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Preiswerter Versicherungsschutz mit Sparelementen

- Keine Leistung fur Sehhilfen, Hor- und Lesegeréate, Massagen
und Warmebehandlung, ambulante Psychotherapie, Heilpraktiker, am-
bulante und stationére Kuren.

- Keine Leistung fur Behandlung in Krankenh&usern, die auch Ku-
ren bzw. Sanatoriumsbehandlungen durchfiihren, Leistungen zur Pra-
vention (Vorsorge) bzw. Rehabilitation anbieten oder Rekonvales-
zenten aufnehmen.

Ausnahme: Erstattungsféhig sind AnschluRheilbehandlungen

nach akutem Herzinfarkt und Reinfarkt, Herzoperation, Bandschei-
benoperation, Gelenkersatzoperation, Schlaganfall, schweren Scha-
del-Hirnverletzungen, Krebsoperationen bzw. -bestrahlungen.

- Keine Leistung fir Keramik- und Glaskeramik-Inlays (anstelle
von Gold-Inlays), mehr als vier Teleskopkronen/Implantate pro
Kiefer, Verblendungen im hinteren Zahnbereich ab Zahn 7 im Ober-
kiefer und Zahn 6 im Unterkiefer.

- Keine Leistung fur Behandlungen auRerhalb der Bundesrepublik
Deutschland.

Ausnahme: Erstattungsféhig sind medizinisch notwendige sta-
tionare Behandlungen, die aus medizinischen Griinden nachweislich
nicht in der Bundesrepublik Deutschland durchgefiihrt werden kén-
nen.

Teil | - Allgemeine Tarifbedingungen

8§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten,
Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er gewahrt im
Versicherungsfall Ersatz von Aufwendungen fur Heilbehandlung und
sonst vereinbarte Leistungen.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen.
Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet,
wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht
mehr besteht. MuB die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Un-
fallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht
urséachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versi-
cherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Fruherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefuhrten Programmen (gezielte Vorsorgeunter-
suchungen).

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spéateren schriftlichen Vereinbarungen, den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Tarif und Tarifbedingungen
mit Anhang) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versiche-
rungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
der Bundesrepublik Deutschland, soweit im Tarif mit Tarifbedin-
gungen keine abweichende Regelung getroffen wird.

(5) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung
in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die
versicherte Person die Voraussetzungen fur die Versicherungsfa-
higkeit erfullt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen
Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die
nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Ruckstellung
fur das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis
(Alterungsruckstellung) wird nach MafRRgabe dieser Berechnungs-
grundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher
oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (8 9 Abs.

4 und 5) verlangt oder ein LeistungsausschluR3 vereinbart werden.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht
vor Abschluf3 des Versicherungsvertrages (insbhesondere Zugang des
Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung)

und nicht vor Ablauf der Wartezeiten. Fir Versicherungsfalle, die
vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet. Nach AbschluR3 des Versicherungsvertrages eingetretene
Versicherungsfalle sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht
ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in
Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis

3 fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Warte-
zeiten unmittelbar nach der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein
Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist

und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach
dem Tage der Geburt riickwirkend zum Ersten des Geburtsmonats er-
folgt; es besteht dann auch Versicherungsschutz fur Geburtsschéa-
den sowie fir angeborene Krankheiten und Gebrechen. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht hdher oder umfassender als der eines ver-
sicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern

das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Abwei-
chend von Abs. 2 ist mit Rucksicht auf ein erhohtes Risiko die
Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragsho-
he zulassig.

§ 3 Wartezeiten
Es gelten keine Wartezeiten.
§ 4 Umfang der Leistungspflicht

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

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den approbier-
ten und niedergelassenen sowie in Krankenhausambulanzen tétigen
Arzten und Zahnérzten frei. Arznei-, Heil- und Hilfsmittel missen
arztlich verordnet sein.

(3) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat
die versicherte Person freie Wahl unter den o6ffentlichen und pri-
vaten Krankenhausern, die dem Krankenhausentgeltgesetz oder der
Bundespflegesatzverordnung unterliegen.

(4) Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in
Krankenhausern, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durch-
fuhren, Leistungen zur Pravention (Vorsorge) bzw. Rehabilitation
erbringen oder Rekonvaleszenten aufnehmen, beschrénkt sich die
Leistung des Versicherers auf die im tariflichen Leistungskatalog
(Tarif mit Tarifbedingungen) genannten Falle. Bei Tbc-Erkrankun-

gen wird in vertraglichem Umfang auch fur die stationdre Behand-
lung in Thc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(5) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der
Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet daruber hin-
aus fur Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als
ebenso erfolgversprechend bewéahrt haben oder die angewandt wer-
den, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur
Verfugung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen
auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener
schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

(6) Ruckstellung fur Beitragsrickerstattung

a) Fir die Bildung der Ruckstellung fir Beitragsrickerstattung
ist die vom Versicherer der Aufsichtsbehdrde gegenliber abgegebene
geschéaftsplanméagige Erklarung maflgebend.

b) Die Verwendung der in der Rickstellung fir erfolgsabhangige
Beitragsruckerstattung angesammelten Beitrage zugunsten der Ver-
sicherten kann geschehen durch Barausschittung, Leistungserho-
hung, Beitragssenkung oder Verwendung als Einmalbeitrag zur Ab-
wendung oder Milderung von Beitragserhéhungen sowie in Ausnahme-
fallen zur Abwendung eines Notstandes (Verlustabdeckung).

c) Die Barausschittung kann in Form einer Auszahlung oder Gut-
schrift erfolgen. Die Festlegung der berechtigten Tarife sowie

die Hohe der jeweiligen Ausschittung erfolgt durch den Vorstand
im Einvernehmen mit dem Treuhé&nder.

Wird eine Barausschittung eingerdumt, sind alle Personen teilnah-
meberechtigt, die wahrend des ganzen abgelaufenen Kalenderjahres

in den festgelegten Tarifen versichert waren, fur das abgelaufene
Kalenderjahr Leistungen nicht erhalten haben und am 30. Juni des
Folgejahres nach diesen Tarifen ohne Beitragsriickstand noch ver-
sichert sind. Eine Barausschuttung und deren H6he kann jedoch da-
von abhéngig gemacht werden, dal3 die vorgenannten Voraussetzungen
oder Teile davon fir mehrere aufeinanderfolgende Jahre erfillt

sind.
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Die Teilnahmeberechtigung bleibt auch dann erhalten, wenn die
Versicherung vor dem 30. Juni des Folgejahres durch Tod oder Ein-
tritt der Pflichtversicherung endet.

Die Anwartschaftsversicherung nimmt an der Beitragsriickerstattung
nicht teil.

Die Auszahlung oder Gutschrift der Beitragsriickerstattung wird
nach dem 30. Juni des Folgejahres vorgenommen.

d) Bei Verwendung als Leistungserhdhung, Beitragssenkung oder
als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Beitragserho-
hungen bestimmt der Vorstand im Einvernehmen mit dem Treuhander
den zu verwendenden Betrag, die Art, die teilnahmeberechtigten
Personen und den Zeitpunkt der Verwendung.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieflich ihrer Folgen sowie fur
Folgen von Unfallen und fir Todesfalle, die durch Kriegsereignis-

se verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht
ausdricklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschliel3-
lich deren Folgen sowie fur Entziehungsmaflinahmen einschlief3lich
Entziehungskuren;

c) fur ambulante psychotherapeutische Behandlungen;

d) fir die Inanspruchnahme von Heilpraktikern sowie von Diagno-
stik- und Behandlungsinstituten;

e) fur die Behandlung durch Arzte, Zahnarzte und in Krankenan-
stalten, deren Rechnung der Versicherer aus wichtigem Grunde von
der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall

nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers uber den Lei-
stungsausschluf} eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichti-

gung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-

pflicht fir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrich-
tigung entstandenen Aufwendungen;

f) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Praventions
(Vorsorge)- und RehabilitationsmafRnahmen, mit Ausnahme der im Ta-
rif genannten Leistungsfélle;

g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachge-
wiesene Sachkosten werden erstattet;

h) fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir

die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maf,

so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen. Das gleiche gilt bei unangemessenen hohen Ho-
noraren.

(3) Besteht Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine
gesetzliche Heilfursorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versi-
cherer nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz
der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

8§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

Als Nachweis sind Rechnungen im Original und als Urschrift er-
kennbar einzureichen. Sie missen den einschlagigen Rechtsvor-
schriften entsprechen und insbesondere folgende Angaben enthal-
ten: Namen der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Art
der Leistungen sowie das jeweilige Behandlungsdatum.

Wenn anstelle von Kostenersatz Krankenhaustagegeld gezahlt wird,
ist als Nachweis eine Bescheinigung Uber die stationéare Heilbe-
handlung einzureichen, die den Namen der behandelten Person, die
Bezeichnung der Krankheit, das Aufnahme- und das Entlassungsdatum
sowie Angaben Uber eventuelle Beurlaubungstage enthalt.

Rechnungen sind, moglichst gesammelt je Krankheitsfall, nach be-
endeter Behandlung alsbald einzureichen, ausgestellte Rechnungen
fur Behandlungen aus dem letzten Kalenderjahr bis spéatestens

31. Méarz des Folgejahres.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fur die Fallig-
keit der Leistungen des Versicherers aus § 11 Abs. 1 bis 3 VWG

(siehe Anhang).

(3) Der Versicherer ist berechtigt, an den Uberbringer oder
Ubersender von ordnungsméBigen Nachweisen zu leisten. Sind be-
grundete Zweifel an der Legitimation des Uberbringers oder Uber-
senders bekannt, wird der Versicherer die Leistungen an den Ver-
sicherungsnehmer auszahlen.

(4) Kosten fur die Uberweisung der Versicherungsleistungen kon-
nen von den Leistungen abgezogen werden, wenn der Versicherungs-
nehmer kein Inlandskonto benennt, auf das die Betrage Uberwiesen
werden kénnen.

(5) Anspruche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetre-
ten noch verpfandet werden. Ist ein Krankenhausausweis ausgege-
ben, gilt das Abtretungsverbot insoweit nicht.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versiche-
rungsfalle - mit der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses.

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen
Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der
Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Er-

sten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend

des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschieds-
betrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten Ver-
sicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe ge-
schlossen, dafd sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf die-
ser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlan-
gert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgeméaR gekindigt
hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen Monatsbeitra-
ge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist spatestens
unverzuglich nach Abschluf3 des Versicherungsvertrages zu zahlen.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des
laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut

als gestundet, wenn der rickstandige Beitragsteil einschlief3lich

der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und
die Mahnkosten entrichtet sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Fol-
gebeitrages kann unter den Voraussetzungen der 8§88 38 Abs. 1, 39
VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fuhren.
Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt

und wird der Versicherungsnehmer schriftlich gemahnt, so ist er

zur Zahlung der Mahnkosten in Hohe von 0,50 EUR verpflichtet.

(6) Die Beitréage bzw. Beitragsraten sind bis zum Ablauf des Mo-
nats zu zahlen, in dem das Versicherungsverhaltnis endet.

Beginnt die Versicherung von Neugeborenen oder Adoptivkindern
(vgl. 8 2 Abs. 2 und 3) nicht an einem Monatsersten bzw. endet

die Versicherung einer versicherten Person infolge Pflichtversi-
cherung (vgl. 8 15 Abs. 5) oder Tod (vgl. 8 17 Abs. 2) nicht zum
Monatsende, so werden die Beitrage fur den jeweiligen Rumpfmonat
tageweise abgerechnet. Als Tagesbeitrag gilt jeweils 1/30 der zu
zahlenden monatlichen Beitragsrate. Bei der Berechnung des Tages-
beitrages wird jeweils auf volle Cent aufgerundet.

(7) Die Beitrége sind an die vom Versicherer zu bezeichnende
Stelle zu entrichten.

(8) Nach Ablauf des Monats, in dem das 16. bzw. 21. Lebensjahr
vollendet wird, ist der im Tarif fur die nachsthohere Altersstufe
vorgesehene Beitrag zu entrichten.

(9) Verpflichtet sich der Versicherungsnehmer zu nachstehender
Zahlungsweise, kann ein Beitragsnachlaf3 in folgender Hohe verein-
bart werden:

1 % bei 1/4jahrlicher Zahlung,
2 % bei 1/2jéhrlicher Zahlung,
4 % bei Jahreszahlung.

§ 9 Beitragsherechnung
(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vor-

schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den
technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.
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(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und die bei Inkraft-
treten der Anderung erreichte tarifliche Lebensaltersgruppe der
versicherten Person bericksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter

der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dal3 eine Alte-
rungsruckstellung gemag den in den technischen Berechnungsgrund-
lagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erh6hung
der Beitrége oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers
wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend
der Dauer des Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit
eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(3) Bei einer Anderung der Beitrdge bzw. des Versicherungsschut-
zes (Tarifwechsel) erfolgt die Anrechnung einer Alterungsrick-
stellung gemaf Abs. 2 innerhalb der Tarife der Krankheitskosten-
versicherung. Dabei wird auf den Tarifbeitrag der bei Inkrafttre-

ten der Anderung erreichten Lebensaltersgruppe ein Umstellungsra-
batt eingeraumt.

(4) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Beitragszuschlage entsprechend andern.

(5) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zuséatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemif3t sich nach den fur den Geschéftsbetrieb des Versi-
cherers zum Ausgleich erhohter Risiken mafRgeblichen Grundsétzen.

§ 10 Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehand-
lungskosten oder einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zu-
mindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit den in

den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungs-
leistungen. Ergibt diese Gegentberstellung eine Abweichung von
mehr als 10 %, so werden alle Beitrage dieses Tarifes vom Versi-
cherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders angepalit. Bei einer Abweichung von mehr als 5 % koén-
nen alle Beitrage dieses Tarifes vom Versicherer Uberpruft und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuh&nders angepaldt wer-
den.

Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmafig
festgelegte Selbstbeteiligung angepaldt und ein vereinbarter Bei-
tragszuschlag entsprechend geandert werden. Im Zuge der Beitrags-
anpassung wird auch der fir die Beitragsgarantie im Standardtarif
erforderliche Zuschlag (8§ 21 Satz 2) mit dem kalkulierten Zu-

schlag verglichen und, soweit erforderlich, angepal3t.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treu-
hander die Veranderung der Versicherungsleistungen als voruberge-
hend anzusehen ist.

(3) Anpassungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer
folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuh&anders ein anderer
Zeitpunkt bestimmt wird.

§ 11 Obliegenheiten

(1) Der Versicherungsnehmer hat auf Verlangen des Versicherers
jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versiche-
rungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres
Umfanges erforderlich ist.

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

(3) Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fur die Minde-
rung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen,
die der Genesung hinderlich sind.

(4) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versi-
cherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen
oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechti-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der
Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen
Versicherung unverzuglich zu unterrichten.

§ 12 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit der in 8 6 Abs. 3 VVG (siehe Anhang)
vorgeschriebenen Einschrankung von der Verpflichtung zur Leistung
frei, wenn eine der in § 11 Abs. 1 und 2 genannten Obliegenheiten
verletzt wird.

(2) Der Versicherer ist mit der in 8§ 62 Abs. 2 VVG (siehe An-
hang) vorgeschriebenen Einschrénkung von der Verpflichtung zur
Leistung frei, wenn eine der in § 11 Abs. 2 genannten Obliegen-
heiten verletzt wird.

(3) Wird eine der in § 11 Abs. 4 genannten Obliegenheiten ver-
letzt, so ist der Versicherer nach Mal3gabe des § 6 Abs. 1 VWG
(siehe Anhang) von der Verpflichtung der Leistung frei, wenn er
von seinem Kundigungsrecht innerhalb eines Monats nach dem Be-
kanntwerden Gebrauch macht.

(4) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers
gleich.

§ 13 Anspriiche gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Schaden-
ersatzanspriiche nichtversicherungsrechtlicher Art gegen Dritte,

so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiberganges ge-
maR § 67 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriche
bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Kostenersatz
geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten. Gibt

der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person einen sol-
chen Anspruch oder ein zur Sicherung des Anspruches dienendes
Recht ohne Zustimmung des Versicherers auf, so wird dieser inso-
weit von der Verpflichtung zur Leistung frei, als er aus dem An-
spruch oder dem Recht hatte Ersatz erlangen kénnen.

§ 14 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers
nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskréftig festgestellt ist.

§ 15 Kundigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf
einer vereinbarten Vertragsdauer, mit einer Frist von drei Mona-

ten kindigen.

(2) Die Regelung zur Vertragsdauer ergibt sich aus dem Tarif mit
Tarifbedingungen.

(3) Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn
an und endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die
folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr zusam-
men.

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

(5) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversiche-
rungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen zwei Mona-
ten nach Eintritt der Versicherungspflicht insoweit eine Krank-
heitskostenversicherung rickwirkend zum Eintritt der Versiche-
rungspflicht kiindigen. Macht der Versicherungsnehmer von seinem
Kindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur
bis zu diesem Zeitpunkt zu. Spater kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhéltnis insoweit nur zum Ende des Monats kin-
digen, in dem er den Eintritt der Versicherungpflicht nachweist.

Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch

auf Familienversicherung oder der nicht nur vorubergehende An-
spruch auf Heilfursorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnli-
chen Dienstverhaltnis.

(6) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dal
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt an-
derer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fur ein anderes
Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag
unter Berucksichtigung einer Alterungsruckstellung berechnet
wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Mo-
naten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindi-
gen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

(7) Erhoht der Versicherer die Beitréage oder eine betragsmafig
festgelegte Selbstbeteiligung aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemaf § 20 Abs. 1, so
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Mo-
nats nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Erhdhung der Beitrage
oder einer betragsmaRig festgelegten Selbstbeteiligung kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erh6hung kindigen.

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

(9) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die ver-
sicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter
Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzuge-
ben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
nachweist, daf? die betroffenen versicherten Personen von der Kin-
digungserklarung Kenntnis erlangt haben.

§ 16 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindigungs-
recht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das aufRerordentliche Kin-
digungsrecht bleiben unberihrt.

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

§ 17 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versiche-

rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht,
das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen Versi-
cherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier

Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-
cherungsverhaltnis.

(3) Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Wegzug des Versi-
cherungsnehmers aus der Bundesrepublik Deutschland. Bei Wegzug
einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsver-
héltnis.

(4) Liegt ein rechtskraftiges Ehescheidungsurteil vor, dann ha-
ben die Ehegatten das Recht, ihre Vertragsteile als selbstéandige
Versicherungen fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten
getrennt leben.

§ 18 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber dem Versicherer bedur-
fen der Schriftform. Zu ihrer Entgegennahme sind Versicherungs-
vermittler nicht bevollméachtigt.

§ 19 Klagefrist/Gerichtsstand

(1) Hat der Versicherer einen Anspruch auf Versicherungsleistun-
gen dem Grunde oder der H6he nach abgelehnt, so ist er insoweit
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn der Anspruch vom
Versicherungsnehmer nicht innerhalb von sechs Monaten gerichtlich
geltend gemacht wird. Die Frist beginnt erst, nachdem der Versi-
cherer den Anspruch unter Angabe der mit dem Ablauf der Frist
verbundenen Rechtsfolgen schriftlich abgelehnt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Sitz
des Versicherers oder bei dem Gericht des Ortes anhéngig gemacht
werden, wo der Vermittlungsagent zur Zeit der Vermittlung seine
gewerbliche Niederlassung oder in Ermangelung eines solchen sei-
nen Wohnsitz hatte.

(3) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versi-
cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zusténdig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder den Sitz oder die Nie-
derlassung seines Geschafts- oder Gewerbebetriebes hat.

§ 20 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen kdnnen unter hin-
reichender Wahrung der Belange der Versicherten vom Versicherer
mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders mit Wirkung fir be-
stehende Versicherungsverhaltnisse, auch fir den noch nicht abge-
laufenen Teil des Versicherungsjahres, geandert werden

a) bei einer nicht nur voriubergehenden Veranderung der Verhalt-
nisse des Gesundheitswesens,

b) im Falle der Unwirksamkeit von Bedingungen,

c) bei Anderungen von Gesetzen, auf denen die Bestimmungen des
Versicherungsvertrages beruhen,

d) bei unmittelbar den Versicherungsvertrag betreffenden Ande-
rungen der hochstrichterlichen Rechtsprechung, der Verwaltungs-
praxis der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht oder
der Kartellbehorden.

Im Falle der Buchstaben c) und d) ist eine Anderung nur zulassig,
soweit sie Bestimmungen in Teil | 8§ 1 bis 14, 17 bis 19, 21 und
den Tarif mit Tarifbedingungen betrifft.

(2) Die neuen Bedingungen sollen den ersetzten rechtlich und
wirtschaftlich weitestgehend entsprechen. Sie dirfen die Versi-
cherten auch unter Berucksichtigung der bisherigen Auslegung in
rechtlicher und wirtschaftlicher Hinsicht nicht unzumutbar be-
nachteiligen.

(3) Anderungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer
folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuh&nders ein anderer
Zeitpunkt bestimmt wird.

(4) Zur Beseitigung von Auslegungszweifeln kann der Versicherer
mit Zustimmung des Treuhanders den Wortlaut von Bedingungen &n-
dern, wenn diese Anpassung vom bisherigen Bedingungstext gedeckt
ist und den objektiven Willen sowie die Interessen beider Partei-

en berlcksichtigt. Abs. 3 gilt entsprechend.

§ 21 Wechsel in den Standardtarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, daf3 versicherte Personen
seines Vertrages, die die in 8 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a - 2c SGB V
(siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erfillen, in den Stan-
dardtarif mit Héchstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur Gewéahr-
leistung dieser Beitragsgarantie wird der in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Stan-
dardtarif darf gemaR Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen

fur den Standardtarif fir eine versicherte Person keine weitere
Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wech-
sel ist jederzeit nach Erfullung der gesetzlichen Voraussetzungen
moglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des
Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel
in den Standardtarif folgt.

Anhang
Auszug aus dem Gesetz Uber den Versicherungsvertrag (VVG)

8§ 6 Obliegenheitsverletzung

(1) Istim Vertrag bestimmt, daB bei Verletzung einer Obliegen-
heit, die vor dem Eintritt des Versicherungsfalls dem Versicherer
gegenlber zu erfullen ist, der Versicherer von der Verpflichtung
zur Leistung frei sein soll, so tritt die vereinbarte Rechtsfolge
nicht ein, wenn die Verletzung als eine unverschuldete anzusehen
ist. Der Versicherer kann den Vertrag innerhalb eines Monats,
nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhal-
tung einer Kiindigungsfrist kiindigen, es sei denn, daB die Verlet-
zung als eine unverschuldete anzusehen ist. Kiindigt der Versiche-
rer innerhalb eines Monats nicht, so kann er sich auf die verein-
barte Leistungsfreiheit nicht berufen.

@ ..

(3) Ist die Leistungsfreiheit fur den Fall vereinbart, daR eine
Obliegenheit verletzt wird, die nach dem Eintritt des Versiche-
rungsfalls dem Versicherer gegentuber zu erfillen ist, so tritt

die vereinbarte Rechtsfolge nicht ein, wenn die Verletzung weder
auf Vorsatz noch auf grober Fahrléssigkeit beruht. Bei grob fahr-
lassiger Verletzung bleibt der Versicherer zur Leistung insoweit
verpflichtet, als die Verletzung Einflul weder auf die Feststel-
lung des Versicherungsfalls noch auf die Feststellung oder den
Umfang der dem Versicherer obliegenden Leistung gehabt hat.

(4) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verlet-
zung einer Obliegenheit zum Rucktritt berechtigt sein soll, ist
unwirksam.

§ 11 Falligkeit der Geldleistungen des Versicherers

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

(2) Sind diese Erhebungen bis zum Ablauf eines Monats seit der
Anzeige des Versicherungsfalls nicht beendet, so kann der Versi-
cherungsnehmer in Anrechnung auf die Gesamtforderung Abschlagzah-
lungen in Hohe des Betrages verlangen, den der Versicherer nach
Lage der Sache mindestens zu zahlen hat.

(3) Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Beendigung der
Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers
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gehindert ist.
8§ 16 Anzeigepflicht des Versicherungsnehmers

(1) Der Versicherungsnehmer hat bei der SchlieBung des Vertrags
alle ihm bekannten Umstéande, die fur die Ubernahme der Gefahr er-
heblich sind, dem Versicherer anzuzeigen. Erheblich sind die Ge-
fahrumstande, die geeignet sind, auf den Entschlul? des Versiche-
rers, den Vertrag Uberhaupt oder zu dem vereinbarten Inhalt abzu-
schlie3en, einen Einflul? auszuliben. Ein Umstand, nach welchem der
Versicherer ausdrucklich und schriflich gefragt hat, gilt im

Zweifel als erheblich.

(2) Ist dieser Vorschrift zuwider die Anzeige eines erheblichen
Umstandes unterblieben, so kann der Versicherer von dem Vertrag
zuricktreten. Das gleiche gilt, wenn die Anzeige eines erhebli-
chen Umstandes deshalb unterblieben ist, weil sich der Versiche-
rungsnehmer der Kenntnis des Umstandes arglistig entzogen hat.

(3) Der Ricktritt ist ausgeschlossen, wenn der Versicherer den
nicht angezeigten Umstand kannte oder wenn die Anzeige ohne Ver-
schulden des Versicherungsnehmers unterblieben ist.

§ 17 Unrichtige Anzeige

(1) Der Versicherer kann von dem Vertrag auch dann zuriicktreten,
wenn Uber einen erheblichen Umstand eine unrichtige Anzeige ge-
macht worden ist.

(2) Der Rucktritt ist ausgeschlossen, wenn die Unrichtigkeit dem
Versicherer bekannt war oder die Anzeige ohne Verschulden des
Versicherungsnehmers unrichtig gemacht worden ist.

8§ 18 Ruicktritt des Versicherers

Hatte der Versicherungsnehmer die Gefahrumstande anhand schrift-
licher, von dem Versicherer gestellter Fragen anzuzeigen, so kann
der Versicherer wegen unterbliebener Anzeige eines Umstandes,
nach welchem nicht ausdrucklich gefragt worden ist, nur im Fall
arglistiger Verschweigung zuricktreten.

§ 19 Versicherungsabschlu® durch Vertreter

Wird der Vertrag von einem Bevollmachtigten oder von einem Ver-
treter ohne Vertretungsmacht geschlossen, so kommt fiir das Ruck-
trittsrecht des Versicherers nicht nur die Kenntnis und die Arg-

list des Vertreters, sondern auch die Kenntnis und die Arglist

des Versicherungsnehmers in Betracht. Der Versicherungsnehmer
kann sich darauf, dal die Anzeige eines erheblichen Umstandes oh-
ne Verschulden unterblieben oder unrichtig gemacht ist, nur beru-
fen, wenn weder dem Vertreter noch ihm selbst ein Verschulden zur
Last fallt.

§ 20 Rucktritt

(1) Der Ricktritt kann nur innerhalb eines Monats erfolgen. Die
Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, in welchem der Versicherer von
der Verletzung der Anzeigepflicht Kenntnis erlangt.

(2) Der Ricktritt erfolgt durch Erklarung gegeniiber dem Versi-
cherungsnehmer. Im Falle des Ricktritts sind, soweit dieses Ge-

setz nicht in Ansehung der Préamie ein anderes bestimmt, beide

Teile verpflichtet, einander die empfangenen Leistungen zurickzu-
gewahren; eine Geldsumme ist von der Zeit des Empfangs an zu ver-
zinsen.

§ 21 Leistungspflicht trotz Rucktritts

Tritt der Versicherer zuriick, nachdem der Versicherungsfall ein-
getreten ist, so bleibt seine Verpflichtung zur Leistung gleich-

wohl bestehen, wenn der Umstand, in Ansehung dessen die Anzeige-
pflicht verletzt ist, keinen Einflul3 auf den Eintritt des Versi-
cherungsfalls und auf den Umfang der Leistung des Versicherers
gehabt hat.

§ 22 Anfechtung wegen arglistiger Téauschung

Das Recht des Versicherers, den Vertrag wegen arglistiger Tau-
schung uber Gefahrumstéande anzufechten, bleibt unberuhrt.

§ 38 Verspatete Zahlung der ersten Pramie

(1) Wird die erste oder einmalige Pramie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, so ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt
ist, berechtigt, vom Vertrag zuriickzutreten. Es gilt als Rick-

tritt, wenn der Anspruch auf die Préamie nicht innerhalb von drei
Monaten vom Félligkeitstage an gerichtlich geltend gemacht wird.
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§ 39 Fristbestimmung fir Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, so kann der
Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten schriftlich
eine Zahlungsfrist von mindestens zwei Wochen bestimmen; zur Un-
terzeichnung genugt eine Nachbildung der eigenhandigen Unter-
schrift. Dabei sind die Rechtsfolgen anzugeben, die nach den Ab-
séatzen 2, 3 mit dem Ablaufe der Frist verbunden sind. Eine Frist-
bestimmung, die ohne Beachtung dieser Vorschriften erfolgt, ist
unwirksam.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach dem Ablaufe der Frist ein,
und ist der Versicherungsnehmer zur Zeit des Eintritts mit der
Zahlung der Pramie oder der geschuldeten Zinsen oder Kosten im
Verzuge, so ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Lei-
stung frei.

(3) Der Versicherer kann nach dem Ablaufe der Frist, wenn der
Versicherungsnehmer mit der Zahlung im Verzuge ist, das Versiche-
rungsverhaltnis ohne Einhaltung einer Kindigungsfrist kiindigen.
Die Kundigung kann bereits bei der Bestimmung der Zahlungsfrist
dergestalt erfolgen, daf} sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn

der Versicherungsnehmer in diesem Zeitpunkt mit der Zahlung im
Verzuge ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kindi-
gung ausdrucklich hinzuweisen. Die Wirkungen der Kindigung fallen
fort, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach
der Kundigung oder, falls die Kuindigung mit der Fristbestimmung
verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach dem Ablaufe der
Zahlungsfrist die Zahlung nachholt, sofern nicht der Versiche-
rungsfall bereits eingetreten ist.

(4) Soweit die in Abs. 2, 3 bezeichneten Rechtsfolgen davon ab-
hangen, daf} Zinsen oder Kosten nicht gezahlt worden sind, treten
sie nur ein, wenn die Fristbestimmung die H6he der Zinsen oder
den Betrag der Kosten angibt.

§ 62 Abwendung und Minderung des Schadens
1 ..

(2) Hat der Versicherungsnehmer diese Obliegenheiten verletzt,
so ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei,

es sei denn, daB die Verletzung weder auf Vorsatz noch auf grober
Fahrlassigkeit beruht. Bei grobfahrlassiger Verletzung bleibt der
Versicherer zur Leistung insoweit verpflichtet, als der Umfang

des Schadens auch bei gehdriger Erfullung der Obliegenheiten
nicht geringer gewesen ware.

§ 67 Gesetzlicher Forderungstibergang

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Anspruch auf Ersatz des
Schadens gegen einen Dritten zu, so geht der Anspruch auf den
Versicherer Uber, soweit dieser dem Versicherungsnehmer den Scha-
den ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versiche-
rungsnehmers geltend gemacht werden. Gibt der Versicherungsnehmer
seinen Anspruch gegen den Dritten oder ein zur Sicherung des An-
spruchs dienendes Recht auf, so wird der Versicherer von seiner
Ersatzpflicht insoweit frei, als er aus dem Anspruch oder dem
Recht hatte Ersatz erlangen kdnnen.

(2) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers ge-
gen einen mit ihm in hauslicher Gemeinschaft lebenden Familienan-
gehorigen, so ist der Ubergang ausgeschlossen; der Anspruch geht
jedoch uber, wenn der Angehorige den Schaden vorsatzlich verur-
sacht hat.

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

§ 257 Beitragszuschiisse fur Beschaftigte

(1) Freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
cherte Beschéftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahresar-
beitsentgeltgrenze versicherungsfrei sind, erhalten von ihrem Ar-
beitgeber als Beitragszuschul? die Halfte des Beitrags, der fur
einen versicherungspflichtig Beschaftigten bei der Krankenkasse,
bei der die Mitgliedschaft besteht, vom Arbeitgeber zu tragen wa-
re, hdchstens jedoch die Hélfte des Betrages, den sie bei der An-
wendung des allgemeinen Beitragssatzes tatsachlich zu zahlen ha-
ben. Bestehen innerhalb desselben Zeitraums mehrere Beschéafti-
gungsverhaltnisse, sind die beteiligten Arbeitgeber anteilig nach
dem Verhaltnis der Hohe der jeweiligen Arbeitsentgelte zur Zah-
lung des Beitragszuschusses verpflichtet. Fir Beschaftigte, die
Kurzarbeitergeld oder Winterausfallgeld nach dem Dritten Buch be-
ziehen, ist zuséatzlich zu dem Zuschuf? nach Satz 1 die Halfte des
Betrages zu zahlen, den der Arbeitgeber bei Versicherungspflicht
des Beschéftigten bei der Krankenkasse, bei der die Mitglied-
schaft besteht, nach § 249 Abs. 2 Nr. 3 als Beitrag zu tragen

hatte.
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(2) Beschaftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahresar-
beitsentgeltgrenze oder auf Grund von § 6 Abs. 3a versicherungs-
frei oder die von der Versicherungspflicht befreit und bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind und fir
sich und ihre Angehdrigen, die bei Versicherungspflicht des Be-
schéaftigten nach § 10 versichert waren, Vertragsleistungen bean-
spruchen konnen, die der Art nach den Leistungen dieses Buches
entsprechen, erhalten von ihrem Arbeitgeber einen Beitragszu-
schuf3.

Der Zuschul betragt die Hélfte des Betrages, der sich unter An-
wendung des durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes der
Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres (8§ 245) und der nach
§ 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und § 232a Abs. 2 bei Versicherungs-
pflicht zugrunde zu legenden beitragspflichtigen Einnahmen als
Beitrag ergibt, héchstens jedoch die Hélfte des Betrages, den der
Beschaftigte fir seine Krankenversicherung zu zahlen hat. Fir
Personen, die bei Mitgliedschaft in einer Krankenkasse keinen An-
spruch auf Krankengeld hétten, sind bei Berechnung des Zuschusses
neun Zehntel des in Satz 2 genannten Beitragssatzes anzuwenden.
Fir Beschaftigte, die Kurzarbeitergeld oder Winterausfallgeld

nach dem Dritten Buch beziehen, gilt Absatz 1 Satz 3 mit der Maf3-
gabe, daR sie héchstens den Betrag erhalten, den sie tatséachlich
zu zahlen haben. Absatz 1 Satz 2 gilt.

(2a) Der Zuschufd nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fur eine
private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungs-
unternehmen

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

2. sich verpflichtet, fir versicherte Personen, die das 65. Le-
bensjahr vollendet haben und die Uber eine Vorversicherungszeit
von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungs-
schutz (8 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfigen
oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches Ge-
samteinkommen (8 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgelt-
grenze nach § 6 Abs. 7 nicht Ubersteigt und uUber diese Vorversi-
cherungszeit verfiigen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif
anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses Bu-
ches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag

fur Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der ge-
setzlichen Krankenversicherung und fur Ehegatten oder Lebenspart-
ner insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen Héchstbei-
trages der gesetzlichen Krankenversicherung nicht Gbersteigt, so-
fern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspart-
ner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Ubersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif

unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Personen,
die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die
Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung erfullen und diese Rente beantragt haben oder
die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften beziehen; dies gilt auch fur Familienangehérige, die

bei Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 fami-
lienversichert waren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach be-
amtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei Krankheit An-
spruch auf Beihilfe haben, sowie deren berucksichtigungsfahigen
Angehdrigen unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen
brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Bei-

hilfe erganzende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches

bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich

aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-
Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten Hochstbeitrag er-

gibt,

2c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif

unter den in Nummer 2b genannten Voraussetzungen ohne Berucksich-
tigung der Vorversicherungszeit, der Altersgrenze und des Gesamt-
einkommens ohne Risikozuschlag auch Personen anzubieten, die nach
allgemeinen Aufnahmeregeln aus Risikogrinden nicht oder nur zu
ungunstigen Konditionen versichert werden kdnnten, wenn sie das
Angebot innerhalb der ersten sechs Monate nach der Feststellung

der Behinderung oder der Berufung in das Beamtenverhaltnis oder

bis zum 31. Dezember 2000 annehmen,

3. sich verpflichtet, den tiberwiegenden Teil der Uberschisse,
die sich aus dem selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschéaft er-
geben, zugunsten der Versicherten zu verwenden,

4. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet
und

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

Der nach Satz 1 Nr. 2 maRgebliche durchschnittliche Hochstbeitrag
der gesetzlichen Krankenversicherung ist jeweils zum 1. Januar

nach dem durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz der Kranken-
kassen vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245) und der Beitragshemes-
sungsgrenze (8§ 223 Abs. 3) zu errechnen. Der Versicherungsnehmer
hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine Be-
scheinigung des Versicherungsunternehmens daruber vorzulegen, daR
die Aufsichtsbehorde dem Versicherungsunternehmen bestatigt hat,
daR es die Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages
ist, nach den in Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.

(2b) Zur Gewahrleistung der in Absatz 2a Satz 1 Nr. 2 und 2a bis
2c genannten Begrenzung sind alle Versicherungsunternehmen, die
die nach Absatz 2 zuschuRRberechtigte Krankenversicherung betrei-
ben, verpflichtet, an einem finanziellen Spitzenausgleich teilzu-
nehmen, dessen Ausgestaltung zusammen mit den Einzelheiten des
Standardtarifs zwischen der Bundesanstalt fur Finanzdienstleis-
tungsaufsicht und dem Verband der privaten Krankenversicherung
mit Wirkung fur die beteiligten Unternehmen zu vereinbaren ist

und der eine gleichméaRige Belastung dieser Unternehmen bewirkt.
Fir in Absatz 2a Satz 1 Nr. 2c genannte Personen, bei denen eine
Behinderung nach § 4 Abs. 1 des Gesetzes zur Eingliederung
Schwerbehinderter in Arbeit, Beruf und Gesellschaft festgestellt
worden ist, wird ein fiktiver Zuschlag von 100 vom Hundert auf

die Bruttopramie angerechnet, der in den Ausgleich nach Satz 1
einbezogen wird.

(2c) Wer bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen ver-
sichert ist, das die Voraussetzungen des Absatzes 2a nicht er-

fullt, kann ab 1. Juli 1994 den Versicherungsvertrag mit soforti-

ger Wirkung kundigen.

(3) Fur Bezieher von Vorruhestandsgeld nach § 5 Abs. 3, die als
Beschaftigte bis unmittelbar vor Beginn der Vorruhestandsleistun-
gen Anspruch auf den vollen oder anteiligen Beitragszuschuss nach
Absatz 1 hatten, bleibt der Anspruch fur die Dauer der Vorruhe-
standsleistungen gegen den zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes
Verpflichteten erhalten. Der Zuschuss betrégt die Hélfte des Bei-
trags, den der Bezieher von Vorruhestandsgeld als versicherungs-
pflichtig Beschaftigter zu zahlen hatte, hdchstens jedoch die

Halfte des Betrages, den er zu zahlen hat. Absatz 1 Satz 2 gilt
entsprechend.

(4) Fur Bezieher von Vorruhestandsgeld nach § 5 Abs. 3, die als
Beschaftigte bis unmittelbar vor Beginn der Vorruhestandsleistun-
gen Anspruch auf den vollen oder anteiligen Beitragszuschuss nach
Absatz 2 hatten, bleibt der Anspruch fur die Dauer der Vorruhe-
standsleistungen gegen den zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes
Verpflichteten erhalten. Der Zuschuss betragt die Hélfte des aus
dem Vorruhestandsgeld bis zur Beitragsbemessungsgrenze (8 223
Abs. 3) und neun Zehntel des durchschnittlichen allgemeinen Bei-
tragssatzes der Krankenkassen als Beitrag errechneten Betrages,
hoéchstens jedoch die Halfte des Betrages, den der Bezieher von
Vorruhestandsgeld fur seine Krankenversicherung zu zahlen hat.
Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend. Der Beitragssatz ist auf eine
Stelle nach dem Komma zu runden.

Teil Il - Tarif Kostenbewuf3t (KB)

1. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die ihren stéandigen Wohnsitz in
der Bundesrepublik Deutschland haben.

2. Geltungsbereich

Erstattungsféahig sind Aufwendungen fir ambulante, stationare und
zahnarztliche Heilbehandlung in der Bundesrepublik Deutschland.

3. Leistungen des Versicherers

3.1 Ambulante Heilbehandlung - Erstattung 100 %, Selbstbeteili-
gung 310 EUR

Ersetzt werden - mit Ausnahme von psychotherapeutischen Behand-
lungen sowie Behandlungen durch Heilpraktiker - die erstattungs-
fahigen Aufwendungen, soweit sie die summenmaRige Selbstbeteili-
gung gemaf Nr. 5 ubersteigen.

Dazu gehdren:
a) arztliche Leistungen,
die nach der geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechen-

bar sind. Die Aufwendungen werden bis zu den Hochstsatzen der GOA
erstattet.
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b) Arzneimittel

Auch Verbandmaterial und Inkontinenzartikel gelten als Arzneimit-

tel. Als Arzneimittel gelten nicht Nahrmittel und Starkungsprapa-

rate, Mittel die vorbeugend oder gewohnheitsméRig genommen werden
sowie kosmetische Praparate, mit Ausnahme von bestimmten medika-
mentenahnlichen Néhrmitteln, die zwingend erforderlich sind, um
schwere gesundheitliche Schaden, z. B. bei Enzymmangelkrankhei-
ten, Morbus Crohn und Mukoviszidose zu vermeiden.

c) Physikalisch-medizinische Leistungen (Heilmittel)

Als physikalisch-medizinische Leistungen gelten Inhalationen,
Krankengymnastik und Ubungsbehandlungen, Hydrotherapie und Pak-
kungen, Elektrotherapie, Lichttherapie sowie medizinische Bader,
wenn sie von einem Arzt oder von Angehorigen staatlich anerkann-
ter medizinischer Assistenzberufe erbracht werden.

Kosten fir Massagen und Warmebehandlung sowie Mehraufwendungen
fur die Behandlung in der Wohnung des Versicherten sind nicht er-
stattungsfahig.

d) Hilfsmittel,

die korperliche Behinderungen unmittelbar mildern oder ausglei-
chen sollen. Bei Rollstihlen, Sauerstoffkonzentratoren und Herz-

und Atemmonitoren Ubernimmt der Versicherer die Aufwendungen fur
Leihgerate ohne Anrechnung auf die Selbstbeteiligung.

Kosten fir Sehhilfen (Brillen, Kontaktlinsen und andere Sehhil-
fen), HOr- und Lesegerate sind nicht erstattungsfahig.

e) Schutzimpfungen
von Kindern nach staatlicher Empfehlung.

f) Behandlung wegen Schwangerschaft, ambulante Entbindung und
Hausentbindung

Es werden die fir Krankheiten vorgesehenen Leistungen gezahlt
einschlieflich der Hebammen- und Entbindungspflegerkosten, die
nach den amtlichen Gebuhrenordnungen berechnungsféhig sind.

g) Vorsorgeuntersuchungen

Als Vorsorgeuntersuchungen gelten ambulante Untersuchungen zur
Fruherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefuihrten Pro-
grammen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen).

3.2 Stationdre Heilbehandlung - Erstattung 100 %

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir medizinisch notwendige
stationare Behandlung in 6ffentlichen und privaten Krankenh&u-
sern, die dem Krankenhausentgeltgesetz oder der Bundespflegesatz-
verordnung unterliegen. Erstattungsféhig sind auch die Aufwendun-
gen fur gesondert berechnete Leistungen fir ambulante Operatio-
nen.

Der Versicherer leistet nicht fur Behandlungen in offentlichen

oder privaten Krankenhausern, die auch oder ausschlie3lich Kuren
und Sanatoriumsbehandlungen durchfiihren, Leistungen zur Préven-
tion (Vorsorge) und Rehabilitation anbieten oder Rekonvaleszenten
aufnehmen.

Leistungspflicht besteht jedoch fiir eine medizinisch notwendige
Weiterbehandlung in unmittelbarem Anschlul® an die stationare Be-
handlung bei Zustanden nach

- akutem Herzinfarkt und/oder Reinfarkt,

- Herzoperation,

- Bandscheibenoperation,

- Gelenkersatzoperation,

- Hirninfarkt und -blutung (Schlaganfall),

- schweren Schadel-Hirnverletzungen,

- Krebsoperationen bzw. -bestrahlung.

Bei Thc-Erkrankungen wird auch fur die stationare Behandlung in
Thc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Erstattungsfahig sind bei stationarer Heilbehandlung, fur die
Leistungspflicht besteht, die Aufwendungen fur

a) allgemeine Krankenhausleistungen,

die nach dem Krankenhausentgeltgesetz oder der Bundespflegesatz-
verordnung berechenbar sind.

Unterliegt das Krankenhaus nicht dem Krankenhausentgeltgesetz
oder der Bundespflegesatzverordnung, gelten als allgemeine Kran-
kenhausleistungen die Inanspruchnahme von Drei- und Mehrbettzim-
mern einschlieBlich arztlicher Leistungen und medizinisch begrin-
deter Nebenkosten.

b) Leistungen der Belegarzte,

die nach der GOA berechenbar sind, sowie der Beleghebammen und
-entbindungspfleger, die nach den amtlichen Gebuhrenordnungen be-
rechnungsfahig sind.

¢) Wahlleistungen

Als Wahlleistungen gelten die gesondert berechenbare Unterkunft
im Ein- oder Zweibettzimmer sowie wahlarztliche Leistungen, die
nach der GOA berechenbar sind.

Unterliegt das Krankenhaus nicht dem Krankenhausentgeltgesetz
oder der Bundespflegesatzverordnung, gelten als Wahlleistungen
die Inanspruchnahme von Ein- und Zweibettzimmern sowie &rztliche
Leistungen.

d) ambulante Operationen

Als ambulante Operationen die in Abschnitt C VIII Nr. 3 des Ge-
bihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) aufge-
fuhrten Leistungen.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen gehoren

- der operative Eingriff (ohne physikalische Therapiekosten),
- die Anéasthesie,
- die pathologische Untersuchung des Operationspréparates.

e) Schwangerschaft und Entbindung
Es werden die fur Krankheiten vorgesehenen Leistungen gezahlt.
f) Krankenhaustagegeld

Werden weder Aufwendungen fur die Wahlleistung gesondert bere-
chenbare Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer noch fir wahl-
arztliche oder belegérztliche Behandlung nachgewiesen, wird ein
Krankenhaustagegeld in H6he von 50 EUR gezahit.

Werden lediglich die Kosten fiir eine der beiden Wabhlleistungen
nachgewiesen, wird ein Krankenhaustagegeld von 25 EUR gezabhlt.

Kein Anspruch auf das ersatzweise Krankenhaustagegeld besteht fur
Tage vollstéandiger Abwesenheit aus dem Krankenhaus , bei ambulan-
ter Operationen oder wenn sich die stationare Behandlung auf we-
niger als 24 Stunden je Tag erstreckt (teilstationare

Behandlung).

g) Transportkosten

Erstattungsféhig sind die Transportkosten zum und vom néchstgele-
genen geeigneten Krankenhaus in Verbindung mit Leistungen, die
stationar erbracht werden.

h) Behandlung im Ausland

Abweichend von Nr. 2 wird auch fir medizinisch notwendige statio-
nare Behandlungen im Ausland geleistet, die aus medizinischen
Grunden nachweislich nicht in der Bundesrepublik Deutschland
durchgefiihrt werden kdnnen. Die tariflichen Leistungen werden je-
doch nur dann gezahlt, wenn sie der Versicherer vor Beginn der
Behandlung schriftlich zugesagt hat.

3.3 Zahnarztliche Heilbehandlung - Erstattung 80 %

Erstattungsféhig sind die Aufwendungen fir zahnarztliche Leistun-
gen, die nach der geltenden Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ)
und Arzte (GOA) berechenbar sind sowie zahntechnische Leistungen
(Material- und Laborkosten). Die Aufwendungen fiir zahnarztliche
Leistungen werden bis zu den Hochstsatzen der GOZ und GOA erstat-
tet.

Dazu gehéren:
a) Zahnbehandlung

Als Zahnbehandlung gelten allgemeine zahnérztliche Leistungen,
konservierende Leistungen mit Ausnahme von Kronen bzw. Teilkronen
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und Einlagefillungen (Inlays), chirurgische Leistungen des Zahn-
arztes, Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des
Parodontiums sowie die in diesem Zusammenhang verordneten Arznei-
mittel.

b) Zahnprophylaxe

Als Zahnprophylaxe gelten Aufwendungen fiir zahnarztliche Leistun-
gen gemafd Abschnitt B der GOZ.

c) Zahnersatz

Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen einschliefilich Kro-
nen bzw. Teilkronen (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes) und
Einlagefiullungen (Inlays), implantologische Leistungen sowie die
hiermit in Zusammenhang stehenden Vor- und Nachbehandlungen.

Nicht erstattungsféhig sind:

- die Mehrkosten fir Einlagefillungen (Inlays) aus Keramik und
Glaskeramik,

- mehr als vier Teleskopkronen pro Kiefer,

- Verblendungen im hinteren Zahnbereich ab Zahn 7 im Oberkiefer
und Zahn 6 im Unterkiefer,

- mehr als vier Implantate pro Kiefer.

d) Funktionsanalytische und -therapeutische Leistungen (Gnatho-
logie)

e) Kieferorthopadische Leistungen

Erstattungsféhig sind die Aufwendungen fur kieferorthopadische
Leistungen fiir Personen bis zum vollendeten 21. Lebensjahr.

f) Hoéchstsummen/Heil- und Kostenplan

Fir Zahnersatz, funktionsanalytische und -therapeutische Leistun-
gen sowie Kieferorthopadie ist ab Versicherungsbeginn die Gesamt-
leistung pro versicherte Person auf nachfolgende Hochstbetrage
begrenzt:

Erstattung von insgesamt

500 EUR wahrend der ersten 12 Monate (1. Leistungsabschnitt)
1.000 EUR wahrend der ersten 24 Monate (2. Leistungsabschnitt)
1.500 EUR wahrend der ersten 36 Monate (3. Leistungsabschnitt)
2.000 EUR wahrend der ersten 48 Monate (4. Leistungsabschnitt)

Mafgeblicher Zeitpunkt fur das Entstehen der Aufwendungen ist das
Behandlungsdatum. Fir Aufwendungen, die im 1. Leistungsabschnitt
entstehen und den Erstattungshdchstbetrag von 500 EUR Uberstei-
gen, besteht kein Erstattungsanspruch, insbesondere kdnnen diese
nicht zu einem spéteren Zeitpunkt mit dem Erstattungshochstbetrag
eines der nachfolgenden Leistungsabschnitte verrechnet werden.
Diese Regelung gilt entsprechend fir die Leistungsabschnitte 2, 3
und 4.

Ab dem 49. Monat: Erstattung von maximal 5.120 EUR innerhalb von
12 Monaten.

Nimmt die versicherte Person wéhrend der letzten drei Kalender-
jahre vor Eintritt des Versicherungsfalles die nach der GOZ be-
rechnungsfahigen prophylaktischen Leistungen mindestens einmal
jahrlich in Anspruch, verdoppeln sich die fur die ersten 48 Mona-
te geltenden Hochstbetrage. Die Begrenzung auf 5.120 EUR ab dem
49. Monat entfallt.

Fir unfallbedingte zahnéarztliche Heilbehandlung entfallen diese
Hochstbetrage.

Bei Tarifwechsel wird die Versicherungsdauer im bisherigen Tarif

mit Leistungen flr zahnéarztliche Heilbehandlung auf die Dauer der

ab Versicherungsbeginn geltenden Hochstbetrage in Tarif KB ange-
rechnet. Nach bisherigen Tarifen erbrachte Leistungen werden bei
der Erstattung aus Tarif KB bis zu den Erstattungshéchstbetragen

je Leistungsabschnitt angerechnet. Bei einem Wechsel aus einem
Tarif, der als ergdnzender Versicherungsschutz zur gesetzlichen
Krankenversicherung bestand, werden weder die Versicherungsdauer
noch erbrachte Leistungen des bisherigen Tarifes angerechnet.

Bei Zahnersatz, funktionsanalytischen und -therapeutischen Lei-
stungen sowie Kieferorthopadie ist dem Versicherer nach Befunder-
hebung ein Heil- und Kostenplan einzureichen, falls die zu erwar-
tenden Aufwendungen innerhalb eines Kalenderjahres 600 EUR uber-
steigen. Der Versicherer gibt dann unverziglich den Umfang der
erstattungsfahigen Kosten bekannt. Wird kein Heil- und Kostenplan
vorgelegt, erfolgt eine Herabsetzung des tariflichen Erstattungs-
betrags fur Zahnersatz, funktionsanalytische und -therapeutische

Leistungen sowie Kieferorthopadie auf die Halfte, jedoch begrenzt
auf die tariflichen Hochstbetrage. Die Kosten des Heil- und Ko-
stenplanes gehodren zu den erstattungsfahigen Behandlungskosten.

4. Dauer des Versicherungsvertrages

Der Vertrag wird pro Person erstmals fir drei Versicherungsjahre
abgeschlossen; er verlangert sich stillschweigend um ein Jahr,
sofern er nicht vom Versicherungsnehmer gemaR Teil | § 15 gekiin-
digt wird. Die Dauer einer bestehenden Vorversicherung mit
gleichartigen Leistungen wird bei Tarifwechsel angerechnet.

5. Selbstbeteiligung

Die erstattungsfiahigen Aufwendungen werden nach Uberschreitung
nachstehender Selbstbeteiligung in Hohe der tariflich vereinbar-
ten Séatze (Nr. 3) ersetzt.

Die Selbstbeteiligung betragt fur

ambulante Heilbehandlung - 310 EUR.

Die Selbstbeteiligung gilt pro Person und Kalenderjahr. Die Auf-
wendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die
Heilbehandlung erfolgt bzw. die Arznei- und Hilfsmittel bezogen
werden.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, wird die Selbstbe-
teiligung fir das erste Kalenderjahr um jeweils 1/12 firr jeden
nicht versicherten Monat gemindert. Dies gilt entsprechend bei
Tarifwechsel mit erstmaliger Vereinbarung oder Erhéhung einer
summenmanigen Selbstbeteiligung wahrend eines Kalenderjahres.

Bei Tarifwechsel mit Herabsetzung der summenmaRigen Selbstbetei-
ligung qilt fur die Zeit vor und nach dem Tarifwechsel die je-
weils vereinbarte Selbstbeteiligung ungekrzt.

Eine fir das Kalenderjahr bereits getragene Selbstbeteiligung
wird auf die neue Selbstbeteiligung jeweils angerechnet.

Endet die Versicherung wéhrend des Kalenderjahres, so bleibt die
Hohe der vereinbarten Selbstbeteiligung unberihrt.

6. Beitragsriickerstattung

Sind die Voraussetzungen fiir eine Beitragsriickerstattung geman
Teil | 8 4 Abs. 6 c) erfullt, wird ab dem dritten Versicherungs-
jahr jahrlich pro versicherte Person eine erfolgsunabhéngige Bei-
tragsrickerstattung in Hohe von 310 EUR gezahlt.

Die Hohe der Beitragsrickerstattung kann zusammen mit einer Bei-
tragsanpassung geman Teil | § 10 angepalit werden.

7. Bestimmungen zur Beitragsfestsetzung

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein bzw. einem spéteren Nachtrag zum Versicherungs-
schein.

Die Beitrage gelten fur das erreichte Alter bei Eintritt in den
jeweiligen Tarif (Eintrittsalter).

Nach Ablauf des Monats, in dem das 16. bzw. 21. Lebensjahr voll-
endet wird, ist gemaR Teil | § 8 Abs. 8 der fur die nachsthéhere
Altersstufe vorgesehene Beitrag zu entrichten.

Bei einer Anderung der Beitrage wird dem Eintrittsalter geméan
Teil |1 § 9 Rechnung getragen.



