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Medical expenses insurance

Plan Mehr Zahnvorsorge D/ BONUS D (Exclusive Bonus D benefits and conditions are marked in red)
The Mehr Zahnvorsorge D plan automatically becomes Mehr Zahnvorsorge Bonus D if it is taken out in combination with the Mehr Zahn 100 plan.
Supplemental plan for dental treatment and dental prophylaxis

For persons insured with the German statutory health insurance or persons who are entitled to statutory medical care for civil
servants (Heilfiirsorge).

Your insurance coverage is based on the plan Mehr Zahnvorsorge D/ Bonus D in combination with the General Terms and Conditions
of the Medical Expenses and Hospital Daily Allowance insurance:

Part | Model Terms and Conditions (MB/KK 09) and

Partll  General Terms and Conditions of Insurance of the Barmenia Krankenversicherung AG (TB/KK 13).
Please find parts | and Il as a separate document.
Partlll  Plan Mehr Zahnvorsorge D/ Bonus D. Part Il has herewith been submitted to you.

In the policy, the plan Mehr Zahnvorsorge D/ Bonus D is referred to as: ZAHNVD / ZAHNBD
As at 18t Sedptember 2024
Overview of the benefits provided by us

Please find below an overview of the benefits of plan Mehr Zahnvorsorge D/ Bonus D. You will find information on the exact scope of
the benefits on the following pages.

Benefits Refund
in percent up to * see "Note" on page 6 / 51
Professional dental cleaning / dental prostheses cleaning 100 % / 80% up to EUR 150/ 200 per calendar year
Dental prophylaxis measures 100 %/ 80% up to EUR 150/ 200 per calendar year
(for example fissure sealing)
High-quality plastic fillings 100 % no maximum limit
Root and periodontal treatments 100 % no maximum limit
Bite splints 100 % no maximum limit
Pain-relieving measures 100 % ) limit
(for example general anesthesia, acupuncture, hypnosis) o NO maximum fimi
BONUS: Tooth whitening measures (for example bleaching) 100 % up to EUR 200 every two calendar years
Correction of malpositioned teeth and jaws (orthodontics) 100 % total one-off payment of EUR 2,000

if the insured person is not yet 21 years old at the begin-
ning of the treatment. The age limit does not apply in the
case of accidents
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A. Preliminary remark

Who can be insured? Under the plan Mehr Zahnvorsorge D/ Bonus D, any person can be insured who is insured
with the German statutory health insurance (GKV) or persons who are entitled to statutory
medical care for civil servants (Heilfirsorge). There is no maximum or minimum age for join-
ing the plan Mehr Zahnvorsorge D / Bonus D.

What to consider when

\uding this blan? Plan Mehr Zahnvorsorge Bonus D cannot be entered into without entering into a dental
concluding this plan?

prosthesis plan offered by Barmenia. If such dental prostethesis plan is terminated or not
chosen, plan Mehr Zahnvorsorge Bonus D will be replaced by plan Mehr Zahnvorsorge D

B. Benefits under the plan Plan Mehr Zahnvorsorge D / Bonus D provides you and/or insured persons'

with insurance coverage supplementing the GKV benefits or of another insurance
(e.g. in the case of entitlement to statutory medical care for civil servants
(Heilfdrsorge)). Therefore please claim GKV or benefits of the other insurance first
before submitting invoices to us. You will receive the benefits under this plan even if the
statutory health insurance or statutory medical care for civil servants (Heilftirsorge)
does not provide benefits.

Please note!

We refund the fees for dental benefits as provided for under this plan within the scale of the
applicable official dental fee schedule (GOZ) and/or the applicable official fee schedule for
physicians (GOA). We will refund dental benefits (material and laboratory costs) at reason-
able prices.

What is insured and up to what amount?

1. Professional dental / dental 100 %/ 80% of the costs of removing plaque and discoloration (so-called professional dental cleaning)

rostheses cleanin
P g 100 %/ 80% of the costs of dental prophylaxis measures up to EUR 150 / 200 per calendar year.

100 % / 80% of the costs of dental prophylaxis measures up to EUR 150 / 200 per calendar year.

2. Dental prophylaxis The insurance cover includes, for example:
measures - Fluoridation for enamel hardening
- Treatment of hypersensitive tooth surfaces
- Fissure sealing

Following positions 3 to 6: See "Note" on page 6/51 regarding reimbursement limits

3. High-quality plastic fillings* 100 Of the costs of high-quality plastic fillings. These include, for example, plastic fillings, compo-
site fillings and enamel-dentine-adhesive fillings, but not inlays and onlays (inlay fillings).

4. Root and periodontal 100%  of the costs of root and periodontal treatments. This includes, for example, the costs of root
treatments* canal treatments and apicoectomies

5. Pain-relieving measures 100%  of the costs of pain-relieving measures at the dentist.
(anxious patients)*

The insurance cover for pain-relieving measures includes, for example
- general anesthesia

- acupuncture

- hypnosis

- analgo sedation

- nitrous oxide sedation.

6. Bite splints* 100%  of the costs of bite splints (including night-guards), however not in the context of orthodontic treatment

T Inthe following, the insured persons are no longer mentioned for reasons of reading convenience



7. Tooth whitening measures 100 %
(for example bleaching) Only
with plan Zahnvorsorge
BONUS D

8. Correction of malpositioned

0,
teeth and jaws (orthodontics) 100%

Innovation guarantee

C. Premiums

1. Monthly amounts of premiums

2. How to calculate the admission age
under this plan?

D. Further information on your insurance

coverage

1. When does your insurance coverage
start?

2. What must be observed when submitting
invoices?

of the costs of tooth whitening measures up to EUR 200 within two calendar years.
This includes, for example, the whitening of teeth by bleaching on condition that these
measures take place in a dental practice or are accompanied by a dentist.

of the costs. During the term of the contract we will refund a total of up to EUR 2,000.
The degree of tooth malpositioning is irrelevant. This includes, for example, the cost of
ceramic and plastic brackets, invisible braces and fixed retainers.

The condition is that you are not yet 21 years old at the beginning of the treatment.
The age limit does not apply to costs that are demonstrably attributable to an accident that
occurred after the commencement of the insurance.

We recommend that you submit a treatment and cost plan to us before the start of treatment.
We will then be happy to clarify for you which benefits you can expect.

The benefits for orthodontics according to section 8 are limited for the first two calendar
years. The total benefit per insured person is as follows:

-in the first calendar year a maximum of EUR 150
- in the first two calendar years together a maximum of EUR 300
- From the third calendar year onwards, the benefit is unlimited.

These maximum amounts do not apply to those costs which can be proven to be attributable
to an accident which occurred after the commencement of insurance.

All dental prophylaxis dental treatment measures are covered by insurance, even those that
do not yet exist today. Your insurance cover automatically adapts to the new circumstances.
You do not have to do anything.

The monthly amounts of the premiums per insured person are listed below:

Plan admission age (age group) Mehr Zahnvorsorge D Mehr Zahnvorsorge Bonus D

0-20 EUR 15.90 EUR 16.20
21 and older EUR 10.90 EUR 14.10

The premiums listed above may change under the conditions of § 8b MB/KK 09.

Derogating § 8 (1.1) TB/KK 13 the premium for children (0 - 20 years) applies until the
end of the month during which they turn 21 years of age. After this threshold the pre-
mium for the plan admission age group 21 and older is payable.

In the following we provide you with further information regarding your insurance
coverage which is important for you. It is based on Part 1 and Part 2 of the General
Terms and Conditions of Insurance (AVB) which we have amended as follows without
causing any disadvantages for you.

Your insurance coverage starts on the contractually agreed date without any waiting periods.

Please have the statutory health insurance (GKV) or the statutory medical care for civil
servants (Heilfirsorge) confirm the amount of benefits on all cost receipts.



3. When can you terminate the plan In accordance with plan Mehr Zahnvorsorge D / Bonus D the minimum term is twelve
Mehr Zahnvorsorge D/ Bonus D? months. You can terminate plan Mehr Zahnvorsorge D / Bonus D for the first time without
notice to the end of the minimum term. After the end of the minimum term, you can
terminate plan Mehr Zahnvorsorge D/ Bonus D anytime without notice. The plan ends
on the day on which we receive the notice of termination. However, you can also specify a
later termination date. The dental prosthesis plan remains unaffected by the termination and
will be continued.

Example:
Start of plan Mehr Zahnvorsorge D / Bonus D: 15t June 2025
End of minimum term: 31st May 2026

Earliest possible date to terminate
plan Mehr Zahnvorsorge D / Bonus D: 31st May 2026

After this period, you can terminate the plan anytime.

4. What to do if your statutory health In this case, your insurance under plan Mehr Zahnvorsorge D / Bonus D will end on the
insurance (GKV) or your entitlementto  day on which the statutory health insurance (GKV) coverage or your entitlement to statutory
statutory medical care for civil servants ~ medical care for civil servants (Heilfiirsorge) ends. Please inform us immediately about the
(Heilfirsorge) ends? end of statutory health insurance (GKV) coverage or of your entitlement to statutory medical

care for civil servants (Heilfdrsorge).

*Note regarding reimbursement limits

Following limits apply:

The benefits according to numbers 3 to 6 (page 4/51) are limited in the first two calendar

years.

The total benefit per insured person amounts to:

- in the first calendar year a maximum of EUR 150

- in the first two calendar years together a maximum of EUR 300.

- From the third calendar year onwards, the benefit is unlimited.

These maximum amounts do not apply to costs related to an accident that occurred after the start

of the insurance.
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Medical expenses insurance

Plan Mehr Zahn 100

Supplemental plan for dental prosthesis

For persons insured with the German statutory health insurance or persons who are entitled to statutory medical care for civil
servants (Heilfiirsorge).

Your insurance coverage is based on the plan Mehr Zahn 100 in combination with the General Terms and Conditions of the
Medical Expenses and Hospital Daily Allowance insurance:

Part| Model Terms and Conditions (MB/KK 09) and
Partll  General Terms and Conditions of Insurance of the Barmenia Krankenversicherung AG (TB/KK 13).
Please find parts | and Il as a separate document.

Partlll  Plan Mehr Zahn 100. Part Ill has herewith been submitted to you.
In the policy, the plan Mehr Zahn 100 is referred to as: ZAHN1H

As at 15t December 2019

Overview of the benefits provided by us

Please find below an overview of the benefits of plan Mehr Zahn 100. You will find information on the exact scope of the
benefits on the following pages.

Benefits Refund
in percent up to
Dental prosthesis (for example implants, bridges, crowns, 100 % no maximum limit
inlays)
Dental prosthesis under standard care 100 % no maximum limit

A. Preliminary remark

Who can be insured? Under the plan Mehr Zahn 100 any person can be insured who is insured with the German
statutory health insurance (GKV) or persons who are entitled to statutory medical care for
civil servants (Heilfirsorge). There is no maximum or minimum age for joining the plan
Mehr Zahn 100.

B. Benefits under the plan

Please note! Plan Mehr Zahn 100 provides you and/or the insured persons with insurance coverage
supplementing the GKV benefits or of another insurance (e.g. in the case of entitlement to
statutory medical care for civil servants (Heilftirsorge)).

We refund the fees for dental benefits as provided for under this plan within the scale of the
applicable official dental fee schedule (GOZ) and/or the applicable official fee schedule for
physicians (GOA). We will refund dental services (material and laboratory costs) at reason-
able prices.

1 In the following, the insured persons are no longer mentioned for reasons of reading convenience.
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What can be insured and up to what

amount?

1. Dental prosthesis (for
example bridges, crowns,
implants, inlays)

2. Dental prosthesis under
standard care

Innovation guarantee

Future guarantee

100 %

100 %

of the costs of dental prostheses including the advance payments of the GKV or another cost
unit. The insurance cover for dental prostheses includes, for example, inlays, onlays,
prostheses, pin teeth, bridges, crowns and implants. The costs for ceramic and plastic
veneers for all teeth are covered by insurance.

Pre- and post-treatments are also covered. This includes, for example, functional analytical
and functional therapeutic services and augmentative services (bone augmentation).

If you do not make use of the services of the statutory health insurance (GKV) or the statuto-
ry medical care for civil servants (Heilfirsorge), we will deduct 20% of the refundable invoice
amount as advance payment of the GKV or the statutory medical care for civil servants
(Heilfdrsorge) from the benefits agreed under this plan.

We recommend that you submit a treatment and cost plan to us before beginning treatment.
We will then be happy to clarify for you which services you can expect.

The benefits for dental prostheses are limited in the first four calendar years. The total
benefits per insured person are as follows:

- maximum amount in the first calendar year: EUR 1,500
- maximum amount in the first two calendar years together: EUR 3,000
- maximum amount in the first three calendar years together EUR 4,500
- maximum amount in the first four calendar years together: EUR 6,000

- From the fifth calendar year onwards, the benefit is unlimited.

These maximum amounts do not apply to those costs which can be proven to be attributable
to an accident which occurred after the commencement of insurance.

If supplemental dental prosthesis insurance was taken out with another insurer during the
last six months before the conclusion of this contract, the following applies: The total benefit
per insured person is:

- in the first calendar year a maximum of: EUR 1,500
- in the first two calendar years together maximum: EUR 3,000
- From the third calendar year onwards, the benefit is unlimited.

The type, scope and duration of the previous dental prosthesis insurance is irrelevant.

of the costs of dental prostheses including pre- and post-treatment as part of the standard
care provided by the statutory health insurance (GKV).

All dental prosthesis measures are insured, even those that do not yet exist today. Your
insurance cover automatically adapts to the new circumstances. You do not have to do
anything.

The GKV or statutory medical care for civil servants (Heilfiirsorge) is, in the case of dental
prostheses, based on the submitted findings. This results in a fixed subsidy, which we take
into account as an advance payment. However, the benefits of the GKV or or the statutory
medical care for civil servants (Heilfirsorge) may change. This does not affect your insur-
ance coverage. You will continue to receive benefits from us to the extent agreed under this
plan.



C. Premiums

1. Monthly amounts of premiums The monthly amounts of the premiums per insured person are listed below:
Plan admission age (age group) EUR
0 -20 1.30
21-30 9.50
31-40 22.50
41-50 33.70
51-60 50.40
61 and older 61.40

The premiums listed above may change under the conditions of § 8b MB/KK 09.

1. How to calculate the admission age Derogating § 8 (1.1) TB/KK 13, the premium for children (0 - 20 years) applies until the
under this plan? end of the month during which they turn 21 years of age. After this threshold the premi-
um for the plan admission age group 21 - 30 is payable.

The premiums of the age groups 21 - 30, 31 - 40, 41 - 50 or 51 - 60 apply until the end of
the month in which the insured person turns 31 years, 41 years, 51 years or 61 years.
After this threshold, the premium of the next age group will apply

D.  Further information on your insurance | the following we provide you with further information regarding your insurance

coverage coverage which is important for you. It is based on Part 1 and Part 2 of the General
Terms and Conditions of Insurance (AVB) which we have amended as follows without
causing any disadvantages for you.

When does your insurance coverage Your insurance coverage starts on the contractually agreed date without any waiting periods.
start?

What must be observed when submitting  Please have the statutory health insurance (GKV) or the statutory medical care for civil
invoices? servants (Heilfirsorge) confirm the amount of benefits on all cost receipts.

When can you terminate plan Mehr Zahn  In accordance with plan Mehr Zahn 100, the minimum term is twelve months. You can

1007 terminate plan Mehr Zahn 100 for the first time without notice to the end of the minimum
term. After the end of the minimum term, you can terminate plan Mehr Zahn 100 anytime
without notice. The plan ends on the day on which we receive the notice of termination.
However, you can also specify a later termination date.

Example:
Start of plan Mehr Zahn 100: 1st June 2024
End of minimum term: 31st May 2025

Earliest possible date to terminate
plan Mehr Zahn 100: 31st May 2025

After this period, you can terminate the plan anytime.

4. What to do if your statutory health In this case, your insurance under plan Mehr Zahn 100 will end on the day on which the
insurance (GKV) or your entitlementto  statutory health insurance (GKV) coverage or your entitlement to statutory medical care for
statutory medical care for civil servants  civil servants (Heilfirsorge) ends. Please inform us immediately about the end of statutory
(Heilfirsorge) ends? health insurance (GKV) coverage or of your entitlement to statutory medical care for civil

servants (Heilfiirsorge).



Important Notes on Duty of Disclosure of Barmenia health insurance

Precontractual duty of disclosure

Notification
according to § 19
Abs. 5 VVG about
the consequences
of a violation of the
legal duty to
disclose

1. Resignation and
discontinuation of
the insurance cover

2. Termination

3. Change of
contract

4. Exercise of our
rights

5. Third party
representation

The following explanations on the statutory duty to notify apply both to the applicant and to the persons
to be insured. The obligation to notify must be observed and fulfilled by both the applicant and the persons
to be insured (in each case based on their own person). The following information and information about
the legal consequences of a breach of duty to report shall also apply in the event of a breach of duty by
a person to be insured, in each case based on their insurance relationship.

In order for us to properly validate your insurance application, it is necessary that you answer the enclosed
questions truthfully and completely. You must also state those circumstances to which you attach little
importance.

[Information which you do not wish to make to the insurance intermediary must be obtained in writing
immediately and directly to Barmenia Krankenversicherung a.G., Barmenia-Allee 1, 42119 Wuppertal.]
Please note that if you provide incorrect or incomplete information, you will endanger your insurance
cover. For more details on the consequences of a breach of duty to notify, please see the information
below.

Which pre-contractual disclosure obligations exist?

Until the submission of your contract, you are required to truthfully and completely display all known risky
circumstances that we have asked for in writing. If we ask in text form for hazardous circumstances after
your contractual agreement, but before accepting the contract, you are also obliged to notify.

What consequences can occur if a pre-contractual disclosure obligation is violated?

If you breach the pre-contractual duty to notify us, we can withdraw from the contract. This does not apply
if you can prove that there is no intent or gross negligence.

In the case of grossly negligent violation of the duty of disclosure, we have no right of withdrawal if we
had concluded the contract even if we knew about the not indicated circumstances, even on other terms

In case of withdrawal there is no insurance protection. If we explain the resignation after occurrence of
the insured event, we remain nevertheless committed to the achievement, if you prove that the not or
not correctly indicated circumstance wasn’t the main reason

- neither for the occurrence or determination of the insured event

- nor for the determination or the extent of our obligation to pa?.

However, our obligation to pay is waived if you have fraudulently violated the duty of disclosure.

In the case of a resignation, we are entitled to the part of the contribution which corresponds to the contract
period expired until the resignation becomes effective.

If we cannot withdraw from the contract because you simply negligently violated the pre-contractual duty
of disclosure, we can terminate the contract with one month's notice. If you have violated the duty of
disclosure without fault, we are not entitled to change the contract.

Our right of termination is excluded if we had concluded the contract even if we knew of the circumstances
not shown, albeit under different conditions.

If we cannot resign or cancel because we would have concluded the contract even if we had knowledge
of the undisclosed circumstances, even if under other conditions, the other conditions become part of our
contract at our request. If you have negligently violated the obligation to notify, the other conditions
become a retroactive part of the contract.

If the amount of the contract increases by more than 10% or if we exclude the liability for the undisclosed
circumstance, you can terminate the contract without notice within one month after receiving our
notification of the change of contract. We will point this out to you in our communication.

We can assert our rights to withdraw, terminate or amend the contract only in writing within one month.
The period begins with the time at which we become aware of the breach of the duty of disclosure, which
justifies the right asserted by us. In exercising our rights, we must state the circumstances on which we
base our statement. In order to justify this, we may subsequently specify further circumstances if the
deadline according to sentence 1 has not elapsed for them. We cannot rely on the right to rescind,
terminate or modify the contract if we know the undisclosed risk or the incorrectness of the notification.
Our rights to rescind, terminate and amend the contract expire five years after conclusion of the contract.
This does not apply to insured events that occurred before this period expired. The deadline is ten years
if you have intentionally or fraudulently violated the duty of disclosure.

If, at the time of contract conclusion, you are represented by another person, then any knowledge or any
malice on the part of your representative of knowledge and malice on your own part are to be considered
in regard to the notice requirement, cancellation, change of contract or exclusion period for the exercising
of rights on the part of Gothaer, You may only refer to the obligation to disclose not being violated
deliberately or under gross negligence, if neither you, nor your representative may be blamed for intent
or gross negligence.

© Claus Edam, competence. exclusive. e.k. 2023. All rights reserved.



Authorization for the collection and use of
health-related information and the release
from the confidentiality oath

(The text for the authorization for the release from
the confidentiality oath was approved by data
protection authorities in 2011)

The regulations in the Insurance Contract Act, the
Federal Data Protection Act as well as other data
protection provisions do not contain sufficient
legal basis for the collection, processing and use
of health-related information by insurance
companies. In order to be able to collect and use
your health-related information for this application
and the contract, Barmenia Krankenversicherung
a.G. requires your data protection related
consent(s). In addition, Barmenia Krankenver-
sicherung a.G. requires your authorization for the
release from the confidentiality oath, in order to be
able to collect your health-related information from
offices bound by the rules of confidentiality, such
as physicians. As a health insurance provider,
Barmenia Krankenversicherung a.G. also requires
your authorization for the release from the
confidentiality oath in order to be able to forward
your health-related information or other protected
data as per section 203 of the German criminal
code, such as the fact that you are a policyholder,
to other offices, such as assistance companies, or
IT service providers.

The following consent and release from the
confidentiality oath are essential for the exami-
nation of the insurance request as well as the
justification, implementation or termination of your
insurance contract with Barmenia Krankenver-
sicherung a.G. If you do not submit this consent,
the conclusion of a contract will generally be
impossible.

The declarations apply to the handling of your
health-related information and other protected
data as per section 203

- by Barmenia Krankenversicherung a.G. (see 1.),

- in connection with the request by third parties
(see 2.),

- in the case of forwarding to offices outside
Barmenia Krankenversicherung a.G. (see 3.),
and

- in the case that no contract is concluded
(see 4.).

The declarations apply to persons you legally
represent such as your children, insofar as they
are unable to understand the scope of this
consent and therefore cannot submit their own
declarations.

1. Collection, archiving and use of the health-
related information you provide by Barmenia
Krankenversicherung a.G.

| authorise Barmenia Krankenversicherung a.G.
to collect, archive and use the health-related
information | provide in this application and
provide in the future, insofar as is necessary for
the application examination, or the justification,
implementation or termination of this insurance
contract

2. Request for health-related information by
third parties

2.1 Request for health-related information by
third parties for risk assessment and the
assessment of the coverage obligation

For the assessment of the risks to be insured, it
may be necessary to make inquiries at offices
which have access to your health-related
information. Furthermore, for the purpose of
assessing the coverage obligation, it may be
necessary for Barmenia Krankenversicherung
a.G. to examine the information regarding your
health-related circumstances which you used as
justification of claims or which are contained in
the submitted documents (such as invoices,
prescriptions, expert reports) or notifications from
a physician or a non-medical practitioner.

Insofar as such an examination is required,
Barmenia Krankenversicherung a.G. will in some
cases request you provide your consent including
a release from the confidentiality oath declaration
for both themselves and the queried offices or
give you the opportunity to provide the required
documents yourself.

2.2 Provisions in the event of your death

Even after your death, it may be necessary to
examine health-related information for the
investigation of coverage obligation. An
investigation may also be necessary for up to

ten years after the conclusion of the contract if
Barmenia Krankenversicherung a.G. sees specific
indications that the application contained false or
incomplete information which had an effect on the
risk assessment. Also in this instance, we require
a consent and release from the confidentiality
oath.

In the event of my death, | authorise Barmenia
Krankenversicherung a.G. - insofar as is
necessary for an examination of coverage
obligation or another application examination

- to collect my health-related information from



physicians, care personnel as well as hospital
staff members, other medical institutes, care
facilities, personal insurers, statutory health
insurance companies, employers liability
insurance organizations and authorities, and to
use it for these purposes. | release the fore-
mentioned persons and employees of the listed
institutions from their duty to uphold confidentiality
insofar as can be imparted from my legally
archived health-related information from
examinations, consultations, treatments and
insurance applications and contracts from a time
period of up to ten years prior to the application by
Barmenia Krankenversicherung a.G. | also agree
that in this regard - insofar as is necessary - my
health-related information can be forwarded by
Barmenia Krankenversicherung a.G. to these
offices and also release the persons employed by
Barmenia Krankenversicherung a.G. from their
confidentiality oath.

3. The transfer of your health-related
information and other protected data as per
section 203 of the German criminal code to
offices outside Barmenia Krankenver-
sicherung a.G.

Barmenia Krankenversicherung a.G. contractually
requires the subsequent offices to uphold the data
protection and security regulations.

3.1 Forwarding information for the purpose of
medical assessment

It may be necessary to involve a medical expert
assessor for the evaluation of the risks to be
insured and the examination of the coverage
obligation. Barmenia Krankenversicherung a.G.
requires your consent and release from the
confidentiality oath, if your health-related
information and other protected data as per
section 203 of the German criminal code are
being transferred for this purpose. You will be
informed about any transferred information.

| authorise Barmenia Krankenversicherung a.G.
to transfer my health-related informationto medical
expert assessors, insofar as is necessary for the
risk assessment or the examination of coverage
obligation, and insofar as my health-related
information is used there for this purpose and the
results thereof are returned to Barmenia Kranken-
versicherung a. G. With regard to my health-
related information and other protected data as
per section 203 of the German criminal code, |
release the persons employed by Barmenia
Krankenversicherung a.G. and the expert
assessor from their confidentiality oath.

3.2 The transfer of duties to other offices
(companies or persons)

In some cases, Barmenia Krankenversicherung
a.G. does not carry out certain duties themselves,
which may involve the collection, processing or
use of your health-related information- such as
risk evaluation, the processing of a covered
incident or telephone customer care - but instead
transfer their completion to another company in
the Barmenia Group or another office. In this
instance, if your protected data as per section 203
of the German criminal code is transferred,
Barmenia Krankenversicherung a.G. requires your
release from the confidentiality oath for them-
selves and the other office if necessary.

Barmenia Krankenversicherung a.G. keeps a
continuously updated list, including the tasks
assigned, of the offices and categories of offices
which collect, process or use health-related
information for Barmenia Krankenversicherung
a.G. in accordance with an agreement. The
current valid list is attached to the declaration of
consent. An updated list can also be found in the
internet at www.datenschutz.barmenia.de, or can
be requested at Barmenia Krankenversicherung
a.G., Customer service department, Barmenia-
Allee 1, 42119 Wuppertal, Telephone: +49 (0)202/
438-2250, Email: info@barmenia.de. Barmenia
Krankenversicherung a.G. requires your consent
for the transfer of your health-related information
and its use by the offices in the list.

| authorise Barmenia Krankenversicherung a.G.
to transfer my health-related information to the
offices from the aforementioned list, and |
authorise the collection, processing and use of the
health-related information for the same listed
purposes as Barmenia Krankenversicherung a.G.
With regard to the transfer of health-related
information and other protected data as per
section 203 of the German criminal code, |
release the employees of the Barmenia Group
and other offices from their confidentiality oath to
the necessary extent.

3.3 Data transfer to independent
intermediaries

Generally, Barmenia Krankenversicherung a.G.
does not transfer any information pertaining to
your health to independent intermediaries. In the
following instances, it may occur that data, which
allow conclusions regarding your health to be
drawn or are protected information regarding your
contract as per section 203 of the German
criminal code, are revealed to insurance



intermediaries.

To the extent which is required for contract-related
consultation purposes, the intermediary
responsible for your case may receive information
pertaining to the prerequisites under which your
contract can be approved (e.g. acceptance with
risk surcharge, exclusion of specific risks).

The intermediary who brokered your contract
receives notification that the contract is concluded
and with what content. This includes information
regarding an agreement involving risk surcharges
or the exclusion of specific risks.

If the intermediary responsible for your case is
changed to a different intermediary, the transfer
of the contract data to the new intermediary
including information regarding existing risk
surcharges and the exclusion of specific risks may
occur. In the event of a change in the intermediary
responsible for your case, you will be informed of
the transfer of health-related information as well
as your appeal option prior to its transfer.

In the instance mentioned above, | authorise
Barmenia Krankenversicherung a.G. to transfer
my health-related information and other protected
data as per section 203 of the German criminal
code - to the necessary extent - to the responsible
independent insurance intermediary, and | give
my consent that the information is collected and
archived there, and may be used for the purpose
of consultation.

4. Archiving and use of your health-related
information if no contract is drawn up

If no contract is concluded, Barmenia
Krankenversicherung a.G. archives the health-
related information collected during the course

of the risk assessment for the eventuality that you
may re-apply for insurance coverage. Your
information will be kept by Barmenia Kranken-
versicherung a.G. up to the end of the third
calendar year after the year you submitted your
application.

In the event that no contract is drawn up, |
authorise Barmenia Krankenversicherung a.G.

to archive and use my health-related information
for the aforementioned purposes for a time period
of three years after the end of the calendar year in
which my application was submitted.

Attachment: List pertaining to 3.2

master data

Barmenia companies that use joint data
processing procedures for their customer

(Barmenia Kranken)

(Barmenia Leben)

= Barmenia Krankenversicherung a.G.,
= Barmenia Lebensversicherung a. G.,

= Barmenia Allgemeine Versicherungs-AG,
(Barmenia Allgemeine)

| Agent

Processing/purpose

almeda GmbH

medical telephone

Anycare GmbH

Disease management
programs

COMPASS Private
Pflegeberatung GmbH

Care consultation

Deutsches Rotes
Kreuz Assistance
GmbH

Assistance (medical
services in foreign
countries)

Deutsches Rotes
Kreuz Flugdienst
GmbH

Assistance (medical
services in foreign
countries)

Global Medical Assistance (medical
Management, Inc. services in foreign
(GMMI) countries)

IMB Consult GmbH

Medical expert
assessment reports
and statements

Indento GmbH

Dental management

International SOS
Emergency Services
GmbH

Assistance (medical
services) in foreign
countries

Johanniter Unfall-Hilfe
e.V.

Assistance and care
consultation

HL Casework GmbH Disease management
programs
Kneier Consult GmbH | Assistance (medical

services in foreign
countries)

LM+ Leistungs-
management GmbH

Service management
joint venture

MedicalContact AG Disease management
programs

MEDICPROOF GmbH | Medical assessment
reporting

MedX Gesellschaft flir
medizinische
Expertise mbH

Service management
for inpatient cases

PAV CARD GmbH

Issuing of insurance
cards (,card for the
privately insured®)

Quality Smile GmbH

Dental management

West Assistance
Medical Management
Turkey & Egypt

Assistance (medical
services in foreign
countries)

ViaMed GmbH

Medical expert
assessment reports
and statements




IT service providers

Preparation,
maintenance and
upkeep of
hardware and
software

Physicians, dentists

Consultation, issue of
expert assessment
report, peer review

Marketing agencies/
marketing provider

Marketing activities,
network support

Attorneys, expert
witnesses, assessors

Benefit processing

Disposal services

Disposal of confi-
dential data (paper
and electronic data
carriers

Abstract from Barmenia document K301110 06/2017 english




Declarations and Important Information

Obligations until
contract
acceptance

Application period
of validity

Applications for
daily sickness
benefit allowance

Address and name
change

Realization of the
contract

Contractual basis

Explanation
regarding the
statutory long-term
care insurance
(PPV)

Limit on
contribution for
spouses / civil
partners

| undertake to truthfully state all curative treatments (including consultations or examinations), all health
condition changes, any pregnancy determined in the meantime, a completed abortion, all occupational
changes and/or in the event a daily allowance insurance is applied for — a net income reduction of the
person to be insured which may occur until the acceptance of this application, provided the insurer
shall ask additional questions until the mailing of the insurance policy.

| shall be bound to my application for the period of six weeks to the insurance company, the copy of which
shall be handed over to me following my signature, unless | decline to exercise and not exercising my
right of revocation within 14 days following the receipt of the insurance policy. The period shall commence
on the day the application is signed. If based on a physical examination the exemption of waiting periods
is applied for, the period shall commence on the day on which the examination reports are received at the
insurer, at the latest, however, on the day after the 28-day submittal period has elapsed.

Declarations regarding net income for daily sickness benefit allowance applications

| hereby confirm that the converted to the calendar day daily sickness benefit allowance applied for as
well as all other daily sickness benefit allowances or sickness allowances will not exceed the net income
(gross income minus taxes)

I am aware that | must immediately inform the insurer of any address or name changes of the insured
person and/or the insured persons.

The contract does not take effect before all documents and information pursuant to § 7 of the German
Insurance Contract Act (VVG) and the Regulation on Information Obligations on Insurance Contracts
(VVG-InfoV) have been handed over and the policy holder does not cancel his insurance declaration.

The mutual rights and obligations depend on this application, a copy of which is handed out to me
during the application process plus eventually submitted written declarations, the statutory provisions
of the Federal Republic of Germany as well as the General Terms and Conditions of Insurance including
descriptions of the individual plans. Oral subsidiary agreements are invalid.

| confirm all above statements to be correct and commit to present all necessary underlying
documentation, where this is not yet the case, within the next four weeks. | will inform the insurer
immediately of any changes with a potential impact on the private long-term care insurance and will
present the relevant underlying documentation upon request. Any premium shortfalls due to an
inaccurate premium classification will be subsequently recompensated by me.

1) Definition Civil Partner:
Civil Partners can only be granted a contribution cap if they are classified as a civil union pursuant to § 1
of the German Law on Civil Partnership.

2) Definition total income:

Total income is considered to be the sum of all income in terms of the German Income Tax Act (EstG)
(§ 2 subs. 3) such as emoluments and salaries, rental income, capital gains, self-employed income etc.
The following income is not to be deducted: The proportional relief for elderly retired persons, special
expenses, extraordinary expenses, tax exemption for dependent children, household allowance and other
income which may be deducted from the income according to tax law. What must be deducted, however,
occupational expenses, except for wages which is subject to a flat tax rate and the saver's allowance for
capital gains. With regard to pension payments, the amount without the earning points for periods spent
brining up children shall be considered. One-time payments, such as interest payments, are to be
distributed to all calendar months. The following is not considered income: maternity allowance, child-
raising allowance, child allowance, unemployment benefits, student loans (BAf6G), housing allowance
and all contribution subsidies for health and long-term care insurance.

© Claus Edam, competence. exclusive. e.k. 2019. All rights reserved.
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Erganzungsversicherung zur GKV ]
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten Barmenia

EINFACH. MENSCHLICH.

Barmenia Krankenversicherung AG Ergénzungsversiche-
Deutschland rung zur GKV

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

- Versicherungsantrag,

- Versicherungsschein,

- Allgemeine Versicherungsbedingungen und gegebenenfalls weitere Besondere Bedingungen und Vereinbarungen fiir den von
Ihnen gewahlten Tarif, die wir lhnen vor Abgabe Ihrer Vertragserklarung zur Verfligung stellen.

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

Um welche Versicherung handelt es sich?

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

- stationdrer Heilbehandlung,

- Behandlungen durch Heilpraktiker, i

- ambulanten Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte oder

- Zahnersatz

im Zusammenhang stehen.

Was ist versichert? Was ist nicht versichert?
Sie kdnnen zwischen verschiedenen Tarifen fir Nicht versichert sind zum Beispiel:
verscg |§dgnﬁ T W21, (RN G2 ey X Krankheiten und Unfélle, die die versicherte Person
Zum beispiet: vorsatzlich herbeifiihrt. Das gilt nicht, wenn auch
+/ bei stationarer Heilbehandlung Ersatz der Kosten fiir das vorsétzliche Herbeifiihren ausdrticklich in den
Behandlung durch den Chefarzt und Unterkunft im Versicherungsschutz eingeschlossen ist.
Ein- oder Zweibettzimmer Den genauen Umfang der Leistungen entnehmen
+/ Option auf eine Krankheitskosten-Vollversicherung SOOI Vertrag?unterlagen.
. . X Behandlungen durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker
v/ Behandlungen durch Helprakfiker und in Krankenh&usern, deren Rechnungen wir aus
+/ Heil- und Hilfsmittel (z. B. Sehhilfen) wichtigem Grund von der Erstattung ausgeschlos-
+/ ambulante Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte sen haben.
+/ Zahnprophylaxe, Zahnbehandlungen und Zahner-
saz, Kieferorthopédie fr Kinder E Gibt es Deckungsbeschrinkungen?
V4 Reise-Krankenversicherung inklusive Riicktransport Die Deckung ist zum Beispiel in den folgenden
und Uberflihrung aus dem Ausland Fallen eingeschrankt:
v/ Krankenhaustagegeld bei stationérer Heilbehand- ! Kosten, fiir die Ihre gesetzliche Krankenversiche-
|l{“9 . rung aufkommt, Gbernehmen wir nicht.
Die Hohe des vereinbarten Krankenhaustagegeldes Den vereinbarten Leistungsumfang entnehmen Sie
entnehmen Sie bitte lhrem Versicherungsschein. bitte Ihrem Versicherungsschein bzw. den Allgemei-
v/ wahlweise Sondervereinbarungen fir Beitragsent- nen Versicherungsbedingungen.
lastung im Alter ! Beider Reise-Krankenversicherung erstatten wir
Die H6he der vereinbarten Beitragsentlastung Kosten fiir Uberflihrung aus dem Ausland bis zu
entnehmen Sie bitte Ihrem Versicherungsschein. einer bestimmten Hochstgrenze. Den vereinbarten

Leistungsumfang entnehmen Sie bitte lhrem
Versicherungsschein bzw. den Aligemeinen
Versicherungsbedingungen.

Fur bestimmte Leistungsarten sind Hochstgrenzen
oder Erstattungssatze unter 100 % vereinbart.
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Wo bin ich versichert?

v/ Die Erganzungsversicherung zur GKV bietet

Ihnen Versicherungsschutz in Europa. Bei einem
vorlbergehenden Aufenthalt in auBereuropéischen
L&ndern besteht ohne besondere Vereinbarung
Versicherungsschutz fir mindestens einen Monat.
Den vereinbarten Geltungsbereich entnehmen Sie
bitte Ihrem Versicherungsschein bzw. den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen.

Die Reise-Krankenversicherung bietet Ihnen bei
Urlaubsreisen im Ausland weltweit Versicherungs-
schutz. Je nach gewahltem Tarif kann zudem auch
Versicherungsschutz fir dienstliche Reisen ins
Ausland (weltweit) und fir Inlandsreisen enthalten
sein.

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

Welche Verpflichtungen habe ich?

Es bestehen zum Beispiel folgende Pflichten:

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

SchlieBen Sie fir eine versicherte Person bei einem
weiteren Versicherer einen Krankheitskosten-Vertrag
ab, miissen Sie uns hieriiber unverziiglich
informieren.

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

Wann und wie zahle ich?

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

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

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten - Barmenia Versicherungen - Ergénzungsversicherung zur GKV

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

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

Wann beginnt und wann endet die
Deckung?

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

Er endet auch fiir bereits schwebende

Versicherungsfélle

- mit dem Ende des Versicherungsverhaltnisses
sowie

- bei Tod des Versicherungsnehmers.

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

Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

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

In den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
finden Sie weitere Einzelheiten zum Thema
Kiindigung oder Ende des Vertrages, zum Beispiel
- weil wir die Beitrdge erhdhen oder

- weil Sie den Beitrag nicht zahlen.
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Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten

und Schweigepflichtentbindungserklarung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie
anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fiir die Er-
hebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um Ihre
Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu diirfen, be-
notigt die Barmenia Krankenversicherung AG daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilli-
gung(en). Dariiber hinaus bendtigt die Barmenia Krankenversicherung AG Ihre Schweige-
pflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arz-
ten, erheben zu dirfen. Als Unternehmen der Krankenversicherung benétigt die Barmenia
Krankenversicherung AG lhre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten
oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschiitzte Daten, wie z. B. die Tatsache,
dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z. B. Assistancegesellschaften, IT-
Dienstleister weiterleiten zu dtirfen.

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

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstigen nach
§ 203 StGB geschiitzten Daten
- durch die Barmenia Krankenversicherung AG selbst (siehe unter 1.),
- im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (siehe unter 2.),
- bei der Weitergabe an Stellen auerhalb der Barmenia Krankenversiche-
rung AG (siehe unter 3.) und
- wenn der Vertrag nicht zu Stande kommt (unter 4.).

Die Erklarungen gelten fiir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre Kinder,
soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erkla-
rungen abgeben kénnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten
durch die Barmenia Krankenversicherung AG

Ich willige ein, dass die Barmenia Krankenversicherung AG die von mir in diesem Antrag
und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur
Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versi-
cherungsvertrages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1 Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur Priifung
der Leistungspflicht

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von
Stellen abzufragen, die tiber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen. AuBerdem kann es zur Priifung
der Leistungspflicht erforderlich sein, dass die Barmenia Krankenversicherung AG die Anga-
ben Uber Ihre gesundheitlichen Verhaltnisse priifen muss, die Sie zur Begriindung von An-
spriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Ver-
ordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen eines
Heilberufs ergeben.

Soweit eine solche Uberpriifung erforderlich ist, wird die Barmenia Krankenversicherung AG
von Ihnen im Einzelfall eine Einwilligung einschlielich einer Schweigepflichtentbindungser-
klarung fiir sich sowie die befragten Stellen einholen oder Ihnen wahlweise die Méglichkeit
einrdumen, die erforderlichen Unterlagen selbst beizubringen.

2.2 Erklérungen fiir den Fall lhres Todes

Zur Pridfung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod erforderlich sein, gesundheit-
liche Angaben zu priifen. Eine Priifung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn
Jahre nach Vertragsschluss fir die Barmenia Krankenversicherung AG konkrete Anhalts-
punkte dafiir ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben
gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafiir bedurfen wir
einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

[ Fir den Fall meines Todes willige ich ein, dass die Barmenia Krankenversicherung
AG - soweit es fiir die Leistungsfallpriifung bzw. eine emeute Antragspriifung erfor-
derlich ist— meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediens-
teten von Krankenhausem, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personen-
versicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behdrden
erhebt und fiir diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen
von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zuldssigerweise gespeicherten Gesund-
heitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungs-
antragen und -vertrgen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstel-
lung an die Barmenia Krankenversicherung AG bermittelt werden.

Ich bin dartiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang — so-
weit erforderlich — meine Gesundheitsdaten durch die Barmenia Krankenversiche-
rung AG an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die flir
die Barmenia Krankenversicherung AG tétigen Personen von ihrer Schweigepflicht.
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EINFACH. MENSCHLICH.

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten
an Stellen auBerhalb der Barmenia Krankenversicherung AG

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

3.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann
es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die Barmenia Krankenversiche-
rung AG bendtigt Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusam-
menhang |hre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten Ubermittelt
werden. Sie werden Uber die jeweilige Dateniibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die Barmenia Krankenversicherung AG meine Gesundheitsdaten
an medizinische Gutachter ibermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder
der Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort
zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die Barmenia Krankenversiche-
rung AG zuriick tibermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und wei-
tere nach § 203 StGB geschiitzte Daten entbinde ich die fiir die Barmenia Krankenver-
sicherung AG tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

3.2 Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

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

Die Barmenia Krankenversicherung AG fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste tber die Stel-
len und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaf Gesundheitsdaten fiir die Barmenia
Krankenversicherung AG erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der (ibertragenen
Aufgaben. Die zurzeit giiltige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklarung angefiigt. Eine
aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.datenschutz.barmenia.de eingesehen oder bei
der Barmenia Krankenversicherung AG, Abt. Kundenbetreuung, Barmenia-Allee 1, 42119
Wuppertal, Telefon: 0202/ 438-2250, E-Mail: info@barmenia.de angefordert werden. Fiir die
Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten
Stellen bendtigt die Barmenia Krankenversicherung AG lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die Barmenia Krankenversicherung AG meine Gesundheitsdaten
an die in der oben erwéhnten Liste genannten Stellen (ibermittelt und dass die Gesund-
heitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet
und genutzt werden, wie die Barmenia Krankenversicherung AG dies tun diirfte. Soweit
erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der Barmenia-Unternehmensgruppe und sons-
tiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach
§ 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3 Datenweitergabe an selbststiandige Vermittler

Die Barmenia Krankenversicherung AG gibt grundsatzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit
an selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu kommen, dass
Daten, die Riickschliisse auf lhre Gesundheit zulassen, oder gemaR § 203 StGB geschiitzte
Informationen tiber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.
Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende
Vermittler Informationen dartiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B.
Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen
werden kann.

Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Ver-
trag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt er auch, ob Risikozuschldge oder Ausschlisse be-
stimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittier kann es zur
Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen (iber bestehende Risikozuschlage und
Ausschlisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem
Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe
von Gesundheitsdaten informiert sowie auf Ihre Widerspruchsmdglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die Barmenia Krankenversicherung AG meine Gesundheitsdaten
und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben genannten Fallen —
soweit erforderlich — an den fiir mich zustandigen selbststandigen Versicherungsver-
mittler Ubermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken ge-
nutzt werden diirfen.
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4. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zu
Stande kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zu Stande, speichert die Barmenia Krankenversicherung
AG Ihre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie
erneut Versicherungsschutz beantragen. Ihre Daten werden bei der Barmenia Krankenversi-
cherung AG bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung ge-
speichert.

Ich willige ein, dass die Barmenia Krankenversicherung AG meine Gesundheitsdaten —
wenn der Vertrag nicht zu Stande kommt - fiir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem
Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken spei-
chert und nutzt.

Anlage: Liste zu 3.2

denstammdaten nutzen

Barmenia-Unternehmen, die gemeinsame Datenverarbeitungsverfahren fiir Kun-

- Barmenia Versicherungen a. G.

- Barmenia Krankenversicherung AG

- Barmenia Lebensversicherung a. G

- Barmenia Allgemeine Versicherungs-AG

Auftragnehmer

Verarbeitung/Zweck

almeda GmbH

Medizinisches Telefon
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COMPASS Private Pflegeberatung GmbH

Pflegeberatung

Deutsches Rotes Kreuz Assistance GmbH

Assistance (medizinische Dienst-
leistungen) im Ausland

Deutsches Rotes Kreuz Flugdienst GmbH

Assistance (medizinische Dienst-
leistungen) im Ausland

Global Medical Management, Inc. (GMMI)

Assistance (medizinische Dienst-
leistungen) im Ausland

HL Casework GmbH

Disease-Management-Programme

IMB Consult GmbH

Arztliche Gutachten und Stellungnahmen

Internat. SOS Emergency Services GmbH

Medizinische Assistance im Ausland

Johanniter Unfall-Hilfe e. V.

Hilfe- u. Beratungsleistungen zum
Pflegefall

Kneier Consult GmbH

Medizinische Assistance im Ausland

LM+ Leistungsmanagement GmbH

Leistungsmanagement Joint Venture

Lupenwert GmbH Gebuhrenrechtsmanagement
Medgate Deutschland AG Telemedizinische Beratung
MedicalContact AG Disease-Management-Programme
MEDICPROOF GmbH Medizinische Begutachtung

MedX Gesellschaft fiir medizinische
Expertise mbH

Leistungsmanagement fiir stationdre
Falle

Erstellung von Versicherungskarten

PAV CARD GmbH ("Karte fiir Privatversicherte")

Savitar Group Ltd. Medizinische Assistance im Ausland
Thieme TeleCare GmbH Disease-Management-Programme
ViaMed GmbH Arztliche Gutachten und Stellungnahmen
Vivy GmbH Elektronische Gesundheitsakte

West Assistance
Medical Management Turkey & Egypt

Assistance (medizinische Dienst-
leistungen im Ausland)

IT-Dienstleister

Bereitstellung, Wartung und Pflege
von Hard- und Software

Arzte, Zahnirzte

Beratung, Erstellung von Gutachten,
Gutachterpriifung

Marketingagenturen/Marketingprovider

Marketingaktionen, Vertriebsunterstitzung

Rechtsanwalte, Sachverstindige, Gutachter

Leistungsbearbeitung

Entsorger

Vernichtung vertraulicher Daten (Pa-
pier und elektronische Datentrager)




Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeld-

versicherung

Allgemeine Versicherungsbedingungen

In diesem Druckstiick:

Teil |

Musterbedingungen 2009 des Verbandes

der Privaten Krankenversicherung (MB/KK 09)
Teil ll

Allgemeine Tarifbedingungen der Barmenia Kran-
kenversicherung AG (TB/KK 13)

(Schrégschrift)

In gesonderten Druckstiicken:

Teil Il
Tarife

Stand 01.02.2019

Fiir ab dem 21.12.2012 eingefiihrte Tarife mit

geschlechtsunabhéngigen Beitrdgen (Unisex-Tarife).

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

Die dadurch zu Gunsten der Versicherungsnehmer
gegenstandslos gewordenen Textstellen der Mus-
terbedingungen (MB/KK 09) sind zur besseren
Transparenz nicht mehr aufgefiihrt.
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Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbe-
reich des Versicherungsschutzes
1. Der Versicherer bietet Versicherungs-
schutz fiir Krankheiten, Unfalle und andere im
Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern
vereinbart, damit unmittelbar zusammenhéngende
zusatzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall
erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von
Aufwendungen fiir Heilbehandlung und sonst
vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei
stationarer Heilbehandlung ein Krankenhausta-
gegeld.

1.1 Fiir erhdhte Risiken knnen bei Abschluss
oder Erhéhung der Versicherung Risikozuschldge
und Leistungsausschliisse vereinbart werden.

2. Versicherungsfall ist die medizinisch not-
wendige Heilbehandlung einer versicherten Person
wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet,
wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbe-
dirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehand-
lung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, die mit der bisher behandelten nicht ursach-
lich zusammenhéngt, so entsteht insoweit ein neuer
Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige
Behandlung wegen Schwangerschaft und die
Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung
von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchun-
gen),

c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

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

2.2 Als Versicherungsfall gilt auch der nicht
rechtswidrige Schwangerschaftsabbruch nach
MalBgabe des § 218a Abs. 2 und 3 des Strafgesetz-
buches (siehe Anhang) durch einen Arzt einschlie3-
lich jeweils gesetzlich vorgeschriebener Begutach-
tungs- und Beratungsleistungen. Zur Sicherstellung
des informationellen Selbstbestimmungsrechtes der
versicherten Person erfolgt die Abrechnung auf
deren ausdriicklichen Wunsch hin direkt mit dem
Leistungserbringer und ohne Erstellung einer
formalen Leistungsabrechnung an den Versiche-
rungsnehmer. Die Leistungen werden grundsétzlich
nicht auf einen eventuell vereinbarten Jahresselbst-
behalt angerechnet und sind unschédlich fiir einen
eventuellen Anspruch auf Beitragsriickerstattung.

3. Der Umfang des Versicherungsschutzes
ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren
schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit
Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsver-
haltnis unterliegt deutschem Recht.

4. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf

Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinba-
rung auf auereuropaische Lander ausgedehnt
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werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten
Monats eines vorlibergehenden Aufenthaltes im
aufereuropaischen Ausland besteht auch ohne
besondere Vereinbarung Versicherungsschutz.
Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbe-
handlung tber einen Monat hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die
versicherte Person die Riickreise nicht ohne Geféhr-
dung ihrer Gesundheit antreten kann, l&ngstens aber
fir weitere zwei Monate.

4.1 Der Versicherer verzichtet auf die zeitliche
Einschrénkung, dass Versicherungsschutz nur fiir
langstens zwei weitere Monate besteht (Abs. 4,
letzter Halbsatz).

5. Verlegt eine versicherte Person ihren ge-
wohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitglieds-
staat der Europaischen Union oder in einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens iber den Européi-
schen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versiche-
rungsverhaltnis mit der MaRlgabe fort, dass der
Versicherer hochstens zu denjenigen Leistungen
verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im
Inland zu erbringen hatte.

5.1 Gleiches gilt, wenn die versicherte Person
ihren gewdhnlichen Aufenthalt in die Schweiz
verlegt.

6. Wird der Umstufungsanspruch nach § 204
VVG (siehe Anhang) geltend gemacht, bleiben die
erworbenen Rechte erhalten; die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstel-
lung fir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird
nach Malgabe dieser Berechnungsgrundlagen
angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz
héher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind
fir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der
Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts-
und Ruhensversicherungen nicht, solange der
Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht
entfallen ist, und nicht bei befristeten Versicherungs-
verhaltnissen. Die Umwandlung des Versicherungs-
schutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage
geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen
Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlos-
sen. Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes
in den Notlagentarif nach § 153 Versicherungsauf-
sichtsgesetz (VAG - siehe Anhang) ist ebenfalls
ausgeschlossen.

6.1 Kiindigt ein Versicherungsnehmer die
Krankheitskosten-Vollversicherung einer versicher-
ten Person auf Grund des Eintritts von Versiche-
rungspflicht nach § 13 (3) MB/KK 09, hat der Versi-
cherungsnehmer das Recht, die Krankheitskosten-
Vollversicherung in eine fiir den Neuzugang geéffne-
te Ergénzungsversicherung zu einer deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung umzustellen,
wenn

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

- die Erganzungsversicherung zum Zeitpunkt des
Eintritts der Versicherungspflicht beginnt.

Der Versicherer wird einen solchen Antrag ohne

Gesundheitspriifung annehmen, soweit die Leistun-
gen der Ergénzungsversicherung nicht héher oder
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umfassender sind als die der Krankheitskosten-Voll-
versicherung. Soweit der neue Versicherungsschutz
héher oder umfassender ist, kann fiir die Mehrleis-
tungen ein Risikozuschlag verlangt oder ein Leis-
tungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fiir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes die Wartezeiten geméaR § 3 MB/KK 09 einzuhal-
ten. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetz-
liche Anspruch auf Familienversicherung.

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

§2 Beginn des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem
im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages (inshesondere Zugang
des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Warte-
zeiten. Fur Versicherungsfélle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertra-
ges eingetretene Versicherungsfalle sind nur fiir den
Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in
die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezei-
ten fallt.

Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes.

1.1 Die Bestimmungen ber den Beginn des
Versicherungsschutzes gelten entsprechend bei der
nachtréglichen Mitversicherung von Personen, bei
der Erhéhung des Versicherungsschutzes und bei
der Erweiterung des Versicherungsschutzes um den
Ersatz solcher Aufwendungen, die bisher nicht
Gegenstand des Versicherungsschutzes waren.

2. Bei Neugeborenen beginnt der Versiche-
rungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Warte-
zeiten 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 erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht hoher oder umfassender als
der eines versicherten Elternteils sein.

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

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

3. Der Geburt eines Kindes steht die Adopti-
on 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 Beitragshéhe zulassig.

3.1 Auf die Vereinbarung des Risikozuschla-
ges nach Absatz 3 wird verzichtet.



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

§3 Wartezeiten
1. Die Wartezeiten rechnen vom Versiche-
rungsbeginn an.

2. Die allgemeine Wartezeit betragt drei
Monate. Sie entfallt

a) beiUnfallen;

b) fiir den Ehegatten oder den Lebenspartner
gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe
Anhang) einer mindestens seit drei Monaten
versicherten Person, sofern eine gleichartige
Versicherung innerhalb zweier Monate nach der
EheschlieBung oder der Eintragung der Lebens-
partnerschaft geméaR § 1 Lebenspartnerschafts-
gesetz (siehe Anhang) beantragt wird.

2.1 Die allgemeine Wartezeit entféllt, wenn bei
dem Versicherer eine Krankheitskosten-Vollver-
sicherung beantragt wurde.

3. Die besonderen Wartezeiten betragen fiir
Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung,
Zahnersatz und Kieferorthopédie acht Monate.

3.1 Die besonderen Wartezeiten entfallen bei
Unféllen.
3.2 Die besonderen Wartezeiten entfallen

auch dann, wenn bei dem Versicherer eine Krank-
heitskosten-Vollversicherung beantragt wurde.

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

4.1 Wird die Veersicherung mit &rztlicher
Untersuchung beantragt und abgeschlossen, entfal-
len die Wartezeiten.

5. Personen, die aus der gesetzlichen Kran-
kenversicherung oder aus einem anderen Vertrag
Uber eine private Krankheitskosten-Vollversicherung
ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort
ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf
die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist,
dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach
Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde
und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2
Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll.
Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem
offentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf
Heilfiirsorge.

6. Bei Vertragsénderungen gelten die Warte-
zeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

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

2. Der versicherten Person steht die Wahl
unter den niedergelassenen approbierten Arzten und
Zahnarzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts
anderes bestimmen, diirfen Heilpraktiker im Sinne
des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch
genommen werden.
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2.1 Es kénnen auch Hebammen bzw. Entbin-
dungspfleger sowie bei Psychotherapie Arzte, in
eigener Praxis tétige und ins Arztregister eingetra-
gene approbierte Psychotherapeuten, psychologi-
sche Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten in Anspruch genommen
werden.

2.2 Es kénnen auch Krankenhausambulanzen
zur ambulanten Heilbehandlung in Krankenh&usern
in Anspruch genommen werden.

2.3 Bei einer medizinisch notwendigen Heilbe-
handlung hat die versicherte Person die freie Wah!
auch unter medizinischen Versorgungszentren und
Diagnosezentren sowie sozialpadiatrischen Zentren.

24 Gebiihren sind in der Krankheitskosten-
Vollversicherung im tariflichen Umfang (ber den
Gebiihrenrahmen der jeweils gliltigen amtlichen
deutschen Gebiihrenordnungen hinaus erstattungs-
féhig, sofern im Tarif nichts anderes bestimmt ist.
Bei Inanspruchnahme von Heilpraktikern sind deren
Gebiihren im tariflichen Umfang auch (iber den
Geblihrenrahmen der giiltigen deutschen Gebliihren-
verzeichnisse fiir Heilpraktiker hinaus erstattungsfé-
hig, sofern im Tarif nichts anderes bestimmt ist. Bei
sozialp&diatrischen Zentren sind auch die mit den
gesetzlichen Kostentrdgern vereinbarten Pauschalen
erstattungsféhig.

Bei Behandlungen im Ausland sind in der Krank-
heitskosten-Vollversicherung Gebdihren im tariflichen
Umfang auch (ber die Héchstsétze der in dem
jeweiligen Land bestehenden Gebiihrenordnungen,
sonstigen Preisverzeichnisse, preislichen Regelwer-
ke oder Preislisten hinaus erstattungsfahig, sofern
im Tarif nichts anderes bestimmt ist.

2.5 Heilmittel kénnen auch von staatlich
gepriiften Angehérigen von Heil-/Hilfsberufen (z. B.
Masseure, Krankengymnasten, Physiotherapeuten,
Ergotherapeuten, Logopdden) erbracht werden,
soweit sie &rztlich verordnet wurden.

2.6 Ambulante RehabilitationsmalBnahmen
bzw. Anschlussheilbehandlungen fallen unter den
Versicherungsschutz, wenn und soweit kein anderer
Kostentréger leistungspflichtig ist.

3. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel
mussen von den in Abs. 2 genannten Behandelnden
verordnet, Arzneimittel auRerdem aus der Apotheke
bezogen werden.

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

3.2 Stérkungsmittel und sonstige Néhrmittel
sowie kosmetische Mittel gelten nicht als Arzneimit-
tel.

4. Bei medizinisch notwendiger stationarer
Heilbehandlung hat die versicherte Person freie
Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Kranken-
hausern, die unter standiger arztlicher Leitung
stehen, tiber ausreichende diagnostische und
therapeutische Moglichkeiten verfiigen und Kran-
kengeschichten fiihren.

4.1 Wird vom Krankenhaus der Entlas-
sungstag nicht gesondert berechnet, so gilt dieser

Seite 3 von 12

Tag in der Krankheitskostenversicherung ebenfalls
nicht als Tag einer stationdren Heilbehandlung.

4.2 Bei einer stationdren Heilbehandlung sind

drei Formen méglich:

- Die vollstationére Behandlung
Sie setzt voraus, dass das Behandlungsziel nur
erreicht werden kann, wenn der Patient in vollem
zeitlichen und organisatorischen Umfang in das
Krankenhaus aufgenommen und dort unterge-
bracht und versorgt wird.

- Die teilstationére Behandlung
Sie kommt dann in Betracht, wenn auf Grund der
Erkrankung eine vollstationére Unterbringung
nicht erforderlich ist, weil die Unterbringung und
Versorgung entweder nur tagstiber oder nur
wéhrend der Nacht notwendig ist
(tagesklinische bzw. nachtklinische Behandlung).

- Die vor- und nachstationére Behandlung
Sie findet ohne Unterkunft und Verpflegung statt
und hat zum Ziel, die Notwendigkeit einer voll-
stationéren Krankenhausbehandlung zu kldren
oder die vollstationére Krankenhausbehandlung
vorzubereiten (vorstationdre Behandlung) oder
im Anschluss an eine vollstationére Kranken-
hausbehandlung den Therapieerfolg zu sichern
oder zu festigen (nachstationdre Behandlung).
Die vorstationédre Behandlung ist auf langstens
drei Behandlungstage innerhalb von fiinf Tagen
vor Beginn der vollstationdren Behandlung be-
grenzt. Die nachstationdre Behandlung darf sie-
ben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen
nach Beendigung der vollstationdren Kranken-
haushehandlung nicht iiberschreiten.

4.3 Aufwendungen fiir allgemeine Kranken-
hausleistungen sind die nach den Grundsétzen des
Krankenhausentgeltgesetzes und der Verordnung
zum Fallpauschalensystem fiir Krankenh&user
berechneten Fallpauschalen, Zuschlége und sonsti-
gen Entgelte. Soweit die Grundsétze der Bundes-
pflegesatzverordnung Anwendung finden, gelten als
allgemeine Krankenhausleistungen die nach der
Bundespflegesatzverordnung ermittelten Pflegesétze
und Zuschlége.

Sind die allgemeinen Krankenhausleistungen nicht
nach den Grundsétzen der zuvor genannten Rege-
lungen berechnet, gelten als allgemeine Kranken-
hausleistungen die Inanspruchnahme von Drei- und
Mehrbettzimmem einschlieBSlich medizinisch be-
griindeter Nebenkosten und &rztlicher Leistungen,
soweit sie ohne besondere Vereinbarung berechnet
werden dlirfen.

44 Bei einer medizinisch notwendigen Heilbe-
handlung hat die versicherte Person die freie Wah!
auch unter Bundeswehrkrankenhdusern und Entbin-
dungsanstalten.

4.5 Stationére Rehabilitationsma8nahmen
bzw. Anschlussheilbehandlungen fallen unter den
Versicherungsschutz, wenn und soweit kein anderer
Kostentrager leistungspflichtig ist und eine stationére
Durchfiihrung aus medizinischen Griinden erforder-
lich ist. Eine vorherige Zusage des Versicherers ist
nicht erforderlich. Der Veersicherer wird in geeigneten
Féllen auf eventuelle Kooperationen mit Rehabilitati-
onskliniken hinweisen. Bei Nutzung der entspre-
chenden Kooperationen zahlt der Versicherer fiir die
Dauer des Krankenhausaufenthaltes, léngstens
jedoch fiir drei Wochen ein Krankenhaustagegeld in
Héhe von 25,00 EUR pro Tag.



5. Fur medizinisch notwendige stationare
Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren
bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die
Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen, werden die
tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird
in vertraglichem Umfange auch fir die stationére
Behandlung in The-Heilstatten und -Sanatorien
geleistet.

5.1 Keine vorherige Zusage ist erforderlich

- wenn ausschlieflich medizinisch notwendige
Heilbehandlungen bzw. Anschlussheilbehand-
lungen durchgefiihrt werden, die eine stationére
Behandlung erfordern,

- bei Notfallbehandlung,

- bei Behandlung wegen einer wéhrend des
Aufenthalts in einer Krankenanstalt nach Ab-
satz 5 akut eingetretenen Erkrankung, die nicht
mit dem eigentlichen Behandlungszweck zu-
sammenhéngt und stationére Krankenhausbe-
handlung erfordert. Dies gilt fiir die notwendige
Behandlungsdauer der akuten Erkrankung,

- sofern die Krankenanstalt das einzige Kranken-
haus fiir die stationére Akutversorgung ist.

6. Der Versicherer leistet im vertraglichen
Umfang fir Untersuchungs- oder Behandlungsme-
thoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dartiber
hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die sich in der
Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt
haben oder die angewandt werden, weil keine
schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur
Verfiigung stehen; der Versicherer kann jedoch
seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der
bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer
Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

7. Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren
Kosten voraussichtlich 2.000,00 EUR tiberschreiten
werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform
Auskunft iiber den Umfang des Versicherungsschut-
zes fiir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen.
Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach
vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehand-
lung dringend, wird die Auskunft unverziiglich,
spétestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versiche-
rer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoran-
schlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt
mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versi-
cherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht
erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch
den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte
medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

8. Der Versicherer gibt auf Verlangen des
Versicherungsnehmers oder der versicherten Person
Auskuntt dber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der
Leistungspflicht tiber die Notwendigkeit einer medi-
zinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der
Auskunft an oder der Einsicht durch den Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche
therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche
Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden,
einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft
oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von
der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzli-
chen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der
Versicherungsnehmer das Gutachten oder die
Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers
eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen
Kosten.
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9. Ist die versicherte Person Empfénger einer
Organ- oder Gewebespende nach §§ 8 oder 8a des
Gesetzes iiber die Spende, Entnahme und Ubertra-
gung von Organen und Geweben (TPG) (siehe
Anhang) (Organempfénger) bei dem Versicherer
krankheitskostenvollversichert, tragt dieser nicht nur
die Aufwendungen fiir die Behandlung beim Organ-
empféanger (versicherte Person) im vereinbarten
tariflichen Umfang, sondern tritt auch fiir die Absi-
cherung der bei dem Organspender anfallenden
Aufwendungen ein. Die Absicherung des Organ-
spenders wird einbezogen in den Versicherungs-
schutz des Organempféngers (versicherte Person).
Dies gilt unabhéngig davon, ob der Organspender
privat, gesetzlich oder nicht versichert ist. Die
Absicherung des Organspenders gilt als Teil der
medizinisch notwendigen Heilbehandlung des
Organempféngers (versicherte Person) im Sinne des
§ 192 Abs. 1 WWG.

Der Versicherer erbringt in diesen Féllen zur Absi-
cherung des Organspenders folgende Leistungen,
wenn der Organempfénger (versicherte Person) bei
dem Versicherer krankheitskostenvollversichert ist:

a) Im Hinblick auf die Vorbereitung der Lebendor-
ganspende und die stationdre Aufnahme und
Behandlung des Organspenders in unmittelba-
rem Zusammenhang mit der Organentnahme
werden die Kosten der &rztlichen Leistungen fiir
den Organspender mit dem ftariflichen Erstat-
tungssatz und dem sich aus der Gebiihrenord-
nung fiir Arzte (ambulante Behandlung) sowie
dem Krankenhausentgeltgesetz (stationére Be-
handlung) ergebenden Umfang erstattet. Erge-
ben sich bei der Organentnahme unmittelbar
Komplikationen, werden diese ebenfalls in die-
sem MafBe durch den Versicherer erstattet.

b) Zu den im unmittelbaren Zusammenhang mit der
Organentnahme stehenden Kosten bei dem
Organspender gehdren auch die Aufwendungen
fiir eine etwaige auf Grund der Organspende er-
forderliche ambulante oder stationédre Rehabilita-
tionsbehandlung. Auch diese Aufwendungen
werden erstattet, wenn die Rehabilitationsmal3-
nahme medizinisch notwendig ist.

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

d) Angemessene Fahrt- und Reisekosten des
Organspenders zum néchstgelegenen geeigne-
ten "Behandlungsort" werden ebenfalls erstattet.

e) Damit der Organspender auf Grund der Lebend-
organspende und der damit zusammenhéangen-
den Einschrénkungen der Verdienstmdglichkei-
ten keine Nachteile erleidet, erstattet der Versi-
cherer dem Organspender auf entsprechenden
Nachweis hin den tatséchlich erlittenen Ver-
dienstausfall. Dem Organspender werden wei-
terhin die geschuldeten Sozialversicherungsbei-
trage fiir die Renten- und Arbeitslosenversiche-
rung und seine Krankenversicherung erstattet.
Eine héhenméBige oder zeitliche Begrenzung
besteht hierfiir nicht. Soweit der Organspender
auf Grund eines Anspruchs auf Entgeltfortzah-
lung gegen seinen Arbeitgeber keinen Ver-
dienstausfall erleidet, werden anstelle des Ver-
dienstausfalls dem Arbeitgeber auf Antrag das
fortgezahlte Arbeitsentgelt sowie die vom Arbeit-
geber zu tragenden Beitrdge zur Sozialversiche-
rung und zur betrieblichen Alters- und Hinterblie-
benenversorgung erstattet.

f)  Vom Organempfénger (versicherte Person)
vereinbarte Selbstbehalte wirken sich nicht zu
Lasten des Organspenders aus.
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Treten Komplikationen im Zusammenhang mit der
Organspende auf und besteht Anspruch auf Leistun-
gen aus der gesetzlichen Unfallversicherung, be-
steht nur Anspruch auf die Aufwendungen, die trotz
dieser gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

10. Aus den Uberschiissen des Versicherers
wird satzungsgemaf eine Riickstellung fiir Beitrags-
riickerstattung angesammelt.

Die in der Riickstellung fiir Beitragsriickerstatfung
angesammelten Betrdge werden nur fiir die Versi-
cherten verwendet. Uber eine Verwendung von
Mitteln aus dieser Riickstellung bestimmt das
satzungsgeméR zusténdige Organ; als Form der
Verwendung kann es u. a. wéhlen: Auszahlung,
Leistungserh6hung, Beitragssenkung, Verwendung
als Einmalbeitrag fiir Leistungserh6hungen oder zur
Abwendung oder Milderung von Beitragserhéhun-
gen.

Ist eine Auszahlung beschlossen worden, dann wird
die Beitragsriickerstattung fiir jede einzelne versi-
cherte Person gezahlt, wenn

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

die versicherte Person wéhrend des gesamten

Kalenderjahres nach einem Krankheitskostenta-

rif des Versicherers versichert war und am

30. Juni des Folgejahres noch versichert ist; das

zweite Erfordernis entféllt, wenn die versicherte

Person wegen Krankenversicherungspflicht oder

Tod ausgeschieden ist;

c) die auf das abgelaufene Kalenderjahr entfallen-
den Beitrdge spétestens bis zum 31. Januar des
Folgejahres gezahlt worden sind.

Die Auszahlung der Beitragsriickerstattung kann bar,

durch Uberweisung oder durch Verrechnung mit den

zu zahlenden Beitrégen erfolgen.

b,

=

Die Beitragsriickerstattung kann nach der Anzahl der
aufeinander folgenden Jahre, in denen die vorge-
nannten Voraussetzungen erfiillt worden sind,
gestaffelt werden.

§5 Einschrénkung der Leistungspflicht
1. Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieflich ihrer
Folgen sowie fiir Folgen von Unfallen und fiir
Todesfalle, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder als Wehrdienstbeschadigung aner-
kannt und nicht ausdrticklich in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen sind;

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

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

Fir Wehrdienstbeschéadigungen, die nach Versiche-
rungsbeginn eintreten, wird unter Beachtung von
Absatz 3 geleistet.

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und
Unfalle einschlieRlich deren Folgen sowie fiir
EntziehungsmaRnahmen einschlieRlich Entzie-
hungskuren;



1b.1 Als Entziehungsmal3nahmen gelten auch
MaBnahmen zur Entwhnung.

1b.2 Sofern die versicherte Person keinen
anderweitigen Anspruch auf Kostenerstattung oder
Sachleistung hat, werden bei insgesamt drei ambu-
lanten oder stationdren EntziehungsmaBnahmen
Kosten iibernommen, wenn Erfolgsaussichten
bestehen.

Auch bei mehreren Suchterkrankungen hat die
versicherte Person Anspruch auf nicht mehr als drei
Entziehungsmal8nahmen. Werden Entziehungs-
maf3nahmen von einem anderen Kostentrager
vollstdndig iibernommen, werden diese auf die
insgesamt drei erstattungsféhigen Entziehungsmaf-
nahmen angerechnet.

Unabhéngig vom versicherten Tarif sind Aufwen-
dungen fiir Wahlleistungen nicht erstattungsféhig.
Aus einer Krankenhaustagegeldversicherung wird
nicht geleistet.

16.3 Unter den Voraussetzungen der Absétze
1b.1 und 1b.2 werden auch die Kosten fiir Entzie-
hungsmaBnahmen (ibernommen, die auf Grund von
nicht stoffgebundenen Suchterkrankungen (z. B.
Internetsucht, Spielsucht) durchgefiihrt werden.

¢) fir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heil-
praktiker und in Krankenanstalten, deren Rech-
nungen der Versicherer aus wichtigem Grund
von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn
der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung
des Versicherungsnehmers Uber den Leistungs-
ausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Be-
nachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt,
besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf
von drei Monaten seit der Benachrichtigung ent-
standenen Aufwendungen;

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

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

e) gegenstandslos;
f) entfallen; *)

g) fiir Behandlungen durch Ehegatten, Lebens-
partner gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz
(siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewie-
sene Sachkosten werden tarifgemal erstattet;

h) fiir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwah-
rung bedingte Unterbringung.

2. Ubersteigt eine Heilbehandlung oder
sonstige Malinahme, fiir die Leistungen vereinbart
sind, das medizinisch notwendige MaR, so kann der
Versicherer seine Leistungen auf einen angemesse-
nen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen
fur die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in
einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten
Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur
Leistung verpflichtet.

*  Dieser Passus wurde auf Grund héchstrichterli-
cher Rechtsprechung gestrichen und ist nun un-
ter § 4 Abs. 6 geregelt.
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3. Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus
der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetz-
lichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heilfursorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versiche-
rer, unbeschadet der Anspriiche des Versicherungs-
nehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fiir die
Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

4. Hat die versicherte Person wegen dessel-
ben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen
mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Ge-
samterstattung die Gesamtaufwendungen nicht
Ubersteigen.

§6 Auszahlung der Versicherungs-
leistungen
1. Der Versicherer ist zur Leistung nur ver-

pflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise
erbracht sind; diese werden Eigentum des Ver-
sicherers.

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

Die Aufwendungen sind durch die Urschriften der
Rechnungen oder durch Rechnungszweitschriften,
auf denen die Leistungen anderer Versicherer oder
Kostentréger bestétigt sind, nachzuweisen. Arzt-
rechnungen miissen enthalten:

Name der behandelten Person, Bezeichnung aller
Krankheiten, Angabe der einzelnen é&rztlichen Leis-
tungen mit Ziffem der angewendeten Gebiihrenord-
nung, Daten der Behandlung.

Fir die Erstattung der Kosten von Riicktransporten
aus dem Ausland ist eine érztliche Bescheinigung
liber die Notwendigkeit des Krankentransportes mit
vorzulegen.

Die Nachweise sollen spétestens bis zum 31. Mérz
des auf die Heilbehandlung folgenden Jahres ein-
gereicht werden.

2. Im Ubrigen ergeben sich die Vorausset-
zungen fir die Falligkeit der Leistungen des Versi-
cherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

3. Der Versicherer ist verpflichtet, an die
versicherte Person zu leisten, wenn der Versiche-
rungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangs-
berechtigte flir deren Versicherungsleistungen be-
nannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann
nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlan-
gen.

4. Die in auslandischer Wahrung entstande-
nen Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages,
an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in
Euro umgerechnet.

4.1 Die in einer Fremdwéhrung entstandenen
Kosten werden zum aktuellen Kurs des Tages, an
dem die Belege bei dem Versicherer eingehen, in
Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der
offizielle Euro-Wechselkurs der Européischen
Zentralbank. Fiir nicht gehandelte Wahrungen, fiir
die keine Referenzkurse festgelegt wurden, gilt der
Kurs gemaB "Devisenkursstatistik", Verdffentlichun-
gen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main,
nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die
versicherte Person weist durch Bankbeleg nach,
dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen not-
wendigen Devisen zu einem ungdinstigeren Kurs
erworben hat.
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5. Kosten fiir die E'Jberweisung der Versiche-
rungsleistungen und fiir Ubersetzungen kdnnen von
den Leistungen abgezogen werden.

5.1 Kosten fiir Ubersetzungen werden nicht
von den Leistungen abgezogen. Kosten fiir Uber-
weisungen der Versicherungsleistungen werden nur
dann von den Leistungen abgezogen, wenn sie
dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlan-
gen des Versicherungsnehmers Uberweisungen in
das Ausland vomimmt oder besondere Uberwei-
sungsformen wahlt.

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

6.1 Ist ein Veersichertenausweis ausgegeben
worden, auf Grund dessen mit einem Leistungser-
bringer direkt abgerechnet werden kann, gilt das
Abtretungsverbot insoweit nicht.

§7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwe-
bende Versicherungsfélle - mit der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8 Beitragszahlung

1. Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird
vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu
Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrich-
ten, kann aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fallig-
keit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die
Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats
fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versi-
cherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unter-
schiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum
Beginn des néchsten Versicherungsjahres nachzu-
zahlen bzw. zurlickzuzahlen.

1.1 Bei der Beitragseinstufung (tarifliches Ein-
trittsalter) wird bei Personen, die das 21. Lebensjahr
vollendet haben (Erwachsene), ein Lebensjahr

als voll gerechnet, wenn von ihm mehr als sechs
Monate verflossen sind.

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

21 - 25 zu zahlen.

2. Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit
mit der MaRgabe geschlossen, dass sich das
Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser be-
stimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr
verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht
fristgemal gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle
von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen.
Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

3. Wird der Versicherungsvertrag Uber eine
der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienende
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG

- siche Anhang) spater als einen Monat nach Ent-
stehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein
Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fir
jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversi-
cherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der
Nichtversicherung fir jeden weiteren angefangenen
Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Mo-
natsbeitrages. Kann die Dauer der Nichtversiche-



rung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen,
dass der Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht
versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009
werden nicht berlicksichtigt. Der Beitragszuschlag ist
einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu
entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom
Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags
verlangen, wenn den Interessen des Versicherers
durch die Vereinbarung einer angemessenen
Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der
gestundete Betrag wird verzinst.

4. Der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverziiglich
nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des
Versicherungsscheines zu zahlen.

4.1 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate ist - unabhéngig vom Bestehen eines Widerrufs-
rechts - unverziiglich nach Abschluss des Versiche-
rungsvertrages zu zahlen.

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

6. Ist der Versicherungsnehmer bei einer der
Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG -
siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Bei-
tragsanteilen fiir zwei Monate im Riickstand, mahnt
ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat
fiir jeden angefangenen Monat eines Beitragsriick-
standes einen Saumniszuschlag von 1 % des
Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten zu entrich-
ten. Ist der Beitragsriickstand einschlieRlich der
Saumniszuschlége zwei Monate nach Zugang dieser
Mahnung noch héher als der Beitragsanteil fiir einen
Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das
mdgliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein
zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand einschlieRlich
der Saumniszuschlage einen Monat nach Zugang
der zweiten Mahnung héher als der Beitragsanteil fir
einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem
ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der
Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte
Person als im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe
Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen fiir den Notlagentarif
(AVBINLT) in der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein
oder endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person hilfebediirftig im Sinne des
Zweiten oder des Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch
ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag
ab dem ersten Tag des Ubemachsten Monats in dem
Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens
versichert war, wenn alle riickstandigen Pramienan-
teile einschlieRlich der Sdumniszuschlage und der
Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Féllen der
Sétze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person so zu stellen, wie der Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person vor der
Versicherung im Notlagentarif nach § 153 VAG
(siehe Anhang) stand, abgesehen von den wahrend
der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungs-
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rickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenom-
mene Beitragsanpassungen und Anderungen der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem
Tarif, in dem der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert
war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versi-
cherung in diesem Tarif.

Die Hilfebediirftigkeit ist durch eine Bescheinigung
des zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der
Versicherer kann in angemessenen Absténden die
Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

6.1 Mahnkosten werden nur in nachweisbarer
Héhe erhoben.
7. Bei anderen als den in Abs. 6 genannten

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

8. Wird das Versicherungsverhéltnis 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 Versicherungsschutz
bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis
durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VWG
(siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versi-
cherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht
dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate
bis zum Wirksamwerden der Riickritts- oder Anfech-
tungserklarung zu. Tritt der Versicherer zurlick, weil
der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene
Geschaftsgebuhr verlangen.

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

§8a Beitragsberechnung

1. Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach
MaRgabe der Vorschriften des VAG und ist in den
technischen Berechnungsgrundlagen des Versiche-
rers festgelegt.

2. Bei einer Anderung der Beitrage, auch
durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird
das Geschlecht und das (die) bei In-Kraft-Treten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensal-
tersgruppe) der versicherten Person beriicksichtigt;
dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fiir
Tarife, deren Beitrage geschlechtsunabhangig
erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen,
dass eine Alterungsriickstellung gemaf den in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsétzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der
Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des
Versicherers wegen des Alterwerdens der versicher-
ten Person ist jedoch wéhrend der Dauer des
Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit
eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

3. Bei Beitragsanderungen kann der Versi-

cherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage
entsprechend andern.
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4. Liegt bei Vertragsénderungen ein erhohtes
Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatz-
lich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschaftsbe-
trieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter
Risiken mafgeblichen Grundsatzen.

5. Zur Vermeidung oder Begrenzung von
Beitragserh6hungen im Alter werden der Alterungs-
riickstellung aller Versicherten mit Krankheitskosten-
tarifen zuséatzliche Betrdge zugefiihrt und aus-
schlieBBlich zu den genannten Zwecken verwendet.
Nach Vollendung des 80. Lebensjahres werden nicht
verbrauchte Betrage zur Beitragserméfigung ein-
gesetzt. Diese MalBnahmen erfolgen geméaB § 150
Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG). Entsprechen-
des gilt in der substitutiven Krankenversicherung
(private Krankenversicherung, die die gesetzliche
Krankenversicherung ersetzt) auch fiir den nach den
§§ 149 und 338 VAG (siehe Anhang) erhobenen
gesetzlichen Zuschlag.

§8b Beitragsanpassung

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszu-
sage konnen sich die Leistungen des Versicherers
z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten,
einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen oder auf Grund steigender Lebenserwar-
tung andern. Dementsprechend vergleicht der
Versicherer zumindest jéhrlich fir jeden Tarif die
erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungs-
leistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt
diese Gegeniiberstellung fiir eine Beobachtungsein-
heit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem
gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundert-
satz, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungsein-
heit vom Versicherer (iberpriift und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst.
Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch
eine betragsméaRig festgelegte Selbstbeteiligung
angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend geéndert werden. Im Zuge einer
Beitragsanpassung werden auch der fiir die Bei-
tragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag
(§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fiir die Beitragsbe-
grenzung im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20
Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen
verglichen, und, soweit erforderlich, angepasst.

1.1 Ergibt der Vergleich der erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen gemas Abs. 1
eine Abweichung von mehr als 5 %, so werden die
Beitrage vom Versicherer iiberpriift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhénders an-
gepasst.

2. Von einer Beitragsanpassung kann abge-
sehen werden, wenn nach ibereinstimmender
Beurteilung durch den Versicherer und den Treu-
hander die Veranderung der Versicherungsleistun-
gen als vortibergehend anzusehen ist.

2.1 Der Versicherer wird von einer Beitragsan-
passung absehen, wenn der Tatbestand nach Abs. 2
vorliegt.

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



§9 Obliegenheiten
1. Jede Krankenhausbehandlung ist binnen
zehn Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen.

1.1 Auf die Meldung einer Krankenhausbe-
handlung wird verzichtet. § 4 Abs. 5 bleibt hiervon
unberiihrt.

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

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

4. Die versicherte Person hat nach Méglich-
keit firr die Minderung des Schadens zu sorgen und
alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung
hinderlich sind.

5. Wird fiir eine versicherte Person bei einem
weiteren Versicherer ein Krankheitskosten-Versiche-
rungsvertrag 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 unver-
ziiglich zu unterrichten.

6. Eine weitere Krankenhaustagegeldversi-
cherung darf nur mit Einwilligung des Versicherers
abgeschlossen werden.

§10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
1. Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2
bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Ein-
schrankungen ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung 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 genann-
ten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer
ein Versicherungsverhaltnis, das nicht der Erfiillung
der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VWG -
siehe Anhang) dient, unter der Voraussetzung des
§ 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines
Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegen-
heitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch
kiindigen.

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

§11 Obliegenheiten und Folgen bei Oblie-
genheitsverletzungen bei Anspriichen
gegen Dritte

1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine

versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so
besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
Uberganges gemaR § 86 VVG (siehe Anhang), die
Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstat-
tung sowie Sach- und Dienstleistungen) geleistet
wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

2. Der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte 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 Durch-
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setzung durch den Versicherer soweit erforderlich
mitzuwirken.

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

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

§12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§13 Kiindigung durch den Versicherungs-
nehmer
1. Der Versicherungsnehmer kann das

Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden
Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf
einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei
Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

1.1 Das erste Versicherungsjahr beginnt mit
dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
des Beginns des Versicherungsverhélinisses.
Verénderungen des Versicherungsverhéltnisses
bleiben ohne Einfluss auf Beginn und Ende des
Versicherungsjahres. Der Versicherungsvertrag ist
zunéchst auf die Dauer von zwei Versicherungsjah-
ren abgeschlossen. Er verldngert sich jeweils um ein
weiteres Versicherungsjahr, wenn der Versiche-
rungsnehmer ihn nicht fristgemaf nach Abs. 1
kiindigt.

2. Die Kuindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

3. Wird eine versicherte Person kraft Geset-
zes in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
cherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer
binnen drei Monaten nach Eintritt der Versiche-
rungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder
eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung
riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nach-
weist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Text-
form aufgefordert hat, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht
zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von
seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem
Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des
Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der
Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversiche-
rung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsver-
sicherung zum Ende des Monats kiindigen, in dem
er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist.
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Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis
zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der
Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche An-
spruch auf Familienversicherung oder der nicht nur
voriibergehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus
einem beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienst-
verhaltnis.

4. Hat eine Vereinbarung im Versicherungs-
vertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimm-
ten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein
anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe
gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer
Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
binnen zwei Monaten nach der Anderung zum
Zeitpunkt deren In-Kraft-Tretens kiindigen, wenn
sich der Beitrag durch die Anderung erhoht.

5. Erhoht der Versicherer die Beitrage auf
Grund der Beitragsanpassungsklausel oder vermin-
dert er seine Leistungen gemaR § 18 Abs. 1, so
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang
der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Bei-
tragserhéhung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Erh6hung kiindigen.

5.1 Erhéht der Versicherer auf Grund der
Beitragsanpassungsklausel (§ 8b) eine betragsméa-
Big festgelegte Selbstbeteiligung, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kiindigen.

6. Der Versicherungsnehmer kann, sofern
der Versicherer die Anfechtung, den Riicktritt oder
die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach
Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des iibrigen
Teiles der Versicherung zum Schlusse des Monats
verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versiche-
rers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeit-
punkt, in dem diese wirksam wird.

7. Dient das Versicherungsverhaltnis der
Erfiillung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3
VVG - siehe Anhang), setzt die Kiindigung nach den
Abs. 1,2, 4,5 und 6 voraus, dass fiir die versicherte
Person bei einem anderen Versicherer ein neuer
Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen
an die Pflicht zur Versicherung gentigt. Die Kiindi-
gung wird nur wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer innerhalb von zwei Monaten nach der
Kiindigungserklarung nachweist, dass die versicher-
te Person bei einem neuen Versicherer ohne Unter-
brechung versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem
die Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei
Monate nach der Kuindigungserklarung, muss der
Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

8. Bei Kiindigung einer Krankheitskosten-
Vollversicherung und gleichzeitigem Abschluss eines
neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VWG

- siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer
verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte
Alterungsruckstellung der versicherten Person in
Héhe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn
der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten



Ubertragungswertes nach MaRgabe von § 146
Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen
Versicherer Ubertragt. Dies gilt nicht fir vor dem

1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

9. Bestehen bei Beendigung des Versiche-
rungsverhaltnisses Beitragsriickstande, kann der
Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstan-
digen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

10. Kiindigt der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne
versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kiinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier
Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis
erlangt haben.

1. Soweit die Krankenversicherung nach Art
der Lebensversicherung betrieben wird, haben der

Versicherungsnehmer und die versicherten Perso-

nen das Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form

einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

§14 Kiindigung durch den Versicherer

1. In einer der Erfillung der Pflicht zur
Versicherung dienenden Krankheitskostenversiche-
rung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) sowie in
der substitutiven Krankheitskostenversicherung
gemaR § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das
ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies
gilt auch fiir eine Krankenhaustagegeldversicherung,
die neben einer Krankheitskosten-Vollversicherung
besteht.

2. Liegen bei einer Krankenhaustagegeldver-
sicherung oder einer Krankheitskosten-Teilversiche-
rung die Voraussetzungen nach Abs. 1 nicht vor, so
kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis
nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit
einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versi-
cherungsjahres kiindigen.

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

3. Die gesetzlichen Bestimmungen tber das
auferordentliche Kiindigungsrecht bleiben unbe-
rihrt.

4. Die Kuindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

5. Kiindigt der Versicherer das Versiche-
rungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versi-
cherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Satze 1 und 2
entsprechend.

§15 Sonstige Beendigungsgriinde

1. Das Versicherungsverhéltnis endet mit
dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicher-
ten Personen haben jedoch das Recht, das Versi-
cherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung
ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

2. Beim Tod einer versicherten Person endet
insoweit das Versicherungsverhaltnis.
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3. Verlegt eine versicherte Person ihren
gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als
die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es auf
Grund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt
wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser
anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen
Beitragszuschlag verlangen. Bei nur voriibergehen-
der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten
kann verlangt werden, das Versicherungsverhéltnis
in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

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

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

Sonstige Bestimmungen

§16 Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegentiber dem
Versicherer bedtirfen der Textform.

§17 Gerichtsstand

1. Fur Klagen aus dem Versicherungsver-
haltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das
Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versiche-
rungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung
eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

2. Klagen gegen den Versicherer kénnen bei
dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Auf-
enthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhéngig gemacht
werden.

3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach
Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewéhnlichen
Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat
der Europaischen Union oder Vertragsstaat des
Abkommens (iber den Europaischen Wirtschafts-
raum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht
bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers
zustandig.

Anderungen der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen

1. Bei einer nicht nur als voriibergehend
anzusehenden Veranderung der Verhéltnisse des
Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den veranderten Verhéaltnissen angepasst
werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhangiger
Treuhénder die Voraussetzungen fiir die Ande-
rungen berpriift und ihre Angemessenheit bestatigt
hat.

§18

Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderun-
gen und der hierfiir mageblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.
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2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen durch hdchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags not-
wendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag
ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch
unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen
Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie
unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der
Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt.
Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung
und die hierfir maRgeblichen Griinde dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.

§19 Wechsel in den Standardtarif

1. Der Versicherungsnehmer kann verlangen,
dass versicherte Personen seines Vertrages, die die
in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis
zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe
Anhang) genannten Voraussetzungen erfiillen, in
den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wech-
seln kdnnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsga-
rantie wird der in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben
dem Standardtarif darf gemaR Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9
der Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fiir eine
versicherte Person keine weitere Krankheitskosten-
Teil- oder Vollversicherung bestehen.

Der Wechsel ist jederzeit nach Erfilllung der gesetz-
lichen Voraussetzungen méglich; 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 fiir ab dem 1. Januar
2009 abgeschlossene Vertrage.

§20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass ver-
sicherte Personen seines Vertrages in den Basistarif
mit Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung
bei Hilfebediirftigkeit wechseln kénnen, wenn der
erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheits-
kosten-Vollversicherung ab dem 1. Januar 2009
erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebens-
jahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fiir
den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Ren-
tenversicherung erfiillt und diese Rente beantragt
hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen
oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfe-
bed(rftig nach dem Zweiten oder Zwoélften Buch
Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser
Beitragsbegrenzungen wird der in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag er-
hoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.



Anhang

Auszug aus dem Gesetz iiber den
Versicherungsvertrag (VVG)

§14 Félligkeit der Geldleistung

1. Geldleistungen des Versicherers sind fallig
mit der Beendigung der zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles und des Umfanges der Leistung des
Versicherers notwendigen Erhebungen.

2. Sind diese Erhebungen nicht bis zum
Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versiche-
rungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlan-
gen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens
zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, so-
lange die Erhebungen infolge eines Verschuldens
des Versicherungsnehmers nicht beendet werden
konnen.

3. Eine Vereinbarung, durch die der Versi-
cherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Ver-
zugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§19 Anzeigepflicht

1. Der Versicherungsnehmer hat bis zur
Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten
Gefahrumsténde, die fiir den Entschluss des Versi-
cherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu
schlieRen, erheblich sind und nach denen der Ver-
sicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer
anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Ver-
tragserklarung 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 zurlicktreten.

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

4. Das Riicktrittsrecht des Versicherers
wegen grob fahrlassiger Verletzung der Anzeige-
pflicht und sein Kiindigungsrecht nach Absatz 3 Satz
2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétte.
Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen
des Versicherers riickwirkend, bei einer vom Versi-
cherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverlet-
zung ab der laufenden Versicherungsperiode
Vertragsbestandteil.

5. Dem Versicherer stehen die Rechte nach
den Absétzen 2 bis 4 nur zu, wenn er den Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Text-
form auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung
hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen,
wenn der Versicherer den nicht angezeigten Gefahr-
umstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

6. Erhéht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2
durch eine Vertragsanderung die Pramie um mehr
als 10 Prozent oder schlieRt der Versicherer die
Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Um-
stand aus, kann der Versicherungsnehmer den
Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der
Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung einer
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Frist kiindigen. Der Versicherer hat den Versiche-
rungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht
hinzuweisen.

§28 Verletzung einer vertraglichen Oblie-
genheit
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 Fahrléssig-
keit.

2. Bestimmt der Vertrag, dass der Versiche-
rer 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 Fall einer grob fahrlassigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

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

4. Die vollstdndige oder teilweise Leistungs-
freiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei
Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfal-
les bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsoblie-
genheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer
den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen
hat.

5. Eine Vereinbarung, nach welcher der
Versicherer bei Verletzung einer vertraglichen
Obliegenheit zum Ruicktritt berechtigt ist, ist unwirk-
sam.

§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 Versicherungs-
nehmer 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 Nichtzah-
lung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur
leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer
durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch
einen auffélligen Hinweis im Versicherungsschein
auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie
aufmerksam gemacht hat.

§38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

1. Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig
gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungs-
nehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen
betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam,
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wenn sie die rlickstdndigen Betrage der Pramie,
Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die
Rechtsfolgen angibt, die nach den Absétzen 2 und 3
mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammen-
gefassten Vertragen sind die Betrége jeweils ge-
frennt 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 ge-
schuldeten Betrége in Verzug ist. Die Kiindigung
kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so ver-
bunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam
wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist
der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung aus-
driicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirk-
sam, 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 unbertihrt.

§86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

2. Der Versicherungsnehmer hat seinen
Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-
spruchs dienendes Recht unter Beachtung der
geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren
und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer
soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versi-
cherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist
der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflich-
tet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassi-
gen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das
Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

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

§193  Versicherte Person; Versicherungs-
pflicht
3. Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist

verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Ge-
schaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunter-
nehmen fir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich
vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst
Vertrage abschlieRen kdnnen, eine Krankheitskos-
tenversicherung, die mindestens eine Kostenerstat-
tung fiir ambulante und stationére Heilbehandlung
umfasst und bei der die fiir tariflich vorgesehene
Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen
Selbstbehalte fiir ambulante und stationére Heilbe-
handlung firr jede zu versichernde Person auf eine
betragsméaRige Auswirkung von kalenderjahrlich



5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieRen und auf-
rechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich
die maglichen Selbstbehalte durch eine sinngemale
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht ge-
deckten 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 versi-
chert oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfe-
berechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche
haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung
oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewer-
berleistungsgesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem
Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel
des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind fiir
die Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend
Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbe-
zugs von weniger als einem Monat, wenn der
Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begon-
nen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheits-
kostenversicherungsvertrag geniigt den Anforderun-
gen des Satzes 1.

§195  Versicherungsdauer

1. Die Krankenversicherung, die ganz oder
teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungs-
system vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversi-
cherungsschutz ersetzen kann (substitutive Kran-
kenversicherung), ist vorbehaltlich der Absatze 2
und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die
nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der
Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1 entspre-
chend.

§204 Tarifwechsel

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

1. Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit gleich-
artigem Versicherungsschutz unter Anrechnung der
aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der
Alterungsruckstellung annimmt; soweit die Leistun-
gen in dem Tarif, in den der Versicherungsnehmer
wechseln will, héher oder umfassender sind als in
dem bisherigen Tarif, kann der Versicherer fiir die
Mehrleistung einen Leistungsausschluss oder einen
angemessenen Risikozuschlag und insoweit auch
eine Wartezeit verlangen; der Versicherungsnehmer
kann die Vereinbarung eines Risikozuschlages und
einer Wartezeit dadurch abwenden, dass er hinsicht-
lich der Mehrleistung einen Leistungsausschluss
vereinbart; bei einem Wechsel aus dem Basistarif in
einen anderen Tarif kann der Versicherer auch den
bei Vertragsschluss ermittelten Risikozuschlag
verlangen; der Wechsel in den Basistarif des Versi-
cherers unter Anrechnung der aus dem Vertrag
erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung
ist nur méglich, wenn

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

b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr
vollendet hat oder das 55. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat, aber die Voraus-
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setzungen fir den Anspruch auf eine Rente der
gesetzlichen Rentenversicherung erfillt und die-
se Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften bezieht oder hilfebediirftig nach
dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetz-
buch ist oder

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

ein Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Préamien
geschlechtsunabhéngig kalkuliert werden, in einen
Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlos-
sen;

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

a) die kalkulierte Alterungsriickstellung des Teils
der Versicherung, dessen Leistungen dem Ba-
sistarif entsprechen, an den neuen Versicherer
Ubertragt, sofermn die gekiindigte Krankheitskos-
tenversicherung nach dem 1. Januar 2009 abge-
schlossen wurde;

b) bei einem Abschluss eines Vertrags im Basistarif
die kalkulierte Alterungsriickstellung des Teils
der Versicherung, dessen Leistungen dem Ba-
sistarif entsprechen, an den neuen Versicherer
Ubertragt, sofermn die gekiindigte Krankheitskos-
tenversicherung vor dem 1. Januar 2009 abge-
schlossen wurde und die Kiindigung vor dem 1.
Juli 2009 erfolgte.

Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der
Versicherungsnehmer wechseln will, hdher oder
umfassender sind als im Basistarif, kann der Versi-
cherungsnehmer vom bisherigen Versicherer die
Vereinbarung eines Zusatztarifes verlangen, in dem
die Uber den Basistarif hinausgehende Alterungs-
riickstellung anzurechnen ist. Auf die Anspriiche
nach den Sétzen 1 und 2 kann nicht verzichtet
werden.

2. Im Falle der Kiindigung des Vertrags zur
privaten Pflege-Pflichtversicherung und dem gleich-
zeitigen Abschluss eines neuen Vertrags bei einem
anderen Versicherer kann der Versicherungsnehmer
vom bisherigen Versicherer verlangen, dass dieser
die fiir ihn kalkulierte Alterungsriickstellung an den
neuen Versicherer Ubertragt. Auf diesen Anspruch
kann nicht verzichtet werden.

3. Absatz 1 gilt nicht fiir befristete Versiche-
rungsverhaltnisse. Handelt es sich um eine Befris-
tung nach § 196, besteht das Tarifwechselrecht nach
Abs. 1Nr. 1.

4. Soweit die Krankenversicherung nach Art
der Lebensversicherung betrieben wird, haben die
Versicherungsnehmer und die versicherte Person
das Recht, einen gekiindigten Versicherungsvertrag
in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzu-
fiihren.
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Auszug aus dem Gesetz iiber die Beaufsichti-
gung der Versicherungsunternehmen (Versiche-
rungsaufsichtsgesetz - VAG)

§146  Substitutive Krankenversicherung

1. Soweit die Krankenversicherung ganz oder
teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungs-
system vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversi-
cherungsschutz ersetzen kann (substitutive Kran-
kenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich
des Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversiche-
rung betrieben werden, wobei

5.in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des
Ubertragungswerts desjenigen Teils der Versiche-
rung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne
des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des
Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten
Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist;
dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar 2009 abge-
schlossene Vertrage und (...)

§149  Pramienzuschlag in der substitutiven
Krankenversicherung

In der substitutiven Krankheitskostenversicherung ist
spatestens mit Beginn des Kalenderjahres, das auf
die Vollendung des 21. Lebensjahres des Versicher-
ten folgt und endend in dem Kalenderjahr, in dem
die versicherte Person das 60. Lebensjahr vollendet,
fiir die Versicherten ein Zuschlag von 10 Prozent der
jahrlichen gezillmerten Bruttopramie zu erheben.
Dieser ist der Alterungsriickstellung nach § 341f
Absatz 3 des Handelsgesetzbuchs jahrlich direkt
zuzufiihren und zur PrémienermaRigung im Alter
nach § 150 Absatz 3 zu verwenden. Fiir Versiche-
rungen mit befristeten Vertragslaufzeiten nach § 195
Absatz 2 und 3 des Versicherungsvertragsgesetzes
sowie bei Tarifen, die regelmaRig spatestens mit
Erreichen der gesetzlichen Altersgrenze enden,
sowie fiir den Notlagentarif nach § 153 gelten die
Sétze 1 und 2 nicht.

§150  Gutschrift zur Altersriickstellung;
Direktgutschrift
1. Das Versicherungsunternehmen hat den

Versicherten in der nach Art der Lebensversicherung
betriebenen Krankheitskosten- und freiwilligen
Pflegekrankenversicherung (Pflegekosten- und
Pflegetagegeldversicherung) jahrlich Zinsertrage
gutzuschreiben, die auf die Summe der jeweiligen
zum Ende des vorherigen Geschéftsjahres vorhan-
denen positiven Alterungsriickstellung der betroffe-
nen Versicherungen entfallen. Diese Gutschrift
betragt 90 Prozent der durchschnittlichen, iber die
rechnungsmaRige Verzinsung hinausgehenden
Kapitalertrage (Uberzins).

2. Den Versicherten, die den Beitragszu-
schlag nach § 149 geleistet haben, ist bis zum Ende
des Geschéftsjahres, in dem sie das 65. Lebensjahr
vollenden, von dem nach Absatz 1 ermittelten Betrag
der Anteil, der auf den Teil der Alterungsriickstellung
entfallt, der aus diesem Beitragszuschlag entstanden
ist, jahrlich in voller Héhe direkt gutzuschreiben. Der
Alterungsruickstellung aller Versicherten sind von
dem verbleibenden Betrag jahrlich 50 Prozent direkt
gutzuschreiben. Der Prozentsatz nach Satz 2 erhoht
sich ab dem Geschéftsjahr des Versicherungsunter-
nehmens, das im Jahr 2001 beginnt, j&hrlich um 2
Prozent, bis er 100 Prozent erreicht hat.

3. Die Betrage nach Absatz 2 sind ab der
Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten
zur zeitlich unbefristeten Finanzierung der Mehrpra-
mien aus Pramienerhdhungen oder eines Teils der
Mehrpramien zu verwenden, soweit die vorhande-
nen Mittel fir eine vollstandige Finanzierung der



Mehrpramien nicht ausreichen. Nicht verbrauchte
Betrége sind mit der Vollendung des 80. Lebensjah-
res des Versicherten zur Pramiensenkung einzuset-
zen. Zuschreibungen nach diesem Zeitpunkt sind zur
sofortigen Pramiensenkung einzusetzen. In der
freiwilligen Pflegetagegeldversicherung kénnen die
Versicherungsbedingungen vorsehen, dass anstelle
einer Pramienermafigung eine entsprechende
Leistungserhéhung vorgenommen wird.

4. Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten
Zinsertrage, der nach Abzug der nach Absatz 2
verwendeten Betrage verbleibt, ist fiir die Versicher-
ten, die am Bilanzstichtag das 65. Lebensjahr
vollendet haben, fiir eine erfolgsunabhéngige
Beitragsriickerstattung festzulegen und innerhalb
von drei Jahren zur Vermeidung oder Begrenzung
von Pramienerhéhungen oder zur Pramienermafi-
gung zu verwenden. Die PrémienermaBigung nach
Satz 1 kann so weit beschrénkt werden, dass die
Prémie des Versicherten nicht unter die des ur-
spriinglichen Eintrittsalters sinkt; der nicht ver-
brauchte Teil der Gutschrift ist dann zuséatzlich
gemal Absatz 2 gutzuschreiben.

§153  Notlagentarif

1. Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des
Versicherungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im
Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif
sieht ausschlieBlich die Aufwendungserstattung fiir
Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten
Erkrankungen und Schmerzzustanden sowie bei
Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind.
Abweichend davon sind fiir versicherte Kinder und
Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fiir
Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Program-
men und fiir Schutzimpfungen, die die Standige
Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemaf

§ 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes emp-
fiehlt, zu erstatten.

2. Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist
eine einheitliche Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen
gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fiir Versicher-
te, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozent-
satzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht,
gewahrt der Notlagentarif Leistungen in Hohe von
20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behand-
lungskosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend
anzuwenden. Die kalkulierten Pramien aus dem
Notlagentarif diirfen nicht hoher sein, als es zur
Deckung der Aufwendungen fiir Versicherungsfélle
aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen,
die zur Gewahrleistung der in Satz 3 genannten
Begrenzungen entstehen, sind gleichmaRig auf alle
Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer
Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3
Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes erfilllt, zu
verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende
Pramie ist die Alterungsriickstellung in der Weise
anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatli-
chen Pramie durch Entnahme aus der Alterungs-
rickstellung geleistet werden.

§338  Zuschlag in der Krankenversicherung
Ist ein Vertrag Uber eine substitutive Krankenversi-
cherung vor dem 1. Januar 2000 geschlossen, gilt
§ 149 mit der MaRgabe, dass

1. der Zuschlag erstmals am 1. Januar des Kalen-

derjahres, das dem 1. Januar 2000 folgt, zu erheben
ist,
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2. der Zuschlag im ersten Jahr 2 Prozent der
Bruttoprémie betrégt und an jedem 1. Januar der
darauf folgenden Jahre um 2 Prozent, jedoch auf
nicht mehr als 10 Prozent der Bruttopramie, steigt,
soweit er nicht wegen Vollendung des 60. Lebens-
jahres entfallt,

3. das Versicherungsunternehmen verpflichtet ist,
dem Versicherungsnehmer rechtzeitig vor der
erstmaligen Erhebung des Zuschlags dessen Héhe
und die jahrlichen Steigerungen mitzuteilen, und

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

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

§257  Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte

2a. Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1.
Juli 1994 fiir eine private Krankenversicherung nur
gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

2. sich verpflichtet, fiir versicherte Personen, die
das 65. Lebensjahr vollendet haben und die iber
eine Vorversicherungszeit von mindestens zehn
Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz
(§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes)
verfiigen oder die das 55. Lebensjahr vollendet
haben, deren jahrliches Gesamteinkommen (§ 16
des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze
nach § 6 Abs. 7 nicht iibersteigt und Uber diese
Vorversicherungszeit verfigen, einen branchenein-
heitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Ver-
tragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei
Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen
Beitrag fiir Einzelpersonen den durchschnittlichen
Héchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung
und fiir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt
150 vom Hundert des durchschnittlichen Hochstbei-
trages der gesetzlichen Krankenversicherung nicht
Ubersteigt, sofern das jahrliche Gesamteinkommen
der Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresar-
beitsentgeltgrenze nicht Ubersteigt,

2a. 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 fiir den Anspruch auf eine
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen
und diese Rente beantragt haben oder die ein
Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder ver-
gleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch fiir
Familienangehdrige, die bei Versicherungspflicht des
Versicherungsnehmers nach § 10 familienversichert
waren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen,
die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe
haben, sowie deren beriicksichtigungsfahigen
Angehdrigen unter den in Nummer 2 genannten
Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen
Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe ergan-
zende 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 Héchstbei-
trag ergibt, (...)
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Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz
(LPartG)

§1 Form und Voraussetzungen

1. Zwei Personen gleichen Geschlechts, die
gegeniiber dem Standesbeamten persénlich und bei
gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander
eine Partnerschaft auf Lebenszeit filhren zu wollen
(Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriin-
den eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen
konnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbe-
stimmung abgegeben werden.

2. Der Standeshbeamte soll die Lebenspartner
einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft
begriinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese
Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklaren,
dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begriindet
ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in
Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

3. Eine Lebenspartnerschaft kann nicht
wirksam begriindet werden

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

2. zwischen Personen, die in gerader Linie mitei-
nander verwandt sind;

3. zwischen vollbiirtigen und halbbiirtigen Ge-
schwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der
Lebenspartnerschaft dariber einig sind, keine
Verpflichtungen gemaR § 2 begriinden zu wol-
len.

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

Auszug aus dem Strafgesetzbuch (StGB)

§218a Straflosigkeit des Schwangerschaftsab-
bruchs
2. Der mit Einwilligung der Schwangeren von
einem Arzt vorgenommene Schwangerschaftsab-
bruch ist nicht rechtswidrig, wenn der Abbruch der
Schwangerschaft unter Beriicksichtigung der ge-
genwartigen und zukiinftigen Lebensverhaltnisse der
Schwangeren nach arztlicher Erkenntnis angezeigt
ist, um eine Gefahr fiir das Leben oder die Gefahr
einer schwerwiegenden Beeintrachtigung des
korperlichen oder seelischen Gesundheitszustandes
der Schwangeren abzuwenden, und die Gefahr nicht
auf eine andere fiir sie zumutbare Weise abgewen-
det werden kann.

3. Die Voraussetzungen des Absatzes 2
gelten bei einem Schwangerschaftsabbruch, der mit
Einwilligung der Schwangeren von einem Arzt
vorgenommen wird, auch als erfillt, wenn nach
arztlicher Erkenntnis an der Schwangeren eine
rechtswidrige Tat nach den §§ 176 bis 179 des
Strafgesetzbuches begangen worden ist, dringende
Griinde fiir die Annahme sprechen, dass die
Schwangerschaft auf der Tat beruht, und seit der
Empfangnis nicht mehr als zwdlf Wochen vergangen
sind.



Auszug aus dem Gesetz iiber die Spende, Ent-
nahme und Ubertragung von Organen und
Geweben (TPG)

§8 Entnahme von Organen und Geweben
1. Die Entnahme von Organen oder Gewe-
ben zum Zwecke der Ubertragung auf andere ist bei
einer lebenden Person, soweit in § 8a nichts Abwei-
chendes bestimmt ist, nur zulassig, wenn
1. die Person
a) volljahrig und einwilligungsfahig ist,
b) nach Absatz 2 Satz 1 und 2 aufgeklart worden
ist und in die Entnahme eingewilligt hat,
c) nach arztlicher Beurteilung als Spender
geeignet ist und voraussichtlich nicht iber das
Operationsrisiko hinaus gefahrdet oder iber die
unmittelbaren Folgen der Entnahme hinaus ge-
sundheitlich schwer beeintrachtigt wird,

2. die Ubertragung des Organs oder Gewebes auf
den vorgesehenen Empfanger nach arztlicher
Beurteilung geeignet ist, das Lebens dieses Men-
schen zu erhalten oder bei ihm eine schwerwiegen-
de Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu
verhiiten oder ihre Beschwerden zu lindern,

3. im Fall der Organentnahme ein geeignetes
Organ eines Spenders nach § 3 oder § 4 im Zeit-
punkt der Organentnahme nicht zur Verfligung steht
und

4. der Eingriff durch einen Arzt vorgenommen wird.

Die Entnahme einer Niere, des Teils einer Leber
oder anderer nicht regenerierungsfahiger Organe ist
dariiber hinaus nur zuldssig zum Zwecke der Uber-
tragung auf Verwandte ersten oder zweiten Grades,
Ehegatten, eingetragene Lebenspartner, Verlobte
oder andere Personen, die dem Spender in beson-
derer personlicher Verbundenheit offenkundig
nahestehen.

2. Der Spender ist durch einen Arzt in ver-
standlicher Form aufzukléren Uiber

1. den Zweck und die Art des Eingriffs,

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

3. die MalBnahmen, die dem Schutz des Spenders
dienen, sowie den Umfang und mégliche, auch
mittelbare Folgen und Spatfolgen der beabsichtigten
Organ- oder Gewebeentnahme fiir seine Gesund-
heit,

4. die arztliche Schweigepflicht,

5. die zu erwartende Erfolgsaussicht der Organ-
oder Gewebelibertragung und die Folgen fiir den
Empfanger sowie sonstige Umstande, denen er
erkennbar eine Bedeutung fiir die Spende beimisst,
sowie tiber

6. die Erhebung und Verwendung personenbezo-
gener Daten.

Der Spender ist dariiber zu informieren, dass seine
Einwilligung Voraussetzung fiir die Organ- oder
Gewebeentnahme ist. Die Aufklarung hat in Anwe-
senheit eines weiteren Arztes, fiir den § 5 Abs. 2
Satz 1 und 2 entsprechend gilt, und, soweit erforder-

lich, anderer sachverstandiger Personen zu erfolgen.
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Der Inhalt der Aufklarung und die Einwilligungserkla-
rung des Spenders sind in einer Niederschrift aufzu-
zeichnen, die von den aufklarenden Personen, dem
weiteren Arzt und dem Spender zu unterschreiben
ist. Die Niederschrift muss auch eine Angabe Uber
die versicherungsrechtliche Absicherung der ge-
sundheitlichen Risiken nach Satz 1 enthalten. Die
Einwilligung kann schriftlich oder miindlich widerru-
fen werden. Satz 3 gilt nicht im Fall der beabsichtig-
ten Entnahme von Knochenmark.

3. Bei einem Lebenden darf die Entnahme
von Organen erst durchgefiihrt werden, nachdem
sich der Spender und der Empfanger, die Entnahme
von Geweben erst, nachdem sich der Spender zur
Teilnahme an einer arztlich empfohlenen Nachbe-
treuung bereit erklart hat. Weitere Voraussetzung fiir
die Entnahme von Organen bei einem Lebenden ist,
dass die nach Landesrecht zustandige Kommission
gutachtlich dazu Stellung genommen hat, ob be-
griindete tatsé&chliche Anhaltspunkte dafiir vorliegen,
dass die Einwilligung in die Organspende nicht
freiwillig erfolgt oder das Organ Gegenstand verbo-
tenen Handeltreibens nach § 17 ist. Der Kommission
muss ein Arzt, der weder an der Entnahme noch an
der Ubertragung von Organen beteiligt ist, noch
Weisungen eines Arztes untersteht, der an solchen
MaRnahmen beteiligt ist, eine Person mit der Befa-
higung zum Richteramt und eine in psychologischen
Fragen erfahrene Person angehdren. Das Nahere,
inshesondere zur Zusammensetzung der Kommissi-
on, zum Verfahren und zur Finanzierung, wird durch
Landesrecht bestimmt.

Entnahme von Knochenmark bei
minderjahrigen Personen

Die Entnahme von Knochenmark bei einer minder-
jahrigen Person zum Zwecke der Ubertragung ist
abweichend von § 8 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 Buchstabe a
und b sowie Nr. 2 mit folgender Magabe zulassig:

§8a

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

2. Die Ubertragung des Knochenmarks auf
den vorgesehenen Empfanger ist nach arztlicher
Beurteilung geeignet, bei ihm eine lebensbedrohen-
de Krankheit zu heilen.

3. Ein geeigneter Spender nach § 8 Abs. 1
Satz 1 Nr. 1 steht im Zeitpunkt der Entnahme des
Knochenmarks nicht zur Verfligung.

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

5. Ist die minderjahrige Person in der Lage,
Wesen, Bedeutung und Tragweite der Entnahme zu
erkennen und ihren Willen hiernach auszurichten, so
ist auch ihre Einwilligung erforderlich.
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Soll das Knochenmark der minderjéhrigen Person
fir Verwandte ersten Grades verwendet werden, hat
der gesetzliche Vertreter dies dem Familiengericht
unverztiglich anzuzeigen, um eine Entscheidung
nach § 1629 Abs. 2 Satz 3 in Verbindung mit § 1796
des Birgerlichen Gesetzbuchs herbeizufiihren.



Hinweise zum Datenschutz
fir Interessenten und Kunden

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie (ber die
Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten
durch das fir die Datenerhebung verantwortliche
Barmenia-Unternehmen und die lhnen nach dem
Datenschutzrecht zustehenden Rechte.

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung

Je nachdem, ob der von lhnen angestrebte oder un-
terhaltene Versicherungsschutz und/oder Kredit von
der Barmenia Krankenversicherung a. G., der Bar-
menia Lebensversicherung a. G. oder der Barmenia
Allgemeine Versicherungs-AG zur Verfligung gestellt
wird, ist das jeweilige, den konkreten Versicherungs-
schutz bietende Versicherungsunternehmen die fir
die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten
verantwortliche Stelle. Die Namen und Kontaktdaten
der drei Unternehmen lauten wie folgt:

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

42119 Wuppertal

Telefon: 0202 438-00

E-Mail: info @barmenia.de

Den gemeinsamen Datenschutzbeauftragten der
vorgenannten Unternehmen erreichen Sie per Post
unter der 0.g. Adresse mit dem Zusatz - Daten-
schutzbeauftragter - oder per E-Mail unter:
datenschutz @barmenia.de

Zweck und Rechtsgrundlage der Datenverarbei-
tung

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten
unter Beachtung der EU-Datenschutz-Grundverord-
nung (DSGVO0), des Bundesdatenschutzgesetzes
(BDSG), der datenschutzrechtlich relevanten
Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes
(VVG) sowie aller weiteren maBgeblichen Gesetze.
Darliber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die
"Verhaltensregeln fir den Umgang mit personen-
bezogenen Daten durch die deutsche Versiche-
rungswirtschaft" ("Code of Conduct") verpflichtet, die
die oben genannten Gesetze fiir die Versicherungs-
wirtschaft prézisieren. Diese kénnen Sie im Internet
unter datenschutz.barmenia.de abrufen.

Stellen Sie personlich oder tber einen von lhnen
beauftragten Versicherungsmakler oder tber einen
unserer selbststandigen Versicherungsvertreter
einen Antrag auf Abschluss eines Versicherungs-
vertrages oder holen Sie ggf. iber einen der vorge-
nannten Vermittler ein Angebot zum Abschluss eines
Versicherungsvertrages bei uns ein, so benétigen wir
Ihre im Antragsformular oder in der Angebotsmaske
abgefragten personenbezogenen Daten (einschlieB3-
lich Gesundheitsdaten bei manchen Produkten)

zur Einschétzung des von uns zu Ubermehmenden
Risikos und ggf. fir die Begriindung des Versiche-
rungsvertrages.

Im Falle der Antragsaufnahme/Angebotseinholung
durch einen Versicherungsvertreter erhebt dieser
die vorgenannten Daten zun&chst zur Ausiibung
seiner Vermittiungstétigkeit. Mit der offiziellen
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Weiterleitung Ihres Antrages an unser Haus oder
mit der Eingabe Ihrer Daten in die elektronische
Angebotsmaske unseres Unternehmens im Falle
der elektronischen Angebotseinholung Ubermittelt
der Vertreter besagte Daten an uns. Nehmen wir
Ihren Antrag oder nehmen Sie unser Angebot an,
so kommt der gewlnschte Versicherungsvertrag zu
Stande und wir verarbeiten diese und die von uns
im Laufe der Vertragsdauer erhobenen personen-
bezogenen Daten zugleich zur Durchfiihrung des
Vertragsverhéltnisses, z. B. zur Rechnungsstellung
oder Vertragsénderung. Im Leistungsfall benétigen
wir von lhnen weitere Angaben etwa, um priifen zu
kénnen, ob ein Versicherungsfall eingetreten und wie
hoch der Schaden ist.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Ver-
sicherungsvertrages ist ohne die Verarbeitung
Ihrer personenbezogenen Daten nicht méglich.

Dariiber hinaus benétigen wir lhre personenbe-
zogenen Daten zur Erstellung von versicherungs-
spezifischen Statistiken, z. B. fiir die Entwicklung
neuer Tarife oder zur Erfiillung aufsichtsrechtlicher
Vorgaben. Die Daten aller mit einem Unternehmen
der Barmenia bestehenden Vertrdge nutzen wir fir
eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung,
beispielsweise zur Beratung hinsichtlich einer
Vertragsanpassung, -ergénzung, fur Kulanzentschei-
dungen oder fir umfassende Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fir die Erhebung und Verarbeitun-
gen personenbezogener Daten fir vorvertragliche
Zwecke und zur Erflllung des mit Ihnen zu schlie-
Benden bzw. geschlossenen Vertrages ist Art. 6
Abs. 1b DSGVO.

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

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte

Interessen von uns oder von Dritten zu wahren

(Art. 6 Abs. 1 f DSGVO). Dies kann insbesondere

erforderlich sein:

- zur Gewahrleistung der IT-Sicherheit und des IT-
Betriebs sowie Durchfiihrung von IT-Tests

- zur Werbung fir unsere eigenen Versicherungspro-
dukte und fiir andere Produkte der Unternehmen
der Barmenia-Gruppe und deren Kooperationspart-
ner sowie fiir Markt- und Meinungsumfragen

- zur Priifung Ihrer Zahlungsfahigkeit und
-bereitschaft

- zur Verhinderung, Aufklarung und Erfassung von
Straftaten, insbesondere nutzen wir Datenanalysen
zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versiche-
rungsmissbrauch hindeuten kdnnen

Dariiber hinaus verarbeiten wir lhre personenbezo-
genen Daten zur Erfilllung gesetzlicher Verpflich-
tungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben,
handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflich-
ten oder unserer Beratungspflicht. Als Rechtsgrund-
lage fur die Verarbeitung dienen in diesem Fall die
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jeweiligen gesetzlichen Regelungen in Verbindung
mit Art. 6 Abs. 1 ¢ DSGVO.

Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten fir einen
oben nicht genannten Zweck verarbeiten wollen,
werden wir Sie im Rahmen der gesetzlichen Bestim-
mungen dariiber zuvor informieren.

Kategorien von Empféngern der personenbezo-
genen Daten

Riickversicherer:

Von uns ibernommene Risiken versichern wir ggf.
bei speziellen Versicherungsunternehmen (Ruckver-
sicherer). Dafir kann es erforderlich sein, Ihre Ver-
trags- und ggf. Schadendaten an einen Riickversi-
cherer zu ibermitteln, damit dieser sich ein eigenes
Bild tiber das Risiko oder den Versicherungsfall
machen kann. Dariiber hinaus ist es mdglich, dass
der Riickversicherer unser Unternehmen aufgrund
seiner besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder
Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von
Verfahrensablaufen unterstitzt. Wir tbermitteln Ihre
Daten an den Riickversicherer nur, soweit dies fir
die Erflllung unseres Versicherungsvertrages mit
Ihnen erforderlich ist bzw. im zur Wahrung unserer
berechtigten Interessen erforderlichen Umfang.
Nahere Informationen zum eingesetzten Rickversi-
cherer stellen wir lhnen unter
datenschutz.barmenia.de zur Verfligung. Sie kdnnen
die Informationen auch unter den oben genannten
Kontaktinformationen anfordern.

Soweit Sie hinsichtlich lhrer Versicherungsvertrage
von einem Vertreiber/Vermittler betreut werden, ver-
arbeitet Ihr Vertreiber/Vermittler die zum Abschluss
und zur Durchfiihrung des Vertrages benétigten
Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten. Auch
Ubermittelt unser Unternehmen diese Daten, sofern
sie ihm unmittelbar von Ihnen oder einem Dritten
mitgeteilt worden sind, an den Sie betreuenden Ver-
treiber/Vermittler, soweit dieser die Informationen zu
Ihrer Betreuung und Beratung in Versicherungs- und
Finanzdienstleistungsangelegenheiten benétigt.

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:
Die Versicherungsunternehmen der Barmenia Unter-

nehmensgruppe nehmen bestimmte Datenverarbei-
tungsaufgaben fir die in der Gruppe verbundenen
Unternehmen zentral wahr. So kénnen |hre Daten
etwa zur zentralen Verwaltung von Anschriftendaten,
fiir den telefonischen Service, zu Abrechnungszwe-
cken oder zur gemeinsamen Postbearbeitung in
einem gemeinsamen Programm fiir alle Unterneh-
men der Gruppe verarbeitet werden. In unserer
Dienstleisterliste finden Sie die Unternehmen, die an
einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen.

Externe Dienstleister:

Wir bedienen uns zur Erfilllung unserer vertragli-
chen und gesetzlichen Pflichten zum Teil externer
Dienstleister.

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftrag-
nehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur
voriibergehende Geschaftsbeziehungen bestehen,
kénnen Sie der Ubersicht im Antrag/Anhang sowie in



der jeweils aktuellen Version auf unserer Internetsei-
te unter datenschutz.barmenia.de entnehmen.

Weitere Empfénger:
Dariiber hinaus kénnen wir lhre personenbezogenen

Daten an weitere Empfénger iibermitteln, wie etwa
an Behdrden zur Erfilllung gesetzlicher Mitteilungs-
pflichten (z. B. Strafverfolgungsbehdrden, Finanzbe-
hérden oder Sozialversicherungstrager).

Dauer der Datenspeicherung

Wir I8schen lhre personenbezogenen Daten, sobald
sie fir die oben genannten Zwecke nicht mehr
erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass
personenbezogene Daten fiir die Zeit aufbewahrt
werden, in der Anspriiche von uns oder gegen unser
Unternehmen geltend gemacht werden kénnen (ge-
setzliche Verjéhrungsfrist von drei oder bis zu dreiBig
Jahren). Zudem speichern wir Ihre perso-nenbezo-
genen Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet
sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewah-
rungspflichten ergeben sich unter anderem aus dem
Handelsgesetzbuch und der Abgabenordnung. Die
Speicherfristen betragen danach bis zu zehn Jahren.

Betroffenenrecht

Sie kdnnen unter der o. g. Adresse Auskunft tiber
die zu Ihrer Person gespeicherten Daten verlangen.
Dariiber hinaus kénnen Sie unter bestimmten Vor-
aussetzungen die Berichtigung oder die Léschung
Ihrer Daten verlangen. Ihnen kann weiterhin ein
Recht auf Einschrankung der Verarbeitung lhrer
Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von
Ihnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten,
gangigen und maschinenlesbaren Format zustehen.

Widerspruchsrecht

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

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

Beschwerderecht

Sie haben die Mdglichkeit, sich mit einer Beschwer-
de an den oben genannten Datenschutzbeauftragten
oder an eine Datenschutzaufsichtsbehdrde zu
wenden. Die fir uns zustandige Datenschutzauf-
sichtshehdrde ist:

Landesbeauftragte fur Datenschutz und
Informationsfreiheit
Nordrhein-Westfalen

Postfach 20 04 44

40102 Dusseldorf

Bonitatsauskiinfte

Soweit es zur Wahrung unserer berechtigten
Interessen notwendig ist, fragen wir bei Auskunfteien
Informationen zur Beurteilung Ihres allgemeinen
Zahlungsverhaltens ab. Hierzu ibermitteln wir Ihre
Daten (Name, Adresse, ggf. Geburtsdatum) an die
Auskunftei. Detaillierte Informationen zu Auskunftei-
en finden Sie unter datenschutz.barmenia.de.
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Hinweis- und Informationssystem der Versiche-
rungswirtschaft

Die Barmenia Allgemeine Versicherungs-AG nutzt
ggf. bei der Kfz-Schadenbearbeitung das Hinweis-
und Informationssystem (HIS) der informa HIS
GmbH zur Unterstiitzung der Risikobeurteilung im
Antragsfall, zur Sachverhaltsaufklarung bei der
Leistungspriifung sowie bei der Bekdmpfung von
Versicherungsmissbrauch. Dafilr ist ein Austausch
bestimmter personenbezogener Daten mit dem HIS
erforderlich. Detaillierte Informationen zu HIS finden
Sie unter datenschutz.barmenia.de.

Datenaustausch mit Ihrem friiheren Versicherer
und anderen Stellen

Um lhre Angaben bei Abschluss des Versicherungs-
vertrages (z. B. zur Mitnahme eines Schadensfrei-
heitsrabattes in der Kfz-Haftpflichtversicherung)
bzw. Ihre Angaben bei Eintritt des Versicherungsfalls
Uberpriifen zu kénnen, kann im daflr erforderlichen
Umfang ein Austausch von personenbezogenen
Daten z. B. mit dem von lhnen im Antrag benann-
ten friheren Versicherer oder den mitgeteilten
behandelnden Arzten sowie mit Krankenhausern,
Pflegeheimen etc. erfolgen. Sofern wir bei unseren
Anfragen, z. B. an den Vorversicherer, besonde-

re Kategorien personenbezogener Daten (z. B.
Gesundheitsdaten) tibermitteln und von uns solche
besonderen Daten erhoben werden, holen wir im
Einzelfall zuvor Ihre Einwilligung ein.

Automatisierte Einzelfallentscheidungen

Im Rahmen der Leistungsabrechnung von Kran-
kenversicherungen entscheiden wir aufgrund lhrer
Angaben zum Versicherungsfall und der zu Ihrem
Vertrag gespeicherten Daten vollautomatisiert Uber
unsere Leistungspflicht. Die vollautomatisierten
Entscheidungen beruhen auf vom Unternehmen
vorher festgelegten Regeln. Hierbei beriicksichtigen
wir beispielsweise die jeweilige Einstufung der abzu-
rechnenden Medikamente bzw. Heiloehandlungen.
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EINFACH. MENSCHLICH.

Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Die nachfolgenden Erlauterungen zur gesetzlichen Anzeigepflicht gelten sowohl fir den Antragsteller als auch fiir die mit zu ver-
sichernden Personen. Die Anzeigepflicht ist sowohl vom Antragsteller als auch von den zu versichernden Personen (jeweils be-
zogen auf die eigene Person) zu beachten und zu erfiillen. Die dann folgenden Hinweise und Informationen iiber die Rechts-
folgen einer Anzeigepflichtverletzung gelten auch bei einer Pflichtverletzung durch eine zu versichernde Person jeweils bezogen
auf deren Versicherungsverhaltnis.

Damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgeman prifen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden Fragen wahr-
heitsgemal und vollstandig beantworten. Es sind auch solche Umstande anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung bei-
messen.

Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsvermittler machen mochten, sind unverziiglich und unmittelbar gegentiber
der Barmenia Krankenversicherung AG, Barmenia-Allee 1, 42119 Wuppertal, schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstdndige Angaben machen.
Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht kdnnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen? - Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle
Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemafR und vollstandig an-
zuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umsténden
fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes - Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir vom Ver-
trag zurlckireten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt. Bei grob fahrlas-
siger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Riicktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten
Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen héatten.

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

- weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls

- noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben. Bei einem Ricktritt
steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Riickirittserklarung abgelaufenen Vertragszeit ent-
spricht.

2. Kiindigung - Kénnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahr-
I&ssig verletzt haben, kdnnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Im Fall der Kindigung
bleiben wir fiir die bis zum Ablauf der Kiindigungsfrist eintretenden Versicherungsfalle eintrittspflichtig. Endet das Versicherungs-
verhéltnis durch unsere Kindigung, steht uns nur derjenige Teil der Prémie zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem Versiche-
rungsschutz bestanden hat. Unser Kindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht ange-
zeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

3. Vertragsédnderung - Konnen wir nicht zurlicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht ange-
zeigten Gefahrumstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser
Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht grob fahrlassig oder fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedin-
gungen riickwirkend Vertragsbestandteil. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur Ver-
tragsanderung nicht zu. Erhdht sich durch die Vertragsanderung der Beitrag um mehr als 10% oder schlieen wir die Gefahrab-
sicherung fir den nicht angezeigten Umstand aus, kdnnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mittei-
lung (iber die Vertragsanderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.
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4. Ausiibung unserer Rechte - Wir kdnnen unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nur inner-
halb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeige-
pflicht, die das von uns geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung unserer Rechte haben wir die
Umsténde anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stiitzen. Zur Begriindung kdnnen wir nachtraglich weitere Umstande an-
geben, wenn fir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist. Wir kdnnen uns auf die Rechte zum Ruickdritt, zur Kiindigung
oder zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige
kannten. Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung erléschen mit Ablauf von drei Jahren nach Ver-
tragsschluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre,
wenn Sie die Anzeigepflicht vorséatzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person - Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person ver-
treten, so sind bezliglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiindigung, der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fiir die
Austibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist lhres Stellvertreters als auch lhre Kenntnis und Arglist zu berticksichtigen.
Sie konnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn
weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.
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Allgemeine Kundeninformation Barmenia

Versicherungen

Barmenia Krankenversicherung AG

Hauptverwaltung
Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal

1. Identitat des Versicherers

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

2. Ladungsfahige Anschrift

Die fir die Geschéftsbeziehung zwischen dem Versicherer und dem Versicherungsnehmer maRgebliche Anschrift
lautet:

Barmenia Krankenversicherung AG
Barmenia-Allee 1,
42119 Wuppertal.

Die Barmenia Krankenversicherung AG wird vertreten durch den Vorstand. Vorstandsvorsitzender ist Herr Dipl.-Kfm.
Dr. Andreas Eurich.

3. Hauptgeschiftstatigkeit des Versicherers

Die Barmenia Krankenversicherung AG ist durch die Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht zum Betrieb von
Kranken- und Pflegeversicherungen in allen ihren Arten zugelassen.

4. Garantie-/Sicherungsfonds

Die Medicator AG, Bayenthalgiirtel 26, 50968 Kéln, schiitzt im Einvernehmen mit der Bundesanstalt fir Finanzdienst-
leistungsaufsicht die Versicherungsnehmer vor den Folgen der Insolvenz eines Krankenversicherungsunternehmens.

5. Wesentliche Merkmale der Versicherungsleistung

a) Fur die Versicherungen gelten die fir die jeweiligen Tarife gliltigen Allgemeinen Versicherungsbedingungen.
b) Art und Umfang der Versicherungsleistung ergeben sich aus den Allgemeinen Versicherungsbedingungen.
Die Versicherungsleistung wird fallig, sobald der Versicherer die Anspruchsberechtigung festgestellt hat.

6. Gesamtpreis der Versicherung

Der Gesamtpreis fir die Versicherung ist unter Ziffer 3 der "Zusatzinformationen zu den Versicherungsbedingungen und
Beitragen" angegeben.

7. Steuern, Gebiihren oder Kosten

Mit Ausnahme der unter Ziffer 3 der "Zusatzinformationen zu den Versicherungsbedingungen und Beitragen" ange-
fihrten Mahnkostenpauschale fallen keine weiteren Kosten, Steuern oder sonstige Geblhren an.



8. Einzelheiten zur Beitragszahlung

Einzelheiten zur Beitragszahlung sind dem "Informationsblatt zu Versicherungsprodukten” zu entnehmen.
9. Giiltigkeitsdauer der zur Verfiigung gestellten Informationen

Die zur Verfligung gestellten Informationen sind grundsatzlich nicht befristet.

10. Zu-Stande-Kommen des Vertrages

Der Versicherer kann den Antrag innerhalb von sechs Wochen annehmen. Diese Frist beginnt am Tag der Antragstel-
lung. Sofern der Erlass von Wartezeiten auf Grund einer arztlichen Untersuchung beantragt wird, beginnt die Annahme-
frist an dem Tage, an dem die Untersuchungsberichte dem Versicherer zugehen. Wenn der Versicherungsnehmer den
Versicherungsschein innerhalb der Annahmefrist erhalt, kommt der Versicherungsvertrag ohne weitere Willenserklarung
zu Stande.

11. Widerrufsbelehrung nach § 8 Abs. 2 Nr. 2 Versicherungsvertragsgesetz

Widerrufsrecht

Sie kdnnen Ihre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax,
E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieflich
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsver-
tragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils
in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentigt die rechtzeitige Absendung des

Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:

Barmenia Krankenversicherung AG
Barmenia-Allee 1, 42119 Wuppertal,
Fax 0202 438-2846,

E-Mail info@barmenia.de

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstatten lhnen den auf die Zeit nach Zu-
gang 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; dabei handelt es sich um einen Betrag in Hohe der Anzahl der Tage, an denen Versiche-
rungsschutz bestanden hat, multipliziert mit 1/30 des Monatsbeitrages. Die Erstattung zurlickzuzahlender Betrage er-
folgt unverziglich, 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 zurlickzugewahren und ge-
zogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise

lhr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriicklichen Wunsch sowohl von lhnen als auch von uns voll-
standig erfullt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgetibt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung.
12. Laufzeit

Einzelheiten zur Laufzeit sind dem "Informationsblatt zu Versicherungsprodukten" zu entnehmen.
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Versicherungen

13. Angaben zur Vertragsbeendigung

Einzelheiten zur Vertragsbeendigung sind dem "Informationsblatt zu Versicherungsprodukten" zu entnehmen.
14. Anwendbares Recht

Auf den Vertrag findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland Anwendung.

15. Sprache

Die Vertragsbedingungen und die hier unter den Nummern 1 bis 17 gegebenen Informationen sind in deutscher
Sprache verfasst. Auch die Kommunikation wahrend der Laufzeit dieser Versicherung erfolgt in Deutsch.

16. Versicherungsombudsmann

AuRergerichtlich kann eine Beschwerde beim Versicherungsombudsmann fiir private Kranken- und Pflegeversiche-
rungen, Postfach 06 02 22, 10052 Berlin, eingelegt werden. Hiervon unberiihrt bleibt die Mdglichkeit fiir den Versiche-
rungsnehmer, den Rechtsweg zu beschreiten.

17. Beschwerdeméglichkeit bei der Aufsichtsbehorde

Eine Beschwerde kann auch gerichtet werden an: Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer
Stralle 108, 53117 Bonn.

Wichtige Information zum Schutz Ihrer Daten durch die "Verhaltensregeln fiir den Umgang mit personenbezo-
genen Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft"

Der Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e. V. hat gemeinsam mit seinen Mitgliedsunternehmen
"Verhaltensregeln flir den Umgang mit personenbezogenen Daten der Versicherten durch die Versicherungsunter-
nehmen" - einen so genannten Code of Conduct - aufgestellt und mit den Datenschutzaufsichtsbehérden abgestimmt.
Die Barmenia-Unternehmen sind diesem Code of Conduct zum 01.04.2013 beigetreten und haben sich damit zu seiner
Einhaltung verpflichtet.

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

Sie mochten die Verhaltensregeln gerne in Papierform erhalten oder haben Fragen dazu? Dann rufen Sie einfach an:
Sie erreichen die Barmenia-Kundenbetreuung montags bis freitags von 08:00 - 20:00 Uhr und samstags von 09:00 -
15:00 Uhr unter 0202 438-3303.
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Versicherungen
Beratungsdokumentation
Gesprachsanlass nach Lebensbereichen: Private Krankenerganzungsversicherung
Wiinsche des Kunden: Kunde wiinscht vorrangig die eigene Absicherung.

Die Absicherung von Kosten fiir medizinische
(Zahn-)Behandlung, Arzneimittel sowie Heil- und

Hilfsmittel.

Empfehlung an den Kunden: Abschluss einer Privaten Krankenerganzungsver-
sicherung

Begriindung der Empfehlung: Die Versicherung ergénzt die vorhandene Versorgung

der Gesetzlichen Krankenversicherung.
Entscheidung des Kunden: Der Kunde nimmt den Rat an.

Hinweis: Im Ubrigen gelten die Angaben des Kunden/Versiche-
rungsnehmers im Antrag. Der Abschluss des gewahlten
Krankenerganzungstarifs erfolgte auf ausdrticklichen
Wunsch des Kunden.
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