ergänzungstarifs:

Keine Tarifleistung.

 F
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allgemeine  Leistungen des Versicherers
Überführungskosten       
    

Erstattet der Versicherer die Kosten
im Todesfall für
a) Überführung aus dem Ausland?
b) Bestattung im Ausland?
c) Bestattung im Inland?

a) + b) PNE: bis zu 5500 EUR.
Mit 100% werden nach Anrechnung etwaiger Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung verbleibende Aufwendungen bei Reisen ins Ausland aus
Anlass eines dort unvorhergesehen eintretenden Versicherungsfalles erstattet
für:
Überführung einer versicherten Person in die Bundesrepublik Deutschland.
c) Nein.

 

Risikoprüfung                 Entfällt die Risikoprüfung und
Wartezeit bei Änderung des
Beihilfeanspruches?
 
 

Ja, bei rechtzeitigem Antrag.  

Schwangerschaft            
  

Bis zu welchem
Schwangerschaftsmonat werden
Schwangere bei vollem
Leistungsanspruch aufgenommen?

Eine Aufnahme bei vollem Leistungsanspruch ist nicht möglich (d.h. nur nach
vorheriger Genehmigung)

 E

Kinder alleine
versicherbar   

Sind Kinder alleine in allen Tarifen
(ohne Tagegelder) versicherbar?

Ja. Versicherungsnehmer muss ein Elternteil sein.
Beachte: Die Aussage ist eine Annahmerichtlinie, die jederzeit verändert
werden kann.

 A+

Hausfrauen allein
versicherbar

Sind Hausfrauen alleine in allen
Tarifen (ohne KTG) versicherbar? 

Ja.  A+

Eintrittsalterberechnung
     

Eintrittsalterberechnungsart der
PKV-Gesellschaften

Beginnjahr abzgl. Geburtsjahr.  

Wartezeiterlass von PKV
zu PKV

Welche Wartezeiten bestehen ohne
Untersuchungsbericht bei Übertritt von
PKV zu PKV?

Personen, die aus der PKV mit Versicherungsschutz für ambulante und
stationäre Heilbehandlung in eine Krankheitskostenvollversicherung wechseln,
wird die nachweislich dort ununterbrochen zurückgelegte Versicherungszeit auf
die Wartezeit angerechnet.

 B

Beitragsrückerstattung
Ja/Nein

Wird derzeit noch eine
BEITRAGSRÜCKERSTATTUNG
(BRE) gewährt?

Ja, in der Vollversicherung
(keine BRE für Kinder).

 A+
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Beitragsrückerstattung
Höhe   

Für welche Tarife wird eine
erfolgsabhängige
BEITRAGSRÜCKERSTATTUNG
(BRE) gewährt?

Erfolgsabhängige BRE 2010 (Auszahlung 2011)

Für das Geschäftsjahr 2010 wird im Folgejahr bei Vorliegen der tariflichen
Voraussetzungen eine erfolgsabhängige BRE ausgeschüttet.

Höhe:
4 durchschnittliche Monatsbeiträge für vollbeitragspflichtig Versicherte nach
den Tarifen:
P/Z, PW/Z, PN, PNW, PNWS, PNmed, BSB, BSS und nach den Besonderen
Bedingungen A (für Ausbildungszeiten) Versicherte des Tarifs PN (PNA),
PNW (PNWA) und PNmed (PNmedA).

1 durchschnittlicher Monatsbeitrag für vollbeitragspflichtig Versicherte nach
Tarifen:
PNS, PNE, PNZ, BE**, BE1, BE2** und nach den Besonderen Bedingungen
A Versicherte des Tarifs PNE (PNEA).

6 durchschnittliche Monatsbeiträge für nach den Besonderen Bedingungen A
Versicherte der Tarife:
P/ZA, PW/ZA, BSBA, BE - A**, BE1 - A und BE2 - A**.

Durchschnittlicher Monatsbeitrag = 1/12 des anrechnungsfähigen
Jahresbeitrags je versicherte Person. Der gesetzliche Zuschlag gemäß § 12 Abs.
4 a Versicherungsaufsichtsgesetz, der auf die modifizierte Beitragszahlung
(BBM) entfallende zusätzliche Beitragsanteil sowie sonstige Optionszuschläge
werden sind dabei nicht berücksichtigungsfähig.

**Stufen S1 und S2

Voraussetzungen für eine BRE:
Teilnahmeberechtigt ist jeder, der im abgelaufenen Kalenderjahr nach Tarifen
mit BREAnspruch ganzjährig versichert und vollbeitragspflichtig (nicht:
Kinder, Jugendlichen-, Ruhens- oder Anwartschaftsbeiträge) war. Versicherte
sind auch für nicht ganzjährig versicherte Kalenderjahre teilnahmeberechtigt,
wenn sie die Besonderen Bedingungen A für Ausbildungszeiten vereinbart
haben oder erstmalig in einem Tarif mit BRE- Anspruch vollbeitragspflichtig
wurden. In diesen Fällen wird die BRE anteilig gezahlt.

Leistungsfreiheit für das volle Kalenderjahr (1.1. bis 31.12.), aber auch für das
erste - nicht volle - Kalenderjahr bei Versicherungsbeginn im Laufe eines
Jahres.

Zahlung der für das abgelaufene Kalenderjahr fälligen Beiträge bis spätestens
15. Januar des Folgejahres.

Weiterbestehen der KKV nach einem BRE- berechtigten Tarif bis zum 30. Juni
des Folgejahres (Ausnahme: vorzeitige Beendigung der KKV im Folgejahr
wegen Pflichtversicherung oder Tod).

Hinweis des VR:
Reichen Sie Kostenbelege erst ein, wenn Ihr Leistungsanspruch höher ist als
die zu erwartende BRE.

Entscheidend ist, wann eine Behandlung stattfand bzw. wann Arznei- oder
Heilmittel bezogen bzw. Hilfsmittel bestellt wurden. Insbesondere bei
Rechnungen, die Behandlungen in 2 Kalenderjahren betreffen, sollten Sie
darauf achten, dass Sie keine Kosten für das Kalenderjahr geltend machen, für
das Sie eine BRE anstreben. Machen Sie bitte auf der Rechnung oder dem
Leistungsantrag kenntlich, welche Aufwendungen nicht erstattet werden sollen.

 

Tarifsysteme Anzahl       
   

Wie viele eigenständige (selbständig
nebeneinander bestehende)
Tarifsysteme werden angeboten?

Normaltarifwerke 3
Beamtentarifwerke 2
Arzttarifwerke 0

 A+
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Informationsblatt der Bundesanstalt für Finanzdiens tleistungsaufsicht
 - Bereich Versicherungen -

gemäß § 10a Abs. 3 VAG

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

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung
In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritätsprinzip . Dies bedeutet, dass die
Höhe des Beitrages nicht in erster Linie vom im wesentlichen gesetzlich festgelegten
Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen
Leistungsfähigkeit des versicherten Mitglieds abhängt. Die Beiträge werden regelmäßig als
Prozentsatz des Einkommens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren  erhoben. Dies bedeutet, dass alle
Aufwendungen im Kalenderjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beiträge gedeckt werden.
Außer einer gesetzlichen Rücklage werden keine weiteren Rückstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten  und Kinder  beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung
In der privaten Krankenversicherung ist für jede versicherte Person ein eigener Beitrag  zu zahlen. Die
Höhe 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 Grundsätzen berechnete risikogerechte Beiträge erhoben.

Die altersbedingte höhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine
Alterungsrückstellung berücksichtigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im
Gesundheitswesen nicht erhöhen und die Beiträge nicht allein wegen des Älterwerdens des
Versicherten steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als
Anwartschaftsdeckungsverfahren  oder Kapitaldeckungsverfahren .

Ein Wechsel  des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des
Versicherungsjahres möglich. Dabei ist zu beachten, dass für die Krankenversicherer  mit Ausnahme
der Versicherung im Basistarif - keine Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum
eine Gesundheitsprüfung durchführt und die Beiträge zum dann erreichten Alter erhoben werden. Ein
Teil der kalkulierten Alterungsrückstellung kann an den neuen Versicherer übertragen werden.* Der
übrige Teil kann bei Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen Prämie angerechnet werden;
andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Rückkehr in die gesetzliche
Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

_______________________
* Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten für Sie Sonderregelungen.
Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert über diese Regelungen.



__________________________________________________________

Mitteilung nach § 19 V VVG über die Folgen
einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Damit Ihr Versicherungsantrag ordnungsgemäß geprüft werden kann, ist es notwendig, dass Sie die
Fragen im Versicherungsantrag wahrheitsgemäß und vollständig beantworten. Es sind auch solche
Umstände anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie gegenüber dem Vermittler nicht machen möchten, können Sie auch gegenüber dem
Versicherer unmittelbar schriftlich nachholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefährden, wenn Sie unrichtige oder
unvollständige Angaben machen. Nähere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der
Anzeigepflicht können Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?
Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen
Umstände, nach denen in Textform gefragt wird, wahrheitsgemäß und vollständig anzuzeigen. Wenn
nach  Ihrer Vertragserklärung, aber vor  Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen
Umständen gefragt wird, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

1. Rücktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes
Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kann der Versicherer vom Vertrag zurücktreten. Dies
gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlässigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlässiger Verletzung der Anzeigepflicht besteht kein Rücktrittsrecht, wenn der Versicherer
den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hätte.

Im Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklärt der Versicherer den Rücktritt nach
Eintritt des Versicherungsfalles, bleibt er dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen,
dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

- weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls

- noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursächlich war. Die Leistungspflicht entfällt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Rücktritt steht dem Versicherer der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum
Wirksamwerden der Rücktrittserklärung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kündigung
Kann der Versicherer nicht vom Vertrag zurücktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht
einfach fahrlässig verletzt haben, kann er den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat
kündigen.

Dieses Kündigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn der Versicherer den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätte.



3. Vertragsänderung
Kann der Versicherer nicht zurücktreten oder kündigen, weil er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Gefahrumstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätte, werden die
anderen Bedingungen auf Verlangen des Versicherers Vertragsbestandteil. Haben Sie die
Anzeigepflicht fahrlässig verletzt, werden die anderen Bedingungen rückwirkend Vertragsbestandteil.
Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht dem Versicherer das Recht zur
Vertragsänderung nicht zu.

Erhöht sich durch die Vertragsänderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schließt der Versicherer
die Gefahrabsicherung für den nicht angezeigten Umstand aus, können Sie den Vertrag innerhalb
eines Monats nach Zugang der Mitteilung des Versicherers über die Vertragsänderung fristlos
kündigen. Auf dieses Recht werden Sie in der Mitteilung hingewiesen.

4. Ausübung der Rechte des Versicherers
Der Versicherer kann seine Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertragsänderung nur
innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der
Versicherer von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von ihm geltend gemachte Recht
begründet, Kenntnis erlangt. Bei der Ausübung seiner Rechte hat er die Umstände anzugeben, auf die
er seine Erklärung stützt. Zur Begründung kann er nachträglich weitere Umstände angeben, wenn für
diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Der Versicherer kann sich auf die Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertragsänderung
nicht berufen, wenn er den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige
kannte.

Die Rechte des Versicherers zum Rücktritt, zur Kündigung und zur Vertragsänderung erlöschen mit
Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht für Versicherungsfälle, die vor Ablauf
dieser Frist eingetreten sind. Die Frist beträgt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsätzlich oder
arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person
Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind bezüglich
der Anzeigepflicht, des Rücktritts, der Kündigung, der Vertragsänderung und der Ausschlussfrist für
die Ausübung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene
Kenntnis und Arglist zu berücksichtigen. Sie können sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht
vorsätzlich oder grob fahrlässig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch
Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlässigkeit zur Last fällt.

______________________



Wilfried Schöler, Versicherungsmakler, Landstraße 92-94, 69502 Hemsbach
Fon 06201/6 10 88, Fax 06201/6 10 89, Mail: info@WilfriedSchoeler.de

KV-Vorschlag für Frau Katja Beamtin

Wünsche und Bedürfnisse 
Beruf Bundes- oder Landesbeamte / Bund
Status GeburtsdatumLedig oder Verheiratet 01.01.1981
Geschlecht Neubeginnweiblich 01.03.2011

Beihilfeanspruch Ambulant Stationär Zahn
Erstattung  50 %  50 %  50 %
Restkosten  50 %  50 %  50 %

Entsprechend den gesetzlichen Vorgaben nach der VVG-InfoV
(Versicherungsvertragsgesetz-Informationspflichtenverordnung) wurden mir folgende Dokumente überreicht:

Debeka (Vorschlag 1)
Tarifdruckstücke:
P30+P20  (C KV 20)  (10.08), BE/S2  (C KV 32)  (07.09), TK  (C KV 37)  (10.08), PVB  (C KV 49)  (05.08)
Musterbedingungen:
P30+P20  (MB/KK 2008 B KV 1)  (10.08), PVB  (MB/PPV 2009 B KV 6)  (10.09)

- Mitteilung nach § 19 V VVG
- Tarifleistungen nach § 60 VVG und § 4 VVG-InfoV: Frage in Kurzform, Frage im Volltext
- BaFin-Infoblatt

- Produktinformationen nach VVG-InfoV
- Verbraucherinformationen nach VVG-InfoV

Ort Datum Unterschrift des Antragstellers

Quelle: KVpro.de GmbH Freiburg Seite 18

Dokumentation der KV-Beratung / Übergabenachweis na ch § 7 VVG
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