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SchlieBen Sie Liicken in Ihrem
gesetzlichen Krankenversiche-
rungsschutz, damit Sie auch in
Zukunft noch Zahne zeigen
konnen.

Bei Zahnersatz besteht immer die
Gefahr, auf hohen Zuzahlungen
sitzen zu bleiben. Schon bei einer
anscheinend kleinen Zahnersatz-
versorgung kann die schmerzhafte
Eigenbeteiligung schnell mehrere
hundert Euro betragen.

Die gesetzliche Krankenversiche-
rung (GKV) erstattet bei Zahn-
ersatz grundsatzlich einen Festzu-
schuss von 50 % der so genann-
ten Regelversorgungsleistung.

Barmenia-
Krankenversicherung

Bei der Regelversorgung handelt
es sich um eine Art wirtschaftliche
und zweckmaBige Standardversor-
gung. Diese kann z. B. bei dem
Befund , zwei fehlende Zahne im
Oberkiefer” die Modellgusspro-
these sein. Stellt aber bei diesem
Befund eine Briickenversorgung
die optisch bessere Alternative dar
und Sie als Patient entscheiden
sich fir diese héherwertige Aus-
fihrung, so ist auch die Zahnarzt-
rechnung wesentlich hoher.

Die Hohe der konkreten Zahn-
arztrechnung, die meist deut-
lich iiber dem als Regelver-
sorgung festgelegten Betrag
liegt, ist fiir die Erstattung
der GKV jedoch véllig uner-
heblich.

Der Zuschuss Ihrer gesetzlichen
Krankenkasse dndert sich in
diesem Fall nicht, aber Ihre Eigen-
beteiligung steigt betrachtlich.



Der Barmenia-
Tarif ZGPlus

Damit Ihre Geldbdrse nicht uner-
wartet tiefe Eingriffe verkraften
muss, bietet der Barmenia-Tarif
ZGPlus eine optimale Losung.
Denn bei Zahnersatz (einschlieB-
lich Implantate) erhalten Sie
zusammen mit der Vorleistung der
GKV immer garantiert 85 %
der erstattungsfahigen Aufwen-
dungen — das ist in der Regel der
Rechnungsbetrag. Ihre Eigenbetei-
ligung betragt also nicht mehr als
15 % der erstattungsfahigen Auf-
wendungen — ganz gleich, ob Sie
sich nun fiir die Regelversorgung
oder eine héherwertige Ausfiih-
rung entscheiden.

Sie kdnnen lhren Eigenanteil bei
Zahnersatz sogar noch weiter
reduzieren. Mit , Bonusheft-
gepflegten” Zahnen erhoht sich
der Festzuschuss Ihrer Krankenkas-
se auf 60 oder 65 %. Und dieser
Bonus, der tiber den 50%igen
Festzuschuss hinausgeht, wird von
der Barmenia nicht als Vorleistung
der GKV abgezogen, sondern
kommt in vollem Umfang lhnen
zugute. So ist es moglich, dass Sie
— bei Wahl der Regelversorgung
und einem GKV-Zuschuss von

65 % — eine 100%ige Erstat-
tung beim Zahnersatz erreichen.




Selbst bei einer verhaltnismaBig
kleinen Zahnersatzversorgung
konnen die Kosten fiir Sie erheb-
lich sein, wie das folgende Beispiel
zeigt. Wenn Sie zwei fehlende
Zéhne im Oberkiefer ersetzen las-
sen (Regelversorgung oder héher-
wertige Ausfiihrung), kénnte Ihre
Zahnarztrechnung so aussehen:

Regelversorgung  Hoherwertige

(z. B. Modellguss- Versorgung
prothese) (z. B. Briicke)

Rechnungsbetrag ~ Rechnungsbetrag
624,96 € 1.070,80 €

Ihr Eigenanteil
312,48 €

lhr Eigenanteil
75832 €

Barmenia-
Krankenversicherung

Mit dem Barmenia-Tarif ZGPlus
kénnen Sie lhre Kosten ganz
erheblich reduzieren, so dass Sie
selbst bei der qualitativ héher-
wertigen Ldsung nur noch einen
geringen Teil der eigentlichen
Zahnarztrechnung selbst tragen
miissen. Und falls Sie einen Bonus
lhrer Krankenkasse erhalten — hier
gehen wir von einem 15 %-Bonus
aus — liegt in unserem Beispiel lhr
Eigenanteil sogar unter 7 % des

Rechnungsbetrages:

Hoherwertige Hoherwertige
Versorgung Versorgung
mit Tarif ZGPlus  mit TarifZGPlus
(ohne GKV-Bonus)  (mit GKV-Bonus)
Rechnungsbetrag ~ Rechnungsbetrag
1.070,80 € 1.070,80 €

Leistung
Barmenia
597,70 €

Leistung

Barmenia
597,70 €

lhr Eigenanteil
160,62 €

Eigenanteil 66,88 €




Vorsorge zahlt

sich aus!

Die vorbeugende Erhaltung der
Zahngesundheit wird immer
wichtiger. Damit Ihr strahlendes
Lacheln bleibt, ist eine gute Vor-
sorge (Prophylaxe) wichtig.

Mit einer konsequenten und sorg-
faltigen Zahnpflege (d.h. mindes-
tens zweimal tdglich Zahne putzen
und mdglichst auch Zahnseide und
Mundwasser verwenden) legen Sie
den Grundstein fir schone und
gesunde Zahne, die lhnen lange
erhalten bleiben.

Aber selbst die beste Pflege reicht
nicht, um alle Zahnbeldge und
Bakterien — besonders aus den
Zahnzwischenrdumen — zu besei-
tigen. Hier hilft eine so genannte
professionelle Zahnreinigung
durch den Zahnarzt. Und auch
andere ProphylaxemaBnahmen

(z.B. Zahnschmelzhértung oder
Behandlung Gberempfindlicher
Zahnflachen) kdnnen helfen, Ihre
Zahngesundheit langfristig zu
bewahren. Diese Behandlungen
miissen Sie oft komplett oder
zumindest anteilig selbst zahlen —
Ihre Krankenkasse leistet in der
Regel nicht.

Falls Sie trotz intensiver Vorsorge
einmal Probleme mit den Zahnen
haben, steht der Zahnerhalt an
erster Stelle. Doch auch in diesem
Bereich werden manche Leistun-
gen des Zahnarztes von lhrer
Kasse nicht oder nur zum Teil
erstattet. Hierzu gehdren z.B.
einige Wurzel- oder Parodontose-
behandlungen sowie Kunststoff-
flllungen und Inlays (im Labor
gefertigte Fillungen).




Auch hier hilft der Barmenia-
Tarif ZGPlus.

Er sorgt dafr, dass Sie nicht auf
den Kosten fiir Zahnprophylaxe-
und ZahnerhaltmaBnahmen sitzen
bleiben, fiir die lhre gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) keine
oder nur geringe Leistungen vor-
sieht.

Barmenia-
Krankenversicherung

Das besondere Extra:

Der Tarif ZGPlus zahlt sogar fir
Akupunktur, die zur Schmerz-
therapie und Anasthesie bei allen
genannten Zahnersatz- und Zahn-
erhaltmaBnahmen eingesetzt wird.

Erhalten Sie sich lhr Lacheln mit
dem Barmenia-Tarif ZGPlus. Infor-
mieren Sie sich noch heute!

Mit dem Barmenia-Tarif ZGPlus sind Sie bei vielen Behand-

lungen Privatpatient:

e 85 % Erstattung fir Zahnersatz
inklusive der Vorleistungen der
GKV

85 % Erstattung fir Kunststoff-
fillungen und Inlays — abzlg-
lich der Vorleistungen der GKV

e 85 % Erstattung fir Wurzel-
und Parodontosebehandlungen,
fir die keine Leistungspflicht
der GKV besteht (bei Vorleis-
tung der GKV entfallt eine
Erstattung)

e 85 % Erstattung von Kosten fiir
Knirscherschienen, fiir die keine
Leistungspflicht der GKV
besteht (bei Kieferorthopadie
bzw. bei Vorleistung der GKV
entfallt eine Erstattung)

e 85 % Erstattung von Zahn-
prophylaxemaBnahmen (bis zu
85,00 EUR je Kalenderjahr)

e 85 % Erstattung von Akupunk-
tur zur Schmerztherapie und
Andsthesie, die bei den vorge-
nannten Leistungen eingesetzt
wird

* kein Aufnahmehdchstalter

e Die Leistungen sind in den
ersten fiinf Kalenderjahren
begrenzt.*

* Die Grenzen pro Kalenderjahr finden Sie in den Tarifbedingungen im Anhang.



Und hier die monatlichen Beitrage des Tarifs ZGPlus:

*

Tarifliches Eintrittsalter

(Altersgruppe) EUR
Kind

0-14 3,17
15-21 mannl. 4,81
15-21 weibl. 5,16
Mann

21-35 15,63
36-50 23,24
ab 51 34,45
Frau

21-35 17,31
36-50 27,72
ab 51 37,17

* Der Beitrag fiir Kinder (0-14 Jahre bzw. 15-21 Jahre) gilt bis zum Ende des Monats, in dem
sie das 14. bzw. 21. Lebensjahr vollenden. Danach ist fir sie der Beitrag fr das tarifliche
Eintrittsalter 15-21 bzw. 21-35 zu zahlen. Der Beitrag der Altersgruppe 21-35 bzw. 36-50 gilt
bis zum Ende des Monats, in dem die versicherte Person 35 Jahre und sechs Monate bzw.

50 Jahre und sechs Monate alt wird. Danach ist der Beitrag der Altersgruppe 36-50 bzw.

ab 51 zu zahlen.






Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VWG
(Versicherungsvertragsgesetz)
tiber die Folgen einer Verletzung
der gesetzlichen Anzeigepflicht

Die nachfolgenden Erlauterungen zur ge-
setzlichen Anzeigepflicht gelten sowohl fiir
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 bezogen
auf die eigene Person) zu beachten und zu
erfiillen.

Die dann folgenden Hinweise und Informa-
tionen Uber die Rechtsfolgen einer Anzei-
gepflichtverletzung gelten auch bei einer
Pflichtverletzung durch eine zu versichernde
Person jeweils bezogen auf deren Versiche-
rungsverhaltnis.

Damit wir Ihren Versicherungsantrag ord-
nungsgemaR prifen kdnnen, ist es notwendig,
dass Sie die beiliegenden Fragen wahrheits-
gemal und vollstandig beantworten. Es sind
auch solche Umstande anzugeben, denen Sie
nur geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegenliber dem Ver-
sicherungsvermittler machen méchten, sind
unverziiglich und unmittelbar gegenuber der
Barmenia Krankenversicherung a. G., Kron-
prinzenallee 12 - 18, 42094 Wuppertal, schrift-
lich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versiche-
rungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige
oder unvollstandige Angaben machen. N&-
here Einzelheiten zu den Folgen einer Verlet-
zung der Anzeigepflicht kénnen Sie der nach-
stehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten
bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserkla-
rung verpflichtet, alle lhnen bekannten ge-
fahrerheblichen Umstande, nach denen wir
in Textform gefragt haben, wahrheitsgemaf
und vollstandig anzuzeigen. Wenn wir nach
Ihrer Vertragserklarung, aber vor Vertrags-
annahme 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 Versiche-
rungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeige-
pflicht, kdnnen wir vom Vertrag zurticktreten.
Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass
weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit
vorliegt. Bei grob fahrlassiger Verletzung der
Anzeigepflicht haben wir kein Riicktrittsrecht,
wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu

anderen Bedingungen, geschlossen hatten.
Im Fall des Riicktritts besteht kein Versiche-
rungsschutz. Erkléren 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

urséchlich war. Unsere Leistungspflicht ent-
fallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arg-
listig verletzt haben. Bei einem Riicktritt steht
uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis
zum Wirksamwerden der Ricktrittserklarung
abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung

Kénnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten,
weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht
lediglich einfach fahrlassig verletzt haben,
kénnen wir den Veertrag unter Einhaltung einer
Frist von einem Monat kiindigen. Im Fall der
Kiindigung bleiben wir fiir die bis zum Ablauf
der Kindigungsfrist eintretenden Versiche-
rungsfalle eintrittspflichtig. Endet das Versi-
cherungsverhéaltnis durch unsere Kiindigung,
steht uns nur derjenige Teil der Pramie zu, der
dem Zeitraum entspricht, in dem Versiche-
rungsschutz bestanden hat.

Unser Kindigungsrecht ist ausgeschlossen,
wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

3. Vertragsanderung

Kdnnen wir nicht zurticktreten oder kiindigen,
weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Gefahrumsténde, 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 Be-
dingungen riickwirkend Vertragsbestandteil.
Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt
haben, steht uns das Recht zur Vertragsénde-
rung nicht zu.

Erhoht sich durch die Vertragsanderung der
Beitrag um mehr als 10 % oder schliefen wir
die Gefahrabsicherung fir den nicht ange-
zeigten Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag
innerhalb eines Monats nach Zugang unserer
Mitteilung Uber die Vertragsénderung fristlos
kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in
unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Ricktritt, zur
Kiindigung oder zur Vertragsanderung nur
innerhalb eines Monats schriftlich geltend ma-
chen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu
dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht,
die das von uns geltend gemachte Recht be-
griindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung



unserer Rechte haben wir die Umsténde an-
zugeben, auf die wir unsere Erklarung stiit-
zen. Zur Begriindung kénnen wir nachtraglich
weitere Umsténde angeben, wenn fir diese
die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist. Wir
konnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur
Kiindigung oder zur Vertragsanderung nicht
berufen, wenn wir den nicht angezeigten Ge-
fahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzei-
ge kannten.

Unsere Rechte zum Ricktritt, zur Kiindigung
und zur Vertragsanderung erléschen mit Ab-
lauf von drei Jahren nach Vertragsschluss.
Dies gilt nicht fiir Versicherungsfélle, die vor
Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist
betragt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeige-
pflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere
Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages
durch eine andere Person vertreten, so sind
beziiglich der Anzeigepflicht, des Riicktrits,
der Kiindigung, der Vertragsanderung und
der Ausschlussfrist fiir die Ausiibung unserer
Rechte die Kenntnis und Arglist lhres Stellver-
treters als auch Ihre Kenntnis und Arglist zu
berticksichtigen. Sie konnen sich darauf, dass
die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob
fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen,
wenn weder |lhrem Stellvertreter noch Ihnen
Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last
fallt.
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Produktinformationsblatt

Mit den nachstehenden Informationen geben
wir Ihnen einen ersten Uberblick tiber die Ih-
nen angebotene Krankenversicherung. Diese
Informationen sind jedoch nicht abschlie-
Bend. Der vollstandige Vertragsinhalt ergibt
sich aus dem Versicherungsschein, einem ge-
stellten Antrag und den beigefiigten Versiche-
rungsbedingungen. Bitte lesen Sie daher die
gesamten Vertragsbestimmungen sorgfaltig.

1. Art des angebotenen Versicherungsver-
trages
Krankenversicherung

2. Beschreibung des Versicherungs-
schutzes und der eventuell ausgeschlos-
senen Risiken

Tarif ZGPlus:
Zahnersatz, Zahnbehandlung und Zahnpro-
phylaxe.

Dem Versicherungsschutz liegen folgende
Allgemeine  Versicherungsbedingungen zu
Grunde:

- Tarif ZGPlus.

- Aligemeine Versicherungsbedingungen fiir
die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-
geldversicherung MB/KK 09 und TB/KK 08.

Einzelheiten des Versicherungsschutzes sind
den §§ 4 f. ,Umfang der Leistungspflicht* der
vorgenannten Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen und gegebenenfalls dem jewei-
ligen Tarif zu entnehmen.

3. Hohe der zu entrichtenden Beitrége, ihre
Félligkeit sowie der Zeitraum, fiir den die
Beitrdge zu entrichten sind und die Folgen
unterbliebener oder verspéteter Zahlung
Der Gesamtbeitrag fiir die Versicherung ergibt
sich fir die beantragten Tarife dem Eintrittsal-
ter der zu versichernden Person(en) entspre-
chend aus der Beitragsiibersicht.

Vorbehaltlich der Vereinbarung einer ande-
ren Zahlweise wird der Versicherungsbeitrag
monatlich — am 1. eines Monats — féllig. Bei
erteilter Einzugsermachtigung wird der Bei-
trag jeweils zum Félligkeitstermin vom ange-
gebenen Konto abgebucht.

Im Fall einer vereinbarten individuellen Zah-
lung (z. B. Uberweisung, Dauerauftrag) muss
die Zahlungshandlung rechtzeitig vor dem
Falligkeitstermin erfolgt sein.

Unterbliebene oder verspétete Beitragszah-
lungen gefahrden den vereinbarten Versi-
cherungsschutz und unter Umstanden den
Fortbestand des Vertrages.

Einzelheiten sind dem § 8 “Beitragszahlung”
der jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen zu entnehmen.

Mit Ausnahme einer Mahnkostenpauschale
von derzeit 13,50 EUR im Falle eines gericht-

lichen Mahnverfahrens wegen Beitragsriick-
standes werden neben den bereits im Beitrag
enthaltenen Kosten keine weiteren Kosten
erhoben.

4. Leistungsausschliisse

Die Aligemeinen Versicherungsbedingungen
und die Tarifbedingungen enthalten Aus-
schliisse, durch die bestimmte Leistungen
eingeschréankt werden bzw. nicht im Versiche-
rungsschutz enthalten sind.

So besteht beispielsweise keine Leistungs-
pflicht, wenn der Versicherungsnehmer den
Versicherungsfall vorsatzlich herbeigefiihrt
hat.

Einzelheiten sind dem § 5 “Einschrankung der
Leistungspflicht* der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und gegebenenfalls dem
jeweiligen Tarif zu entnehmen.

5. Obliegenheiten bei Vertragsschluss

Vor dem Vertragsschluss trifft den Versiche-
rungsnehmer eine besondere Anzeigeob-
liegenheit. Dieser hat bis zur Abgabe seiner
Vertragserklarung alle ihm bekannten gefah-
rerheblichen Umsténde, nach denen der Ver-
sicherer in Textform gefragt hat, wahrheitsge-
maR und vollstandig anzuzeigen.

Andernfalls kann sich der Versicherer vor-
zeitig von dem Vertrag 16sen und der Ver-
sicherungsnehmer kann - auch fir bereits
eingetretene Versicherungsfélle - den Versi-
cherungsschutz verlieren.

Gegebenenfalls kann der Versicherer auch
bei Fortsetzung des Vertrages die Versiche-
rungsbeitrdge anpassen. Einzelheiten finden
sich in der Belehrung (siehe Seiten 10+11) zu
§19(5) VG.

6. Obliegenheiten wahrend der Laufzeit
des Vertrages

Auch wahrend der Laufzeit des Vertrages
muss der Versicherungsnehmer bestimmte
Obliegenheiten beachten.

Beispiel:

- Neben dem Tarif ZGPlus darf eine weitere
Krankheitskostenversicherung bei der Bar-
menia oder einem anderen Versicherer, die
Leistungen fiir Zahnersatz und/oder Zahn-
behandlung und/oder Zahnprophylaxe vor-
sieht, weder fortgefiihrt noch abgeschlossen
werden.

Die Nichteinhaltung der wahrend der Ver-
tragslaufzeit zu beachtenden Obliegenheiten
kann zum vollstdndigen oder teilweisen Ver-
lust des Versicherungsschutzes fiihren. Unter
Umsténden kann der Versicherer den Vertrag
vorzeitig kiindigen. Einzelheiten sind den §§ 9
und 10 der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen und gegebenenfalls dem jeweiligen
Tarif zu entnehmen.

7. Obliegenheiten bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles

Besondere Obliegenheiten werden vom Ver-
sicherungsnehmer auch bei Eintritt des Versi-
cherungsfalles erwartet.



Beispiel:

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

Bei einem VerstoR gegen die im Versiche-
rungsfall zu beachtenden Obliegenheiten
kann der Versicherungsschutz ganz oder
teilweise verloren gehen. Unter Umstanden
kann sich der Versicherer vorzeitig vom Ver-
trag lésen. Einzelheiten sind den §§ 9 bis 11
der Aligemeinen Versicherungsbedingungen
und gegebenenfalls dem jeweiligen Tarif zu
entnehmen.

8. Beginn und Ende des Versicherungs-
schutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrages und
nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Er endet
mit Beendigung des Versicherungsverhalt-
nisses. Einzelheiten sind dem § 2 “Beginn des
Versicherungsschutzes* und § 7 “Ende des
Versicherungsschutzes* der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen und gegebenenfalls
dem jeweiligen Tarif zu entnehmen.

9. Vertragslaufzeit und Mdglichkeiten einer
Beendigung des Vertrages

Eine Krankheitskostenversicherung wird fiir
die Dauer von zwei Versicherungsjahren
geschlossen. Der Vertrag verlangert sich still-
schweigend jeweils um ein Jahr, sofern der
Versicherungsnehmer nicht mit einer Frist von
drei Monaten zum Ende des Versicherungs-
jahres kiindigt.

Auferordentliche  Kiindigungsmaéglichkeiten
des Versicherungsnehmers (z. B. wegen Er-
héhung der Beitrdge) und des Versicherers
(z. B. wegen Verzuges mit der Beitragszah-
lung) sind zusammen mit weiteren Mdglich-
keiten einer Beendigung des Vertrages den
§§ 13 bis 15 der Aligemeinen Versicherungs-
bedingungen und gegebenenfalls dem jewei-
ligen Tarif zu entnehmen.

Allgemeine
Kundeninformation

1. Identitat des Versicherers

Versicherer ist die Barmenia Krankenversi-
cherung a. G. in der Rechtsform des Versi-
cherungsvereins auf Gegenseitigkeit mit Sitz
in Wuppertal, Amtsgericht Wuppertal HRB
3871. Die Anschrift der Hauptverwaltung lau-
tet: Kronprinzenallee 12-18, 42094 Wuppertal.

2. Ladungsfahige Anschrift

Die fir die Geschaftsbeziehung zwischen
dem Versicherer und dem Versicherungsneh-
mer maRgebliche Anschrift lautet:

Barmenia Krankenversicherung a. G.,
Kronprinzenallee 12-18,

42094 Wuppertal.

Die Barmenia Krankenversicherung a. G. wird
vertreten durch den Vorstand. Vorstandsvor-
sitzender ist Herr Dipl.-Kfm. Dr. h. c. Josef
Beutelmann.

3. Hauptgeschaftstatigkeit und zustandige
Aufsichtsbehérde

Die Barmenia Krankenversicherung a. G. ist
durch die Bundesanstalt fiir Finanzdienstlei-
stungsaufsicht zum Betrieb von Kranken- und
Pflegeversicherungen in allen ihren Arten
zugelassen.

4, Garantie-/Sicherungsfonds

Die Medicator AG, Bayenthalgiirtel 26, 50968
Koln, schiitzt im Einvernehmen mit der Bun-
desanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
die Versicherungsnehmer vor den Folgen der
Insolvenz eines Krankenversicherungsunter-
nehmens.

5. Wesentliche Merkmale der Versiche-
rungsleistung
a) Fiir die Versicherungen gelten die fiir die
jeweiligen Tarife gliltigen Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen, die diesen Unterlagen
beigefiigt sind.

b) Art und Umfang der Versicherungsleistung
ergeben sich aus den Versicherungsbedin-
gungen.

Die Versicherungsleistung wird fallig, sobald
der Versicherer die Anspruchsberechtigung
festgestellt hat.

6. Gesamtpreis der Versicherung

Der Gesamtpreis fiir die Versicherung ergibt
sich fiir die beantragten Tarife dem Eintrittsal-
ter der zu versichernden Person(en) entspre-
chend aus der Beitragstibersicht.

7. Steuern, Gebiihren oder Kosten
Mit Ausnahme der unter Ziffer 3 des Pro-
duktinformationsblattes angefiihrten Mahnko-
stenpauschale fallen keine weiteren Kosten,
Steuern oder sonstige Gebtihren an.

8. Einzelheiten zur Beitragszahlung
Einzelheiten zur Beitragszahlung sind in Zif-
fer 3 des Produktinformationsblattes beschrie-
ben.

9. Befristung der Giiltigkeitsdauer der zur
Verfiigung gestellten Informationen

Die zur Verfiigung 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 Antragstellung. Sofern
der Erlass von Wartezeiten auf Grund einer
arztlichen Untersuchung beantragt wird, be-
ginnt die Annahmefrist an dem Tage, an dem
die Untersuchungsberichte dem Versicherer
zugehen.



Wenn der Versicherungsnehmer den Versi-
cherungsschein innerhalb der Annahmefrist
erhélt, kommt der Versicherungsvertrag ohne
weitere Willenserklarung zu Stande.

11. Widerrufsrecht

Der Versicherungsnehmer kann seine Ver-
tragserklarung innerhalb von zwei Wochen
ohne Angabe von Grinden in Textform
(z. B. per Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die
Frist beginnt am Tag, nachdem dem Versiche-
rungsnehmer der Versicherungsschein, die
Vertragsbestimmungen einschlieflich der All-
gemeinen Versicherungsbedingungen sowie
Vertragsinformationen gema § 7 Abs. 2 des
Versicherungsvertragsgesetzes und diese Be-
lehrung in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist genligt die
rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der
Widerruf ist zu richten an:

Barmenia Krankenversicherung a. G.,
Kronprinzenallee 12-18,

42094 Wuppertal,

Fax 02 02 /4 38 28 46,

E-Mail info@barmenia.de.

Wird das Widerrufsrecht wirksam ausge-
lbt, so sind die beiderseits empfangenen
Leistungen zu erstatten. Die Erstattungspflicht
wird unverzlglich, spatestens 30 Tage nach
Zugang des Widerrufs erfiillt.

12. Laufzeit
Einzelheiten zur Laufzeit sind dem Produktin-
formationsblatt (Ziffer 9) zu entnehmen.

13. Angaben zur Vertragsbeendigung
Einzelheiten zur Vertragsbeendigung sind
dem Produktinformationsblatt (Ziffer 9) zu
entnehmen.

14. Anwendbares Recht
Auf den Vertrag findet das Recht der Bundes-
republik Deutschland Anwendung.

15. Sprache

Die Vertragsbedingungen und die hier unter
den Nummern 1 bis 17 gegebenen Informa-
tionen sind in deutscher Sprache verfasst.
Auch die Kommunikation wahrend der Lauf-
zeit dieser Versicherung erfolgt in Deutsch.

16. Versicherungsombudsmann
AuRergerichtlich kann eine Beschwerde
beim Versicherungsombudsmann  fiir pri-
vate  Krankenversicherungen,  Postfach
06 02 22, 10052 Berlin, eingelegt werden.
Hiervon unberihrt bleibt die Mdglichkeit fiir
den Versicherungsnehmer, den Rechtsweg
zu beschreiten.

17. Beschwerdemdglichkeit bei der
Aufsichtsbehdrde

Eine Beschwerde kann auch gerichtet
werden an:

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsauf-
sicht, Graurheindorfer StralRe 108,

53117 Bonn.

Tarif ZGPlus

Ergénzungstarif fir Zahnersatz, Zahn-
behandlung und Zahnprophylaxe fiir
Personen, die der deutschen gesetz-
lichen Krankenversicherung angehdren

Der Tarif ZGPlus ist als Teil Ill der Alige-
meinen Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-
Versicherung nur giltig in Verbindung mit Teil
|, Musterbedingungen (MB/KK 09) und mit Teil
1, Allgemeine Tarifbedingungen der Barmenia
Krankenversicherung a. G. (TB/KK 08).

Tarifbezeichnung im Versicherungsschein
Im Versicherungsschein wird der Tarif ZGPlus
mit der Tarifbezeichnung ZG+ ausgewiesen.

Versicherungsféhigkeit

Nach dem Tarif ZGPlus kénnen Personen
versichert werden, die Versicherte der deut-
schen gesetzlichen ~Krankenversicherung
(GKV) sind.

1. Leistungen

Der Versicherer ersetzt nach MaBgabe des
Versicherungsvertrages im Versicherungsfall
die nachgewiesenen Aufwendungen in fol-
gendem Umfang.

1.1 Erstattungsfahige Aufwendungen

1.11 Zahnersatz, Inlays und Kunststofffiil-
lungen

Unter den Versicherungsschutz fallen die Auf-
wendungen fir

a) Zahnersatz (Prothesen, Stiftzahne,
Briicken, Kronen, Implantate, funktions-
analytische und funktionstherapeutische

Leistungen) einschlieBlich Vor- und Nachbe-
handlungen und Reparaturen;
b) Inlays und Kunststofffiillungen.

Dem Versicherer ist vor Beginn der Behand-
lung ein Heil- und Kostenplan vorzulegen,
wenn die voraussichtlichen Aufwendungen
1.000,00 EUR Uberschreiten werden.

1.12 Wurzelbehandlungen, Parodontose-
behandlungen und Aufbissschienen

Unter den Versicherungsschutz fallen die Auf-
wendungen fiir nicht unter die Leistungspflicht
der GKV fallende

a) Wurzelbehandlungen;

b) Parodontosebehandlungen;

c) Aufbissschienen (nicht jedoch im Rahmen
einer kieferorthopadischen Behandlung).
Erfolgt eine Leistung der GKV, so entfallt eine

Erstattung nach diesem Tarif.

1.13 Akupunktur zur Schmerztherapie und
bei der Andsthesie

Unter den Versicherungsschutz fallen die Auf-
wendungen fiir Akupunktur zur Schmerzthe-
rapie und bei der Anasthesie, die in direktem



Zusammenhang mit den erstattungsfahigen
Aufwendungen nach den Ziffern 1.11 und 1.12
erbracht wird.

1.14 Zahnmedizinische ProphylaxemaR-
nahmen

Unter den Versicherungsschutz fallen die
Aufwendungen fiir zahnmedizinische Prophy-
laxemafRnahmen, z. B.

- Erstellung des Mundhygienestatus, sowie
eingehende Untersuchung auf Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten sowie Beurteilung der
Mundhygiene und des Zahnfleischzustandes
und die Kontrolle des Ubungserfolges ein-
schlieBlich weiterer Unterweisungen,

- Aufklarung Uber Krankheitsursachen der
Zahne und deren Vermeidung,

- Fluoridierung zur Zahnschmelzhartung,

- Beseitigung von Zahnbelagen und Verfar-
bungen (so genannte professionelle Zahnrei-
nigung),

- Behandlung von (iberempfindlichen Zahn-
flachen,

- Fissurenversiegelung.

Bei den erstattungsfahigen Aufwendungen
nach den Ziffern 1.11 bis 1.14 sind Gebuhren
im tarifichen Umfang innerhalb der Hochst-
sétze ' der jeweils giltigen amtlichen deut-
schen Gebuhrenordnungen erstattungsfahig.
Zahntechnische Leistungen sind bis zu den
ortstiblichen Preisen erstattungsfahig.

1.2 Hohe der Leistungen

1.21 Zahnersatz, Inlays und Kunststofffiil-
lungen
Die erstattungsfahigen Aufwendungen wer-
den vorbehaltlich der Regelung der Ziffer 1.23
wie folgt ersetzt:
a) fir Zahnersatz gemaR Ziffer 1.11a):
zu 85 %;
b) fiir Inlays und Kunststofffiillungen geman
Ziffer 1.1 b): zu 85 %.
Von den tariflichen Leistungen wird die Vor-
leistung der GKV abgezogen; bei Leistungen
fir Zahnersatz nach Ziffer 1.11a) wird als
Vorleistung der GKV maximal der befund-
bezogene Festzuschuss fiir die Zahnersatz-
Regelversorgung in der GKV ohne Bonus 2
abgezogen.

EinschlieRlich der Leistungen der GKV diirfen
100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen
nicht Uberschritten werden.

Sind zustehende Leistungen der GKV nicht in
Anspruch genommen worden, werden

bei Zahnersatz nach Ziffer 1.11a) 40 % und
bei Inlays und Kunststofffiillungen nach Ziffer
1.11b) 20 %

des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages
als Vorleistung der GKV von den tariflichen
Leistungen abgezogen.

Bei Nichtvorlage des Heil- und Kostenplans
vor Behandlungsbeginn wird der

1.000,00 EUR (Ubersteigende Teil der erstat-
tungsfahigen Aufwendungen vorab um 50 %
gekdrzt.

Das ist der 3,5fache Satz der Gebiihren-
ordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw. der
Gebihrenordnung fiir Arzte (GOA), bei
Leistungen nach den Abschnitten A, E
oder O der GOA der 2,5fache Satz, bej
Leistungen nach Abschnitt M der GOA
der 1,3fache Satz.

Dies sind zur Zeit grundsatzlich 50 % der
Kosten fiir die Zahnersatz-Regelversor-
gungsleistungen.

1.22  Wurzelbehandlungen, Parodonto-
sebehandlungen, Aufbissschienen, Aku-
punktur zur Schmerztherapie und bei der
Andsthesie, zahnmedizinische Prophy-
laxemanahmen
Die erstattungsfahigen Aufwendungen wer-
den vorbehaltlich der Regelung der Ziffer 1.23
wie folgt ersetzt:
a) fur Wurzelbehandlungen, Parodontosebe
handlungen und Aufbissschienen
gemaR Ziffer 1.12: zu 85 %;
b) fiir Akupunktur zur Schmerztherapie und
bei der Anasthesie
gemaR Ziffer 1.13: zu 85 %;
c) fiir Zahnmedizinische Prophylaxemafnah-
men gemaR Ziffer 1.14:  zu 85 %,
bis zu einem Gesamtbetrag von 85,00 EUR
innerhalb eines Kalenderjahres.

1.23 SummenmaRige Begrenzungen in den
ersten fiinf Kalenderjahren

Die Leistungen gemaR Ziffern 1.21 (nach Ab-
zug der Vorleistung der GKV) und 1.22 sind
in den ersten fiinf Kalenderjahren begrenzt.
Die Gesamtleistung pro versicherter Person
betragt

im ersten Kalenderjahr

maximal 1.000,00 EUR;

in den ersten beiden Kalenderjahren zusam-
men maximal 2.000,00 EUR;

in den ersten drei Kalenderjahren zusammen
maximal 3.000,00 EUR;

in den ersten vier Kalenderjahren zusammen
maximal 4.000,00 EUR;

in den ersten fiinf Kalenderjahren zusammen
maximal 5.000,00 EUR.

Die Aufwendungen sind dem Kalenderjahr zu-
zurechnen, in dem sie angefallen sind.

Diese Begrenzungen entfallen, wenn der Ver-
sicherungsfall nachweislich auf einen nach
Versicherungsbeginn eingetretenen  Unfall
zurlickzufiihren ist.

2. Beitrage

2.1 Monatliche Raten der Tarifbeitrage
Die monatlichen Raten der Tarifbeitrége betra-
gen je versicherter Person:



Tarifliches Eintrittsalter

(Altersgruppe) EUR
Mann
21-35 15,63
36-50 23,24
51- 34,45
Frau
21-35 17,31
36-50 21,72
51- 3717
Kind

0-14 317
15-21 mannl. 4,81
15-21 weibl. 5,16
2.2 Aufnahmehdchstalter

Fiir diesen Tarif gilt kein Aufnahmehdchst-
alter.

4. Anderung und Erganzung der
Musterbedingungen (MB/KK 09) und der
Allgemeinen Tarifbedingungen (TB/KK 08)
4.1 Der Versicherungsschutz

4.19b) Zu § 6 (1) MB/KK 09: Nachweis der
Aufwendungen

Auf allen Kostenbelegen gemaR Ziffer 1.11
(Zahnersatz, Inlays und Kunststofffiillungen)
miissen die Leistungen der GKV und bei
Kostenbelegen gemaR Ziffer 1.11 a) (Zahner-
satz) zusatzlich der Prozentsatz des befund-
bezogenen Festzuschusses bestatigt sein.

4.2 Pflichten des Versicherungsnehmers

421 Zu §8 (1.1) TBIKK 08: Festsetzung
des Beitrages

§ 8 (1.1) TB/KK 08 lautet fiir diesen Tarif wie
folgt:

Der Beitrag fiir Kinder (0-14 Jahre bzw. 15-21
Jahre) gilt bis zum Ende des Monats, in dem
sie das 14. bzw. 21. Lebensjahr vollenden.
Danach ist fir sie der Beitrag fiir das tarifliche
Eintrittsalter 15-21 bzw. 21-35 zu zahlen.

Der Beitrag der Altersgruppe 21-35 bzw. 36-
50 gilt bis zum Ende des Monats, in dem die
versicherte Person 35 Jahre und sechs Mo-
nate bzw. 50 Jahre und sechs Monate alt wird.
Danach ist der Beitrag der Altersgruppe 36-50
bzw. 51- zu zahlen.

4.23 Zu § 9 MB/KK 09: Obliegenheiten
Neben dem Tarif ZGPlus darf eine weitere
Krankheitskostenversicherung bei der Barme-
nia oder einem anderen Versicherer, die ganz
oder teilweise Leistungen fiir die unter Ziffer
1.1 genannten Aufwendungen vorsieht, weder
fortgefiihrt noch abgeschlossen werden.

Wird diese Obliegenheit vorsétzlich oder grob
fahrlassig verletzt, ist der Versicherer nach
MaRgabe des § 28 Abs. 1 Versicherungsver-
tragsgesetz berechtigt, den Vertrag innerhalb
eines Monats, nachdem er von der Verletzung
Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer
Frist zu kiindigen.

4.24 Zu § 11 MB/KK 09: Obliegenheiten
und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

Soweit bei einem Versicherungsfall gegentiber
einem anderen Versicherer auf Grund einer
Auslandsreise-Krankenversicherung Anspri-
che bestehen, gehen dessen Leistungsver-
pflichtungen vor; und zwar auch dann, wenn im
Auslandsreise-Krankenversicherungsvertrag
ebenfalls nur eine nachrangige Haftung ver-
einbart ist. Dies wirkt sich allein auf einen Aus-
gleich zwischen den Versicherern aus. Das
heiRlt, der Versicherungsnehmer muss den
anderen Versicherer nicht unbedingt zuerst
in Anspruch nehmen.

4.3 Ende der Versicherung

4.32 Zu § 15 MB/KK 09: Beendigung der
Versicherung

Endet die Versicherung bei der deutschen ge-
setzlichen Krankenversicherung, so endet die
Versicherung nach dem Tarif ZGPlus fir die
betreffende Person zum Ende des Monats,
in dem die Versicherung in der gesetzlichen
Krankenversicherung fortfallt.

Der Versicherungsnehmer hat die Beendi-
gung der Versicherung in der gesetzlichen
Krankenversicherung dem Versicherer unver-
ziiglich anzuzeigen.

Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen

Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeld-
versicherung

Teil I: Musterbedingungen 2009 des Ver-
bandes der privaten Krankenversicherung
(MB/KK 09)

Teil Il Allgemeine Tarifbedingungen der Bar-
menia Krankenversicherung a. G. (TB/KK 08)
(Schrégschrift)

Grundlage der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen sind die Musterbedingungen
2009 des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung (MB/KK 09). Abweichungen
davon zu Gunsten der Versicherungsneh-
mer enthalten die Allgemeinen Tarifbedin-
gungen der Barmenia Krankenversiche-
rung a. G. (TB/KK 08) und auch die Tarife
unter Ziffer 4.

Die dadurch zu Gunsten der Versicherungs-
nehmer gegenstandslos gewordenen Text-
stellen der Musterbedingungen (MB/KK 09)
sind zur besseren Transparenz nicht mehr
aufgefiihrt.

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbe-
reich des Versicherungsschutzes
1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz



fir Krankheiten, Unfélle und andere im Ver-
trag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern
vereinbart, damit unmittelbar zusammenhéan-
gende zusétzliche Dienstleistungen. Im Versi-
cherungsfall erbringt der Versicherer

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

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung
bei stationdrer Heilbehandlung ein Kranken-
haustagegeld.

1.1 Fiir erhéhte Risiken kénnen bei Abschluss
oder Erhéhung der Versicherung Risikozu-
schldge und Leistungsausschliisse vereinbart
werden.

2. Versicherungsfall ist die medizinisch not-
wendige Heilbehandlung einer versicherten
Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen.
Der Versicherungsfall beginnt mit der Heil-
behandlung; er endet, wenn nach medizi-
nischem Befund Behandlungsbedirftigkeit
nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung
auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausge-
dehnt werden, die mit der bisher behandelten
nicht ursachlich 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 Friher-
kennung von Krankheiten nach gesetzlich
eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsorge-
untersuchungen),

c) Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart
sind.

2.1 Als Versicherungsfall gelten auch érztlich
angeratene Schutzimpfungen einschlieBlich
Impfstoff. Ausgenommen sind jedoch berufs-
bedingte Schutzimpfungen und solche aus
Anlass von Auslandsreisen.

2.2 Als Versicherungsfall gelten auch solche
ambulanten Untersuchungen zur Friiherken-
nung von Krankheiten, die (ber die gesetzlich
eingefiihrten Programme hinausgehen, soweit
im Tarif nichts anderes bestimmt ist.

3. Der Umfang des Versicherungsschutzes
ergibt sich aus dem Versicherungsschein,
spateren schriftichen Vereinbarungen, den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen
Vorschriften.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deut-
schem Recht.

4. Der Versicherungsschutz erstreckt sich
auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch
Vereinbarung auf auBereuropdische Lander
ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3).
Wahrend des ersten Monats eines voriiberge-

henden Aufenthaltes im aufereuropdischen
Ausland besteht auch ohne besondere Verein-
barung Versicherungsschutz. Muss der Auf-
enthalt wegen notwendiger Heilbehandlung
liber einen Monat hinaus ausgedehnt werden,
besteht Versicherungsschutz, solange die
versicherte Person die Riickreise nicht ohne
Geféhrdung ihrer Gesundheit antreten kann,
langstens aber fiir weitere zwei Monate.

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

5. Verlegt eine versicherte Person ihren ge-
woéhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mit-
gliedsstaat der Européischen Union oder in
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens
(iber den Europaischen Wirtschaftsraum, so
setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der
MaRgabe fort, dass der Versicherer hchstens
zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt,
die er bei einem Aufenthalt im Inland zu er-
bringen hétte.

6. Wird der Umstufungsanspruch nach
§ 204 VVG (siehe Anhang) geltend gemacht,
bleiben die erworbenen Rechte erhalten; die
nach den technischen Berechnungsgrundla-
gen gebildete Riickstellung fir das mit dem
Alter der versicherten Person wachsende
Wagnis  (Alterungsriickstellung) wird nach
MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen
angerechnet. Soweit der neue Versicherungs-
schutz hoher oder umfassender ist, kann in-
soweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und
4) verlangt oder ein Leistungsausschluss
vereinbart werden; ferner sind fiir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes
Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der
Umwandlungsanspruch besteht nicht bei be-
fristeten Versicherungsverhaltnissen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem
im Versicherungsschein bezeichneten Zeit-
punkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrages (inshe-
sondere Zugang des Versicherungsscheines
oder einer schriftichen Annahmeerklrung)
und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fiir
Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versi-
cherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungs-
vertrages eingetretene  Versicherungsfalle
sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht
ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versiche-
rungsbeginn oder in Wartezeiten fallt.

Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1
bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Ver-
sicherungsschutzes.

1.1 Die Bestimmungen tber den Beginn des
Versicherungsschutzes gelten entsprechend
bei der nachtréglichen Mitversicherung von



Personen, bei der Erhhung des Versiche-
rungsschutzes 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 Risikozuschldge und ohne
Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn
am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens
drei Monate beim Versicherer versichert ist
und die Anmeldung zur Versicherung spate-
stens zwei Monate nach dem Tage der Geburt
riickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz
darf nicht hoher oder umfassender als der
eines versicherten Elternteils sein.

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

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

2. Die allgemeine Wartezeit betragt drei Mo-
nate. Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b) fiir den Ehegatten oder den Lebenspart-
ner gemal § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz
(siehe Anhang) einer mindestens seit drei
Monaten versicherten Person, sofern eine
gleichartige Versicherung innerhalb zweier
Monate nach der EheschlieRung oder der Ein-
tragung der Lebenspartnerschaft gemaR § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang)
beantragt wird.

3. Die besonderen Wartezeiten betragen fiir
Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehand-
lung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht
Monate.

4. Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die
Wartezeiten auf Grund besonderer Verein-
barung erlassen werden, wenn ein arztliches
Zeugnis Uiber den Gesundheitszustand vorge-
legt wird.

4.1 Wird die Versicherung mit &rztlicher Un-
tersuchung beantragt und abgeschlossen,
entfallen die Wartezeiten.

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

ge.

6. Bei Vertragsédnderungen gelten die
Wartezeitregelungen  fir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

1. Art und Hohe der Versicherungsleistungen
ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedin-
gungen.

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

2.1 Es kdnnen auch Hebammen bzw. Ent-
bindungspfleger sowie bei Psychotherapie in
eigener Praxis tétige und ins Arztregister ein-
getragene approbierte Psychotherapeuten in
Anspruch genommen werden.

2.2 Es kénnen auch Krankenhausambu-
lanzen zur ambulanten Heilbehandlung in
Krankenhdusern in  Anspruch genommen
werden.

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

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

3.2 Starkungsmittel und sonstige Nahrmittel
sowie kosmetische Mittel gelten nicht als Arz-
neimittel.

4. Bei medizinisch notwendiger stationarer
Heilbehandlung hat die versicherte Person
freie Wahl unter den offentlichen und privaten
Krankenh&usern, die unter standiger arzt-
licher Leitung stehen, iiber ausreichende dia-
gnostische und therapeutische Mdglichkeiten
verfiigen und Krankengeschichten fiihren.

4.1 Wird vom Krankenhaus der Entlassungs-
tag nicht gesondert berechnet, so gilt dieser
Tag in der Krankheitskostenversicherung
ebenfalls nicht als Tag einer stationdren Heil-
behandlung.

4.2 Bei einer stationédren Heilbehandlung sind
drei Formen méglich:

- Die vollstationdre Behandlung
Sie setzt voraus, dass das Behandlungsziel



nur erreicht werden kann, wenn der Patient in
vollem zeitlichen und organisatorischen Um-
fang in das Krankenhaus aufgenommen und
dort untergebracht und versorgt wird.

- Die teilstationédre Behandlung

Sie kommt dann in Betracht, wenn auf Grund
der Erkrankung eine vollstationdre Unterbrin-
gung nicht erforderlich ist, weil die Unterbrin-
gung und Versorgung entweder nur tagsiiber
oder nur wéhrend der Nacht notwendig ist
(tagesklinische bzw. nachtklinische Behand-
lung).

- Die vor- und nachstationére Behandlung

Sie findet ohne Unterkunft und Verpflegung
statt und hat zum Ziel, die Notwendigkeit ei-
ner vollstationdren Krankenhausbehandlung
zu kldren oder die vollstationére Kranken-
hausbehandlung  vorzubereiten  (vorstatio-
nére Behandlung) oder im Anschluss an eine
vollstationére Krankenhausbehandlung den
Therapieerfolg zu sichern oder zu festigen
(nachstationére Behandlung).

Die vorstationdre Behandlung ist auf ldng-
stens drei Behandlungstage innerhalb von
fiinf Tagen vor Beginn der vollstationéren Be-
handlung begrenzt.

Die nachstationdre Behandlung darf sieben
Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen
nach Beendigung der vollstationdren Kran-
kenhausbehandlung nicht iiberschreiten.

4.3 Aufwendungen fiir allgemeine Kranken-
hausleistungen sind die nach den Grundsat-
zen des Krankenhausentgeltgesetzes und der
Verordnung zum Fallpauschalensystem fiir
Krankenhéduser berechneten Fallpauschalen,
Zuschldge und sonstigen Entgelte.

Soweit die Grundsétze der Bundespflege-
satzverordnung Anwendung finden, gelten als
allgemeine Krankenhausleistungen die nach
der Bundespflegesatzverordnung ermittelten
Pflegesétze und Zuschlage.

Sind die allgemeinen Krankenhausleistungen
nicht nach den Grundsétzen der zuvor ge-
nannten Regelungen berechnet, gelten als
allgemeine Krankenhausleistungen die Inan-
spruchnahme von Drei- und Mehrbettzimmern
einschlieBlich medizinisch begriindeter Ne-
benkosten und &rztlicher Leistungen, soweit
sie ohne besondere Vereinbarung berechnet
werden diirfen.

4.4 Bei einer medizinisch notwendigen Heilbe-
handlung hat die versicherte Person die freie
Wahl auch unter Bundeswehrkrankenh&usern
und Entbindungsanstalten.

5. Fir medizinisch notwendige stationdre
Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch
Kuren bzw. Sanatoriumsbehandiung durch-
fiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im
Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4
erfilllen, werden die tariflichen Leistungen nur
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dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor
Beginn der Behandlung schriftich zugesagt
hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertrag-
lichem Umfange auch fiir die stationare Be-
handlung in Thc-Heilstatten und -Sanatorien
geleistet.

5.1 Keine vorherige Zusage ist erforderlich

- bei Notfallbehandlung,

- bei Behandlung wegen einer wéhrend des
Aufenhalts in einer Krankenanstalt nach
Absatz 5 akut eingetretenen Erkrankung,
die nicht mit dem eigentlichen Behandlungs-
zweck zusammenhéngt und stationére Kran-
kenhausbehandlung erfordert. Dies gilt fiir die
notwendige Behandlungsdauer der akuten
Erkrankung,

- sofern die Krankenanstalt das einzige Kran-
kenhaus fiir die stationdre Akutversorgung ist.

6. Der Versicherer leistet im vertraglichen
Umfang fiir Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden und Arzneimittel, die von der
Schulmedizin (iberwiegend anerkannt sind.
Er leistet dariiber hinaus fiir Methoden und
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso
erfolgversprechend bewahrt haben oder die
angewandt werden, weil keine schulmedizi-
nischen Methoden oder Arzneimittel zur Ver-
fiigung stehen; der Versicherer kann jedoch
seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen,
der bei der Anwendung vorhandener schulme-
dizinischer Methoden oder Arzneimittel ange-
fallen wére.

7. Aus den Uberschiissen des Versicherers
wird satzungsgemdl eine Riickstellung fiir
Beitragsriickerstattung angesammelt.

Die in der Riickstellung fir Beitragsriickerstat-
tung angesammelten Betrdge werden nur fiir
die Versicherten verwendet. Uber eine Ver-
wendung von Mitteln aus dieser Riickstellung
bestimmt das satzungsgemdl zusténdige
Organ; als Form der Verwendung kann es
u. a. wéhlen: Auszahlung, Leistungserhd-
hung, Beitragssenkung, Verwendung als
Einmalbeitrag fiir Leistungserhéhungen oder
zur Abwendung oder Milderung von Beitrags-
erhéhungen.

Ist eine Auszahlung beschlossen worden,
dann wird die Beitragsriickerstattung fir jede
einzelne versicherte Person gezahlt, wenn

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

b) die versicherte Person wéhrend des gesam-
ten Kalenderjahres nach einem Krankheitsko-
stentarif des Versicherers versichert war und
am 30. Juni des Folgejahres noch versichert
ist; das zweite Erfordernis entfallt, wenn die
versicherte Person wegen Krankenversiche-
rungspflicht oder Tod ausgeschieden ist;

¢) die auf das abgelaufene Kalenderjahr ent-
fallenden Beitrége spétestens bis zum 31. Ja-



nuar des Folgejahres gezahlt worden sind.

Die Auszahlung der Beitragsriickerstattung
kann bar, durch Uberweisung oder durch
Verrechnung mit den zu zahlenden Beitrdgen
erfolgen.

Die Beitragsriickerstattung kann nach der
Anzahl der aufeinanderfolgenden Jahre, in
denen die vorgenannten Voraussetzungen
erfilllt worden sind, gestaffelt werden.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
1. Keine Leistungspflicht besteht

a) fiir solche Krankheiten einschlieRlich ihrer
Folgen sowie fir Folgen von Unféllen und
fir Todesfélle, die durch Kriegsereignisse
verursacht oder als Wehrdienstbeschédigung
anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versi-
cherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und
Unfélle einschlieRlich deren Folgen sowie fiir
EntziehungsmaBnahmen einschlieRlich Ent-
ziehungskuren;

1b.1Als EntziehungsmalBnahmen gelten auch
Mafnahmen zur EntwShnung.

1b.2 Sofern die versicherte Person keinen
anderweitigen Anspruch auf Kostenerstattung
oder Sachleistung hat, werden bei der ersten
stationdren EntziehungsmalBnahme Kosten
tibernommen, wenn der Versicherer dies vor
Beginn der MaBnahme schriftlich zugesagt
hat. Die Zusage kann von einer Begutachtung
liber die Erfolgsaussicht durch einen vom Ver-
sicherer bestimmten Arzt abhdngig gemacht
werden. Unabhéngig vom versicherten Tarif
sind Aufwendungen fiir Wahlleistungen nicht
erstattungsféhig. Aus einer Krankenhaustage-
geldversicherung wird nicht geleistet.

c) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte,
Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren
Rechnungen der Versicherer aus wichtigem
Grund von der Erstattung ausgeschlossen
hat, wenn der Versicherungsfall nach der
Benachrichtigung des  Versicherungsneh-
mers (ber den Leistungsausschluss eintritt.
Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein
Versicherungsfall schwebt, besteht keine Lei-
stungspflicht fir die nach Ablauf von drei Mo-
naten seit der Benachrichtigung entstandenen
Aufwendungen;

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

d) fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie
fir Rehabilitationsmanahmen der gesetz-
lichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif
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nichts anderes vorsieht;
e) gegenstandslos;

f) entfallen; *)

*) Dieser Passus wurde auf Grund hdchstrich-
terlicher Rechtsprechung gestrichen und ist
nun unter § 4 Abs. 6 geregelt.

g) fiir Behandlungen durch Ehegatten, Leben-
spartner gemal § 1 Lebenspartnerschafts-
gesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifge-
maR erstattet;

h) fiir eine durch Pflegebedrftigkeit oder Ver-
wahrung bedingte Unterbringung.

2. Ubersteigt eine Heilbehandlung oder son-
stige Maflnahme, fiir die Leistungen verein-
bart sind, das medizinisch notwendige MaR,
so kann der Versicherer seine Leistungen auf
einen angemessenen Betrag herabsetzen.
Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbe-
handlung oder sonstigen Leistungen in einem
auffalligen Missverhéltnis zu den erbrachten
Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht
zur Leistung verpflichtet.

3. Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus
der gesetzlichen Unfallversicherung oder der
gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine
gesetzliche Heilfiirsorge oder Unfallfiirsorge,
so ist der Versicherer, unbeschadet der An-
spriiche des Versicherungsnehmers auf Kran-
kenhaustagegeld, nur fiir die Aufwendungen
leistungspflichtig, welche trotz der gesetz-
lichen Leistungen notwendig bleiben.

4. Hat die versicherte Person wegen dessel-
ben Versicherungsfalles einen Anspruch ge-
gen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die
Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen
nicht Ubersteigen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungslei-
stungen

1. Der Versicherer ist zur Leistung nur ver-
pflichtet, wenn die von ihm geforderten Nach-
weise erbracht sind; diese werden Eigentum
des Versicherers.

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

Die Aufwendungen sind durch die Urschriften
der Rechnungen oder durch Rechnungszweit-
schriften, auf denen die Leistungen anderer
Versicherer oder Kostentrager bestétigt sind,
nachzuweisen. Arztrechnungen missen ent-
halten:

Name der behandelten Person, Bezeichnung
aller Krankheiten, Angabe der einzelnen
arztlichen Leistungen mit Ziffern der ange-
wendeten Gebihrenordnung, Daten der Be-
handlung.



Fiir die Erstattung der Kosten von Riicktrans-
porten aus dem Ausland ist eine &rztliche
Bescheinigung iiber die Notwendigkeit des
Krankentransportes mit vorzulegen.

Die Nachweise sollen spétestens bis zum
31. Mérz des auf die Heilbehandlung fol-
genden Jahres eingereicht werden.

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

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

4. Die in auslandischer Wahrung entstan-
denen Krankheitskosten werden zum Kurs
des Tages, an dem die Belege beim Versiche-
rer eingehen, in Euro umgerechnet.

4.1 Die in einer Fremdwahrung entstandenen
Kosten werden zum aktuellen Kurs des Ta-
ges, an dem die Belege bei dem Versicherer
eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des
Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der
Européischen Zentralbank. Fir nicht gehan-
delte Wahrungen, fiir die keine Referenz-
kurse festgelegt wurden, gilt der Kurs geméf
,Devisenkursstatistik, Verdffentlichungen
der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main,
nach jeweils neuestem Stand, es sei denn,
die versicherte Person weist durch Bank-
beleg nach, dass sie die zur Bezahlung der
Rechnungen notwendigen Devisen zu einem
unglinstigeren Kurs erworben hat.

5. Kosten fiir die Uberwejsung der Versiche-
rungsleistungen und fiir Ubersetzungen kén-
nen von den Leistungen abgezogen werden.

5.1 Kosten fiir Ubersetzungen werden nicht
von den Leistungen abgezogen.

Kosten fiir Uberweisungen der Versiche-
rungsleistungen werden nur dann von den
Leistungen abgezogen, wenn sie dadurch
entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen
des Versicherungsnehmers Uberweisungen in
das Ausland vornimmt oder besondere Uber-
weisungsformen wéhlt.

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

6.1 Ist ein Versichertenausweis ausgege-
ben worden, auf Grund dessen mit einem
Leistungserbringer direkt abgerechnet werden
kann, gilt das Abtretungsverbot insoweit nicht.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet - auch fiir
schwebende Versicherungsfalle - mit der Be-
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endigung des Versicherungsverhéltnisses.
Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

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

1.1 Bei der Beitragseinstufung (tarifliches
Eintrittsalter) 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
Versicherungsverhéltnis nach Ablauf dieser
bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils
ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungs-
nehmer nicht fristgemaR gekiindigt hat, so
kann der Tarif an Stelle von Jahresbeitragen
Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Er-
sten eines jeden Monats féllig.

3. Wird der Versicherungsvertrag Uber eine
der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung die-
nende Krankheitskostenversicherung (§ 193
Abs. 3 VVG - siehe Anhang) spater als einen
Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versi-
cherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in
Héhe eines Monatsbeitrags fiir jeden weiteren
angefangenen Monat der Nichtversicherung
zu entrichten, ab dem sechsten Monat der
Nichtversicherung fiir jeden weiteren ange-
fangenen Monat der Nichtversicherung ein
Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer
der Nichtversicherung nicht ermittelt werden,
ist davon auszugehen, dass der Versicherte
mindestens fiinf Jahre nicht versichert war;
Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht
beriicksichtigt. Der Beitragszuschlag ist ein-
malig zusétzlich zum laufenden Beitrag zu
entrichten. Der Versicherungsnehmer kann
vom Versicherer die Stundung des Beitrags-
zuschlags verlangen, wenn ihn die sofortige
Zahlung ungewdhnlich hart treffen wiirde und
den Interessen des Versicherers durch die
Vereinbarung einer angemessenen Raten-
zahlung Rechnung getragen werden kann.
Der gestundete Betrag wird verzinst.



4. Der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate ist, sofern nicht anders vereinbart, un-
verziiglich 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 Wi-
derrufsrechts - unverziiglich nach Abschluss
des Versicherungsvertrages zu zahlen.

5. Kommt der Versicherungsnehmer mit der
Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so
werden die gestundeten Beitragsraten des
laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie
gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der
rickstandige Beitragsteil einschlieflich der
Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung lau-
fenden Monat und die Mahnkosten entrichtet
sind.

6. Ist der Versicherungsnehmer bei einer
der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung
dienenden Krankheitskostenversicherung
(§ 193 Abs. 3 VWG - siehe Anhang) mit
einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen
flir zwei Monate im Riickstand, mahnt ihn
der Versicherer unter Hinweis auf das mog-
liche Ruhen des Versicherungsschutzes. Ist
der Riickstand zwei Wochen nach Zugang
dieser Mahnung noch héher als der Beitrags-
anteil fiir einen Monat, stellt der Versicherer
das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen
tritt drei Tage nach Zugang dieser Mitteilung
vom Versicherungsnehmer ein. Wéhrend der
Ruhenszeit haftet der Versicherer ungeach-
tet des versicherten Tarifs ausschlieBlich fiir
Aufwendungen, die zur Behandlung akuter
Erkrankungen und Schmerzzustande sowie
bei Schwangerschaft und Mutterschaft erfor-
derlich sind; die Erstattungspflicht beschrankt
sich nach Grund und Hohe auf ausreichende,
zweckmaRige und wirtschaftliche Leistungen.
Dariiber hinaus hat der Versicherungsnehmer
fur jeden angefangenen Monat des Riick-
standes einen Saumniszuschlag von 1 % des
Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten in
nachgewiesener Hohe, mindestens 5,00 EUR
je Mahnung, zu entrichten.

Das Ruhen endet, wenn alle riickstandigen
und die auf die Zeit des Ruhens entfallenen
Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der
Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person hilfebedirftig im Sinne des Zweiten
Buchs Sozialgesetzbuch oder des Zwdlften
Buchs Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfe-
bediirftigkeit ist durch eine Bescheinigung
des zusténdigen Tragers nach dem Zweiten
Buch Sozialgesetzbuch oder dem Zwolften
Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der
Versicherer kann in angemessenen Abstén-
den die Vorlage einer neuen Bescheinigung
verlangen.

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

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

8. Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ab-
lauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem
Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit nur der-
jenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate
zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der
Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das
Versicherungsverhéltnis durch Ricktritt auf
Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang)
oder durch Anfechtung des Versicherers we-
gen arglistiger Tauschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate
bis zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder
Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer
zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird,
kann er eine angemessene Geschaftsgeblhr
verlangen.

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

§ 8a Beitragsberechnung

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

2. Bei einer Anderung der Beitrdge, auch
durch Anderung des Versicherungsschutzes,
wird das Geschlecht und das (die) bei In-Kraft-
Treten der Anderung erreichte tarifliche Le-
bensalter (Lebensaltersgruppe) der versicher-
ten Person berlicksichtigt. Dabei wird dem
Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungs-
riickstellung gemaR den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grund-
sétzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der
Beitrage oder eine Minderung der Leistungen
des Versicherers wegen des Alterwerdens der
versicherten Person ist jedoch wéhrend der
Dauer des Versicherungsverhéltnisses ausge-
schlossen, soweit eine Alterungsriickstellung
zu bilden ist.

3. Bei Beitragsénderungen kann der Versi-
cherer auch besonders vereinbarte Risikozu-
schlage entsprechend andern.



4. Liegt bei Vertragsanderungen ein er-
hohtes Risiko vor, steht dem Versicherer fiir
den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein
angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst
sich nach den fiir den Geschéftsbetrieb des
Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken
mafgeblichen Grundsétzen.

5. Zur Vermeidung oder Begrenzung von
Beitragserhdhungen im Alter werden der
Alterungsriickstellung aller Versicherten mit
Krankheitskostentarifen zusétzliche Betrdge
zugefiihrt und ausschlieBlich zu den genann-
ten Zwecken verwendet. Nach Vollendung des
80. Lebensjahres werden nicht verbrauchte
Betrdge zur Beitragserméfigung eingesetzt.
Diese MaBnahmen erfolgen gemaR § 12 a
Versicherungsaufsichtsgesetz  (VAG). Ent-
sprechendes gilt in der substitutiven Kranken-
versicherung (private Krankenversicherung,
die die gesetzliche Krankenversicherung
ersetzt) auch fiir den nach den §§ 12 Abs.
4 .aund 12 e VAG (siehe Anhang) erhobenen
gesetzlichen Zuschlag.

§ 8b Beitragsanpassung

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungs-
zusage konnen sich die Leistungen des
Versicherers z. B. wegen steigender Heil-
behandlungskosten, haufigeren Inanpruch-
nahme medizinischer Leistungen oder auf
Grund steigender Lebenserwartung andern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die erfor-
derlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungs-
leistungen und  Sterbewahrscheinlichkeiten.
Ergibt diese Gegeniberstellung fiir eine
Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Ab-
weichung von mehr als dem gesetzlich oder
tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden
alle Beitrage dieser Beobachungseinheit vom
Versicherer Uberpriift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst.
Unter den gleichen Voraussetzungen kann
auch eine betragsmaRig festgelegte Selbstbe-
teiligung angepasst und ein vereinbarter Risi-
kozuschlag entsprechend geéndert werden.
Im Zuge einer Beitragsanpassung werden
auch der fir die Beitragsgarantie im Standard-
tarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz
2) sowie der fir die Beitragsbegrenzungen im
Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2)
mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verg-
lichen, und, soweit erforderlich, angepasst.

1.1 Ergibt der Vergleich der erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrund-
lagen kalkulierten Versicherungsleistungen
gemal Abs. 1 eine Abweichung von mehr
als 10 %, so werden die Beitrdge vom Versi-
cherer (berpriift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhénders angepasst. Bei
einer Abweichung von mehr als 5 % kénnen
die Beitrdge vom Versicherer dberprift und,
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soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
hénders angepasst werden.

1.2 Bei einer Beitragsénderung nach Abs. 1
wird das bisherige tarifliche Eintrittsalter zu
Grunde gelegt.

Das zum Zeitpunkt der Beitragsanderung er-
reichte tarifliche Lebensalter wird durch einen
technischen Zuschlag beriicksichtigt (siehe
auch § 8 aAbs. 2).

2. Von einer Beitragsanpassung kann ab-
gesehen werden, wenn nach (bereinstim-
mender Beurteilung durch den Versicherer
und den Treuhander die Veranderung der
Versicherungsleistungen als voriibergehend
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 verein-
barten Risikozuschldgen 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 emp-
fangsberechtigt benannte versicherte Person
(vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des
Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalls oder der
Leistungspflicht des Versicherers und ihres
Umfangs erforderlich ist.

3. Auf Verlangen des Versicherers ist die ver-
sicherte Person verpflichtet, sich durch einen
vom Versicherer beauftragten Arzt untersu-
chen zu lassen.

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

5. Wird fiir eine versicherte Person bei einem
weiteren Versicherer ein Krankheitskosten-
Versicherungsvertrag abgeschlossen oder
macht eine versicherte Person von der Ver-
sicherungsberechtigung in der gesetzlichen
Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versi-
cherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer
von der anderen Versicherung unverziglich
zu unterrichten.

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



§ 10 Folgen von Obliegenheitsverlet-
zungen

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

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

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Ob-
liegenheitsverletzungen bei Anspriichen
gegen Dritte

1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine
versicherte Person Ersatzanspriiche gegen
Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetz-
lichen Forderungsliberganges gemaR § 86
VWG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese
Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Ver-
sicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung
sowie Sach- und Dienstleistungen) geleistet
wird, an den Versicherer schriftlich abzutre-
ten.

2. Der Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person hat seinen (ihren) Ersatz-
anspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung
der geltenden Form- und Fristvorschriften zu
wahren und bei dessen Durchsetzung durch
den Versicherer soweit erforderlich mitzuwir-
ken.

3. Verletzt der Versicherungsnehmer oder
eine versicherte Person vorsatzlich die in den
Absétzen 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 fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit
ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung
einem der Schwere des Verschuldens ent-
sprechenden Verhaltnis 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 Ver-
sicherungsvertrages  Erstattungsleistungen
erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entspre-
chend anzuwenden.
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§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen For-
derungen des Versicherers nur aufrechnen,
soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine For-
derung 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 Ver-
sicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden
Versicherungsjahres, frihestens 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 Versicherungs-
verhéltnisses. Verédnderungen des Versiche-
rungsverhéltnisses bleiben ohne Einfluss auf
Beginn und Ende des Versicherungsjahres.

Der Versicherungsvertrag ist zunéchst auf die
Dauer von zwei Versicherungsjahren abge-
schlossen. Er verldngert sich jeweils um ein
weiteres Versicherungsjahr, wenn der Versi-
cherungsnehmer ihn nicht fristgemal nach
Abs. 1 kiindigt.

2. Die Kiindigung kann auf einzelne versicher-
te Personen oder Tarife beschrénkt werden.

3. Wird eine versicherte Person kraft Ge-
setzes in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versicherungspflichtig, so kann der
Versicherungsnehmer binnen drei Monaten
nach Eintritt der Versicherungspflicht eine
Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir
bestehende Anwartschaftsversicherung riick-
wirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn
der Versicherungsnehmer den Eintritt der Ver-
sicherungspflicht nicht innerhalb von zwei
Monaten nachweist, nachdem der Versicherer
ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Ver-
saumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht
der Versicherungsnehmer von seinem Kiindi-
gungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer
der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts
der Versicherungspflicht zu. Spater kann der
Versicherungsnehmer die Krankheitskosten-
versicherung oder eine dafiir bestehende
Anwartschaftsversicherung zum Ende des
Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der
Versicherungspflicht nachweist. Dem Ver-
sicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis
zum Ende des Versicherungsvertrages zu.
Der Versicherungspflicht steht gleich der ge-
setzliche Anspruch auf Familienversicherung
oder der nicht nur vorlibergehende Anspruch
auf Heilfirsorge aus einem beamtenrecht-
lichen oder &hnlichen Dienstverhaltnis.



4. Hat eine Vereinbarung im Versicherungs-
vertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines
bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt
anderer dort genannter Voraussetzungen der
Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder eine
andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter
Berticksichtigung einer Alterungsriickstellung
berechnet wird, kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Anderung zum Zeit-
punkt deren In-Kraft-Tretens kiindigen, wenn
sich der Beitrag durch die Anderung erhdht.

5. Erhoht der Versicherer die Beitrdge auf
Grund der Beitragsanpassungsklausel oder
vermindert er seine Leistungen gemaf § 18
Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der
betroffenen  versicherten Person _innerhalb
eines Monats nach Zugang der Anderungs-
mitteilung zum Zeitpunk des Wirksamwerdens
der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragser-
héhung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhdltnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung
kiindigen.

5.1 Erhéht der Versicherer auf Grund der Bei-
tragsanpassungsklausel (§ 8 b) eine betrags-
maRig festgelegte Selbstbeteiligung, kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
héltnis hinsichtlich der betroffenen versicher-
ten Person bis und zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Anderung kiindigen.

6. Der Versicherungsnehmer kann, sofern der
Versicherer die Anfechtung, den Ruicktritt oder
die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte
Personen oder Tarife erklért, innerhalb von
zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung
die Aufhebung des (ibrigen Teiles der Versi-
cherung zum Schlusse des Monats verlan-
gen, in dem ihm die Erklarung des Versiche-
rers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem
Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

7. Dient das Versicherungsverhéltnis der Erfiil-
lung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs.
3 VWG - siehe Anhang), setzt die Kiindigung
nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass
fir die versicherte Person bei einem anderen
Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen
wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur
Versicherung genigt. Die Kiindigung wird erst
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer in-
nerhalb der Kiindigungsfrist nachweist, dass
die versicherte Person bei einem neuen Ver-
sicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

8. Bei Kiindigung einer Krankheitskosten-
Vollversicherung und  gleichzeitigem  Ab-
schluss eines neuen substitutiven Vertrages
(§ 195 Abs. 1 VWG - siehe Anhang) kann
der Versicherungsnehmer verlangen, dass
der Versicherer die kalkulierte Alterungsriick-
stellung der versicherten Person in Hohe des
nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der
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Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten
Ubertragungswertes nach Malgabe von § 12
Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren
neuen Versicherer Ubertragt. Dies gilt nicht
fur vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrage.

9. Bestehen bei Beendigung des Versiche-
rungsverhéltnisses Beitragsriicksténde, kann
der Versicherer den Ubertragungswert bis
zum vollstdndigen Beitragsausgleich zuriick-
behalten.

10. Kiindigt der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fiir
einzelne versicherte Personen, haben die ver-
sicherten Personen das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kiinf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach
der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist
nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
nachweist, dass die betroffenen versicher-
ten Personen von der Kiindigungserklarung
Kenntnis erlangt haben.

11. Soweit die Krankenversicherung nach
Art der Lebensversicherung betrieben wird,
haben der Versicherungsnehmer und die ver-
sicherten Personen das Recht, einen gekiindi-
gten Vertrag in Form einer Anwartschaftsver-
sicherung fortzusetzen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

1. In einer der Erfilllung der Pflicht zur Ver-
sicherung dienenden Krankheitskostenversi-
cherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang)
sowie in der substitutiven Krankheitskosten-
versicherung gemaR § 195 Abs. 1 VVG (siehe
Anhang) ist das ordentliche Kiindigungsrecht
ausgeschlossen. Dies gilt auch fiir eine Kran-
kenhaustagegeldversicherung, die neben
einer Krankheitskosten-Vollversicherung be-
steht.

2. Liegen bei einer Krankenhaustagegeld-
versicherung oder einer Krankheitskosten-
Teilversicherung die Voraussetzungen nach
Abs. 1 nicht vor, so kann der Versicherer das
Versicherungsverhéltnis nur innerhalb der
ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist
von drei Monaten zum Ende eines Versiche-
rungsjahres kiindigen.

2.1 Der Versicherer verzichtet auch dann auf
das ordentliche Kiindigungsrecht, wenn bei
ihm ledliglich eine Krankheitskosten-Teilversi-
cherung nach Abs. 2 besteht.

3. Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das
auferordentliche Kindigungsrecht bleiben
unberiihrt.

4. Die Kiindigung kann auf einzelne versicher-
te Personen oder Tarife beschrénkt werden.

5. Kiindigt der Versicherer das Versicherungs-
verhaltnis insgesamt oder fir 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 versi-
cherten Personen haben jedoch das Recht,
das Versicherungsverhéltnis unter Benen-
nung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zwei-
er Monate nach dem Tode des Versicherungs-
nehmers abzugeben.

2. Beim Tod einer versicherten Person endet
insoweit das Versicherungsverhéltnis.

3. Verlegt eine versicherte Person ihren ge-
wohnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat
als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet in-
soweit das Versicherungsverhéltnis, es sei
denn, dass es auf Grund einer anderweitigen
Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versiche-
rer kann im Rahmen dieser anderweitigen
Vereinbarung einen angemessenen Beitrags-
zuschlag verlangen. Bei nur vortibergehender
Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes
in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5
genannten kann verlangt werden, das Versi-
cherungsverhaltnis in eine Anwartschaftsver-
sicherung umzuwandeln.

3.1 Abs. 3 findet Anwendung bei Wegzug ins
auflereuropdische Ausland.

Sonstige Bestimmungen

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

§ 17 Gerichtsstand

1. Fir Klagen aus dem Versicherungsverhélt-
nis gegen den Versicherungsnehmer ist das
Gericht des Ortes zustandig, an dem der Ver-
sicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in
Ermangelung eines solchen seinen gewdhn-
lichen Aufenthalt hat.

2. Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei
dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder
bei dem Gericht am Sitz des Versicherers an-
hangig gemacht werden.

3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach
Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht
Mitgliedsstaat der Européischen Union oder
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Eu-
ropaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein
Wohnsitz oder gewthnlicher Aufenthalt im
Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt,
ist das Gericht am Sitz des Versicherers zu-
standig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen
1. Bei einer nicht nur als voriibergehend anzu-
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sehenden Verénderung der Verhéltnisse des
Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und die Tarifbe-
stimmungen den verénderten Verhéltnissen
angepasst werden, wenn die Anderungen
zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen
und ein unabhangiger Treuhénder die Voraus-
setzungen fiir die Anderungen Gberpriift und
ihre Angemessenheit bestétigt hat.

Die Anderungen werden zu Beginn des zwei-
ten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der
Anderungen und der hierfiir maRgeblichen
Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

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

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

1. Der Versicherungsnehmer kann verlangen,
dass versicherte Personen seines Vertrages,
die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a - 2c SGB V
in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden
Fassung (siehe Anhang) genannten Voraus-
setzungen erfiillen, in den Standardtarif mit
Héchstbeitragsgarantie wechseln kdnnen. Zur
Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird
der in den technischen Berechnungsgrund-
lagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben
dem Standardtarif darf gemaR Nr. 1 Abs. 5 und
Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den Standard-
tarif fiir eine versicherte Person keine weitere
Krankheitskosten-Teil- oder Vollversicherung
bestehen.

Der Wechsel ist jederzeit nach Erfiillung der
gesetzlichen 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 fir ab dem 1. Januar
2009 abgeschlossene Vertrage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen,
dass versicherte Personen seines Vertrages
in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie
und Beitragsminderung bei Hilfebedurftigkeit



wechseln kénnen, wenn der erstmalige Ab-
schluss der bestehenden Krankheitskosten-
Vollversicherung ab dem 1. Januar 2009
erfolgte oder die versicherte Person das 55.
Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Le-
bensjahr noch nicht vollendet hat, aber die
Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
erfillt und diese Rente beantragt hat oder ein
Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder
vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hil-
febedirftig nach dem Zweiten oder Zwélften
Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewéhrlei-
stung dieser Beitragsbegrenzungen wird der
in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1
Satz 4 gilt entsprechend.

Anhang

Auszug aus dem Gesetz iiber den
Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

1. Geldleistungen des Versicherers sind fal-
lig mit der Beendigung der zur Feststellung
des Versicherungsfalls und des Umfangs
der Leistung des Versicherers notwendigen
Erhebungen.

2. Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ab-
lauf eines Monats seit der Anzeige des Ver-
sicherungsfalles beendet, kann der Versiche-
rungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe
des Betrags verlangen, den der Versicherer
voraussichtlich mindestens zu zahlen hat.
Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die
Erhebungen infolge eines Verschuldens des
Versicherungsnehmers nicht beendet werden
konnen.

3. Eine Vereinbarung, durch die der Versiche-
rer 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 Gefahrumstinde, die fiir den
Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit
dem vereinbarten Inhalt zu schlieRen, erheb-
lich sind und nach denen der Versicherer in
Textform gefragt hat, dem Versicherer anzu-
zeigen. 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 Ver-
sicherer vom Vertrag zurlicktreten.

3. Das Riicktrittsrecht des Versicherers ist
ausgeschlossen, wenn der Versicherungs-
nehmer die Anzeigepflicht weder vorsatzlich
noch grob fahrldssig verletzt hat. In diesem
Fall hat der Versicherer das Recht, den Ver-
trag unter Einhaltung einer Frist von einem
Monat zu kiindigen.

4. Das Ricktrittsrecht des Versicherers
wegen grob fahrldssiger Verletzung der An-
zeigepflicht und sein Kiindigungsrecht nach
Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn
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er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Umsténde, wenn auch zu an-
deren Bedingungen, geschlossen hétte. Die
anderen Bedingungen werden auf Verlangen
des Versicherers rlickwirkend, bei einer vom
Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden
Pflichtverletzung ab der laufenden Versiche-
rungsperiode Vertragsbestandteil.

5. Dem Versicherer stehen die Rechte nach
den Abséatzen 2 bis 4 nur zu, wenn er den Ver-
sicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf die Folgen einer Anzeige-
pflichtverletzung hingewiesen hat. Die Rechte
sind ausgeschlossen, wenn der Versicherer
den nicht angezeigten Gefahrumstand oder
die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

6. Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz
2 durch eine Vertragsanderung die Pramie
um mehr als zehn Prozent oder schlieft der
Versicherer die Gefahrabsicherung fiir den
nicht angezeigten Umstand aus, kann der
Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb
eines Monats nach Zugang der Mitteilung
des Versicherers ohne Einhaltung einer 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 Oblie-
genheit, die vom Versicherungsnehmer vor
Eintritt des Versicherungsfalls gegeniiber dem
Versicherer zu erfiillen ist, kann der Versiche-
rer den Vertrag innerhalb eines Monats, nach-
dem er von der Verletzung Kenntnis erlangt
hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es
sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vor-
satz oder auf grober Fahrlassigkeit.

2. Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer
bei Verletzung einer vom Versicherungsneh-
mer zu erfiillenden vertraglichen Obliegen-
heit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er
leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer
die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im
Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers
entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Be-
weislast fiir das Nichtvorliegen einer groben
Fahrlassigkeit trégt der Versicherungsnehmer.

3. Abweichend von Absatz 2 ist der Versiche-
rer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verlet-
zung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt
oder die Feststellung des Versicherungsfalles
noch fiir die Feststellung oder den Umfang der
Leistungspflicht des Versicherers ursachlich
ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

4. Die vollstandige oder teilweise Leistungs-
freiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat
bei Verletzung einer nach Eintritt des Versi-
cherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder
Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung,
dass der Versicherer den Versicherungsneh-
mer durch gesonderte Mitteilung in Textform
auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

5. Eine Vereinbarung, nach welcher der Ver-
sicherer bei Verletzung einer vertraglichen
Obliegenheit zum Ricktritt berechtigt ist, ist
unwirksam.



§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

2. Ist die einmalige oder die erste Pramie bei
Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt,
ist der Versicherer nicht zur Leistung ver-
pflichtet, es sei denn, der Versicherungsneh-
mer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.
Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er
den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform oder durch einen auffal-
ligen Hinweis im Versicherungsschein auf di-
ese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie
aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepriamie

1. Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig
gezahlt, kann der Versicherer dem Versiche-
rungsnehmer auf dessen Kosten in Textform
eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens
zwei Wochen betragen muss. Die Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die rlickstén-
digen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten
im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Absatzen 2 und 3 mit
dem Fristablauf verbunden sind; bei zusam-
mengefassten Vertragen sind die Betrage
jeweils getrennt anzugeben.

2. Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf
ein und ist der Versicherungsnehmer bei Ein-
tritt mit der Zahlung der Pramie oder der Zin-
sen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer
nicht zur Leistung verpflichtet.

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

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

1. Steht dem Versicherungsnehmer ein Er-
satzanspruch gegen einen Dritten zu, geht
dieser Anspruch auf den Versicherer tiber, so-
weit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der
Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versi-
cherungsnehmers geltend gemacht werden.

2. Der Versicherungsnehmer hat seinen Er-
satzanspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung
der geltenden Form- und Fristvorschriften zu
wahren und bei dessen Durchsetzung durch
den Versicherer soweit erforderlich mitzuwir-
ken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese
Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er
infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten
erlangen kann. Im Fall einer grob fahrldssigen
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Verletzung der Obliegenheit ist der Versiche-
rer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu
kiirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen
einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versiche-
rungsnehmer.

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

§ 193 Versicherte Person; Versicherungs-
pflicht

3. Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist
verpflichtet, bei einem in Deutschland zum
Geschéftsbetrieb  zugelassenen  Versiche-
rungsunternehmen fiir sich selbst und fiir die
von ihr gesetzlich vertretenen Personen, so-
weit diese nicht selbst Vertrage abschlieRen
kénnen, eine Krankheitskostenversicherung,
die mindestens eine Kostenerstattung fir
ambulante und stationére Heilbehandlung
umfasst und bei der die fir tariflich vorgese-
hene Leistungen vereinbarten absoluten und
prozentualen Selbstbehalte fiir ambulante
und stationére Heilbehandlung fiir jede zu
versichernde Person auf eine betragsmaRige
Auswirkung von kalenderjahrlich 5.000 EUR
begrenzt ist, abzuschlieRen und aufrechtzu-
erhalten; fir Beihilfeberechtigte ergeben sich
die méglichen Selbstbehalte durch eine sinn-
gemaBe Anwendung des durch den Beihilfe-
satz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf
den Hochstbetrag von 5.000 EUR. Die Pflicht
nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert oder versicherungspflichtig sind
oder

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

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbe-
werberleistungsgesetz haben oder

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

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krank-
heitskosten-Versicherungsvertrag gentigt den
Anforderungen des Satzes 1.

§ 195 Versicherungsdauer

1. Die Krankenversicherung, die ganz oder
teilweise den im gesetzlichen Sozialversiche-
rungssystem vorgesehenen Kranken- oder
Pflegeversicherungsschutz  ersetzen kann
(substitutive Krankenversicherung), ist vorbe-
haltlich der Absatze 2 und 3 und der §§ 196
und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive
Krankenversicherung nach Art der Lebensver-
sicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.



§ 204 Tarifwechsel

(1) Bei bestehendem Versicherungsverhaltnis
kann der Versicherungsnehmer vom Versi-
cherer verlangen, dass dieser

1. Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit
gleichartigem  Versicherungsschutz  unter
Anrechnung der aus dem Vertrag erwor-
benen Rechte und der Alterungsriickstellung
annimmt; soweit die Leistungen 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 hinsichtlich der
Mehrleistung einen Leistungsausschluss ver-
einbart; bei einem Wechsel aus dem Basista-
rif in einen anderen Tarif kann der Versicherer
auch den bei Vertragsschluss ermittelten Ri-
sikozuschlag verlangen; der Wechsel in den
Basistarif des Versicherers unter Anrechnung
der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und
der Alterungsriickstellung ist nur mdglich,
wenn

a) die bestehende Krankheitskostenversiche-
rung nach dem 1. Januar 2009 abgeschlossen
wurde oder

b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebens-
jahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat, aber die Vorausset-
zungen fiir den Anspruch auf eine Rente der
gesetzlichen Rentenversicherung erfillt und
diese Rente beantragt hat oder ein Ruhege-
halt nach beamtenrechtlichen oder vergleich-
baren Vorschriften bezieht oder hilfebediirftig
nach dem Zweiten oder Zwélften Buch Sozial-
gesetzbuch ist oder

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

2. bei einer Kiindigung des Vertrags und dem
gleichzeitigen Abschluss eines neuen Ver-
trags, der ganz oder teilweise den im gesetz-
lichen Sozialversicherungssystem vorgese-
henen Krankenversicherungsschutz ersetzen
kann, bei einem anderen Krankenversicherer

a) die kalkulierte Alterungsriickstellung des
Teils der Versicherung, dessen Leistungen
dem Basistarif entsprechen, an den neuen
Versicherer Ubertragt, sofern die gekiindigte
Krankheitskostenversicherung nach dem 1.
Januar 2009 abgeschlossen wurde;

b) bei einem Abschluss eines Vertrags im
Basistarif die kalkulierte Alterungsriickstel-
lung des Teils der Versicherung, dessen
Leistungen dem Basistarif entsprechen, an
den neuen Versicherer Ubertragt, sofern die
gekiindigte  Krankheitskostenversicherung
vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wur-
de und die Kiindigung vor dem 1. Juli 2009
erfolgte.

Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem
der Versicherungsnehmer wechseln will, hé-
her oder umfassender sind als im Basistarif,
kann der Versicherungsnehmer vom bishe-
rigen Versicherer die Vereinbarung eines Zu-
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satztarifes verlangen, in dem die (iber den Ba-
sistarif hinausgehende Alterungsriickstellung
anzurechnen ist. Auf die Ansprliche nach den
Sétzen 1 und 2 kann nicht verzichtet werden.

(2) Im Falle der Kiindigung des Vertrags zur
privaten Pflege-Pflichtversicherung und dem
gleichzeitigen Abschluss eines neuen Ver-
trags bei einem anderen Versicherer kann
der Versicherungsnehmer vom bisherigen
Versicherer verlangen, dass dieser die fiir ihn
kalkulierte Alterungsriickstellung an den neu-
en Versicherer ibertragt. Auf diesen Anspruch
kann nicht verzichtet werden.

(3) Absatz 1 gilt nicht fiir befristete Versiche-
rungsverhaltnisse.

(4) Soweit die Krankenversicherung nach Art
der Lebensversicherung betrieben wird, ha-
ben die Versicherungsnehmer und die versi-
cherte Person das Recht, einen gekiindigten
Versicherungsvertrag in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortzufiihren.

Auszug aus dem Gesetz iiber die Beauf-
sichtigung der Versicherungsunterneh-
men (Versicherungsaufsichtsgesetz - VAG)

§ 12 Substitutive Krankenversicherung

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

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe
des Ubertragungswerts des Teils der Versi-
cherung, dessen Leistungen dem Basistarif
im Sinne des Absatzes 1a entsprechen, bei
Wechsel des Versicherungsnehmers zu
einem anderen privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen vorzusehen ist. Dies gilt
nicht fiir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlos-
sene Vertrage.

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

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

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsétzen bei Krankheit
Anspruch auf Beihilfe haben sowie deren be-
riicksichtigungsfahige Angehdrige; bei dieser
Variante sind die Vertragsleistungen auf die
Erganzung der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Méglichkeit ein-
geraumt werden, Selbstbehalte von 300, 600,
900 oder 1.200 EUR zu vereinbaren und die
Anderung der Selbstbehaltstufe zum Ende
des vertraglich vereinbarten Zeitraums unter
Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu
verlangen. Die vertragliche Mindestbindungs-
frist fir Vertrage mit Selbstbehalt im Basistarif



betragt drei Jahre. Fiir Beihilfeberechtigte er-
geben sich die mdglichen Selbstbehalte aus
der Anwendung des durch den Beihilfesatz
nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf die
Werte 300, 600, 900 oder 1.200 EUR. Der
Abschluss erganzender Krankheitskostenver-
sicherungen ist zuléssig.

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

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte
(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1.
Juli 1994 fir eine private Krankenversiche-
rung nur gezahlt, wenn das Versicherungs-
unternehmen

1 ..

2. sich verpflichtet, fiir versicherte Personen,
die das 65. Lebensjahr vollendet haben und
die Uber eine Vorversicherungszeit von min-
destens zehn Jahren in einem substitutiven
Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes) verfligen oder
die das 55. Lebensjahr vollendet haben,
deren jahrliches Gesamteinkommen (§ 16
des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgelt-
grenze nach § 6 Abs. 7 nicht (ibersteigt und
Uber diese Vorversicherungszeit verfiigen,
einen  brancheneinheitlichen ~ Standardtarif
anzubieten, dessen Vertragsleistungen den
Leistungen dieses Buches bei Krankheit je-
weils vergleichbar sind und dessen Beitrag
fir Einzelpersonen den durchschnittlichen
Hochstbeitrag der gesetzlichen Kranken-
versicherung und fiir Ehegatten oder Le-
benspartner insgesamt 150 vom Hundert
des durchschnittlichen Hdchstbeitrages der
gesetzlichen Krankenversicherung nicht iber-
steigt, sofern das jahrliche Gesamteinkom-
men der Ehegatten oder Lebenspartner die
Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht iibersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheit-
lichen 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 Ren-
te beantragt haben oder die ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften beziehen; dies gilt auch fir Fami-
lienangehorige, die bei Versicherungspflicht
des Versicherungsnehmers nach § 10 famili-
enversichert waren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Per-
sonen, die nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsatzen bei Krankheit
Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren
beriicksichtigungsfahigen Angehédrigen unter
den in Nummer 2 genannten Vorausset-
zungen einen brancheneinheitlichen Stan-
dardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe er-
ganzende Vertragsleistungen den Leistungen
dieses Buches bei Krankheit jeweils ver-
gleichbar sind und dessen Beitrag sich aus
der Anwendung des durch den Beihilfesatz
nicht gedeckten Vomhundertanteils auf den
in Nummer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt,

2c. sich verpflichtet, den brancheneinheit-
lichen Standardtarif unter den in Nummer
2b genannten Voraussetzungen ohne Be-
ricksichtigung der Vorversicherungszeit, der
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Altersgrenze und des Gesamteinkommens
ohne Risikozuschlag auch Personen anzu-
bieten, die nach allgemeinen Aufnahmere-
geln aus Risikogriinden nicht oder nur zu
unginstigen Konditionen versichert werden
kénnten, wenn sie das Angebot innerhalb der
ersten sechs Monate nach der Feststellung
der Behinderung oder der Berufung in das Be-
amtenverhaltnis oder bis zum 31. Dezember
2000 annehmen,

3.
4.
5.

Der nach Satz 1 Nr. 2 mafgebliche durch-
schnittliche Hochstbeitrag der gesetzlichen
Krankenversicherung ist jeweils zum 1. Januar
nach dem durchschnittlichen allgemeinen Bei-
tragssatz der Krankenkassen vom 1. Januar
des Vorjahres (§ 245) und der Beitragsbemes-
sungsgrenze (§ 223 Abs. 3) zu errechnen. Der
Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber
jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine Be-
scheinigung des Versicherungsunternehmens
dartiber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehor-
de dem Versicherungsunternehmen bestatigt
hat, dass es die Versicherung, die Grundlage
des Versicherungsvertrages ist, nach den in
Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsge-
setz (LpartG)

§ 1 Form und Voraussetzungen

1. Zwei Personen gleichen Geschlechts be-
griinden eine Lebenspartnerschaft, wenn sie
gegenseitig personlich und bei gleichzeitiger
Anwesenheit erklaren, miteinander eine Part-
nerschaft auf Lebenszeit filhren zu wollen (Le-
benspartnerinnen oder Lebenspartner). Die
Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedin-
gung oder Zeitbestimmung abgegeben wer-
den. Die Erklarungen werden wirksam, wenn
sie vor der zustandigen Behdrde erfolgen.

2. Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirk-
sam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder
verheiratet ist oder bereits mit einer anderen
Person eine Lebenspartnerschatt fiihrt;

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

3. zwischen vollbirtigen und halbbirtigen
Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriin-
dung der Lebenspartnerschaft dariber einig
sind, keine Verpflichtungen gemaR § 2 be-
griinden zu wollen.

3. Aus dem Versprechen, eine Lebenspart-
nerschaft zu begriinden, kann nicht auf Be-
griindung der Lebenspartnerschaft geklagt
werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis
1302 des Biirgerlichen Gesetzbuchs gelten
entsprechend.



Merkblatt zur Daten-
verarbeitung

Versicherungen konnen heute ihre Aufgaben
nur noch mit Hilfe der elektronischen Daten-
verarbeitung (EDV) erfiillen. Nur so lassen
sich Vertragsverhaltnisse korrekt, schnell und
wirtschaftlich abwickeln; auch bietet die EDV
einen besseren Schutz der Versichertenge-
meinschaft vor missbrauchlichen Handlungen
als die bisherigen manuellen Verfahren.

Die Verarbeitung der uns bekannt gegebenen
Daten zu Ihrer Person wird durch das Bun-
desdatenschutzgesetz (BDSG) geregelt. Da-
nach ist die Datenverarbeitung und -nutzung
zulassig, wenn das BDSG oder eine andere
Rechtsvorschrift sie erlaubt oder wenn der
Betroffene eingewilligt hat. Das BDSG erlaubt
die Datenverarbeitung und -nutzung stets,
wenn dies im Rahmen der Zweckbestimmung
eines Vertragsverhaltnisses oder vertrags-
ahnlichen Vertrauensverhaltnisses geschieht
oder soweit es zur Wahrung berechtigter In-
teressen der speichernden Stelle erforderlich
ist und kein Grund zu der Annahme besteht,
dass das schutzwiirdige Interesse des Betrof-
fenen an dem Ausschluss der Verarbeitung
oder Nutzung Uberwiegt.

Einwilligungserklarung

Unabhangig von dieser im Einzelfall vorzu-
nehmenden Interessenabwagung und im Hin-
blick auf eine sichere Rechtsgrundlage fiir die
Datenverarbeitung ist in Ihren Versicherungs-
antrag eine Einwilligungserkldrung nach dem
BDSG aufgenommen worden. Diese Einwilli-
gungserklarung gilt Uber die Beendigung des
Versicherungsvertrages hinaus, endet jedoch
- auBer in der Lebens- und Unfallversicherung
- schon mit Ablehnung des Antrages oder
durch lhren jederzeit mdglichen Widerruf,
der allerdings den Grundsétzen von Treu und
Glauben unterliegt. Dabei sind neben den In-
teressen des Betroffenen auch die Interessen
der speichernden Stelle zu berlcksichtigen.
Die Einwilligung kann nicht willkirlich, son-
dern nur dann widerrufen werden, wenn sich
die fiir ihre Erteilung maRgebenden Griinde
und Voraussetzungen geéndert haben oder
entfallen sind. Wird die Einwilligungserklérung
bei Antragstellung ganz oder teilweise gestri-
chen, kommt es u. U. nicht zu einem Vertrags-
abschluss. Trotz Widerruf oder ganz bzw.
teilweise gestrichener Einwilligungserklérung
kann eine Datenverarbeitung und -nutzung in
dem begrenzten gesetzlich zuléssigen Rah-
men, wie in der Vorbemerkung beschrieben,
erfolgen.

Schweigepflichtentbindungserklarung
Daneben setzt auch die Ubermittlung von Da-
ten, die, wie z. B. beim Arzt, einem Berufsge-
heimnis unterliegen, eine spezielle Erlaubnis
des Betroffenen (Schweigepflichtentbindung)
voraus. In der Lebens-, Kranken- und Un-
fallversicherung  (Personenversicherung) ist
daher im Antrag auch eine Schweigepflicht-
entbindungsklausel enthalten.

Im Folgenden wollen wir lhnen einige wesent-
liche Beispiele fiir die Datenverarbeitung und
nutzung nennen.

1. Datenspeicherung bei lhrem Versicherer
Wir speichern Daten, die fiir den Versi-
cherungsvertrag notwendig sind. Das sind
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zunachst |hre Angaben im Antrag (Antrags-
daten). Weiter werden zum Vertrag versiche-
rungstechnische Daten wie Kundennummer
(Partnernummer), Versicherungssumme,
Versicherungsdauer, Beitrag, Bankverbin-
dung sowie erforderlichenfalls die Angaben
eines Dritten, z. B. eines Vermittlers, eines
Sachverstandigen oder eines Arztes gefiihrt
(Vertragsdaten). Bei einem Versicherungsfall
speichern wir Ihre Angaben zum Schaden und
ggf. auch Angaben von Dritten, wie z. B. den
vom Arzt ermittelten Grad der Berufsunféhig-
keit, die Feststellung lhrer Reparaturwerkstatt
Uber einen Kfz-Totalschaden oder bei Ablauf
einer Lebensversicherung den Auszahlungs-
betrag (Leistungsdaten).

2. Dateniibermittlung an Riickversicherer

Im Interesse seiner Versicherungsnehmer
wird ein Versicherer stets auf einen Aus-
gleich der von ihm dbernommenen Risiken
achten. Deshalb geben wir in vielen Féllen
einen Teil der Risiken an Rickversicherer
im In- und Ausland ab. Diese Riickversi-
cherer benétigen ebenfalls entsprechende
versicherungstechnische Angaben von uns,
wie Versicherungsnummer, Beitrag, Art des
Versicherungsschutzes und des Risikos und
Risikozuschlags sowie im Einzelfall auch lhre
Personalien. Soweit Riickversicherer bei der
Risiko- und Schadenbeurteilung mitwirken,
werden ihnen auch die dafiir erforderlichen
Unterlagen zur Verfiigung gestellt.

In einigen Fallen bedienen sich die Riickver-
sicherer weiterer Ruckversicherer, denen sie
ebenfalls entsprechende Daten Ubergeben.

3. Dateniibermittlung an andere Versicherer
Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat
der Versicherte bei Antragstellung, jeder Ver-
tragsanderung und im Schadenfall dem Ver-
sicherer alle fiir die Einschatzung des Wag-
nisses und die Schadenabwicklung wichtigen
Umsténde anzugeben. Hierzu gehdren z. B.
frihere Krankheiten und Versicherungsfélle
oder Mitteilungen Uber gleichartige andere
Versicherungen (beantragte, bestehende, ab-
gelehnte oder gekiindigte).

Um Versicherungsmissbrauch zu verhindern,
eventuelle Widerspriiche in den Angaben des
Versicherten aufzukldren oder um Liicken
bei den Feststellungen zum entstandenen
Schaden zu schliefen, kann es erforderlich
sein, andere Versicherer um Auskunft zu
bitten oder entsprechende Auskinfte auf An-
fragen zu erteilen. Auch sonst bedarf es in
bestimmten Féllen (Doppelversicherungen,
gesetzlicher Forderungsubergang sowie bei
Teilungsabkommen) eines Austausches von
personenbezogenen Daten unter den Versi-
cherern. Dabei werden Daten des Betroffenen
weitergegeben, wie Name und Anschrift, Kfz-
Kennzeichen, Art des Versicherungsschutzes
und des Risikos oder Angaben zum Schaden,
wie Schadenhdhe und Schadentag.

4. Zentrale Hinweissysteme

Bei Prifung eines Antrages oder eines
Schadens kann es notwendig sein, zur Risi-
kobeurteilung, zur weiteren Aufklarung des
Sachverhalts oder zur Verhinderung von
Versicherungsmissbrauch Anfragen an den
zustandigen Fachverband bzw. an andere
Versicherer zu richten oder auch entspre-
chende Anfragen anderer Versicherer zu
beantworten.



Dazu bestehen beim Gesamtverband der
Deutschen Versicherungswirtschaft und beim
Verband der privaten Krankenversicherung
zentrale Hinweissysteme.

Die Aufnahme in diese Hinweissysteme und
deren Nutzung erfolgt lediglich zu Zwecken,
die mit dem jeweiligen System verfolgt werden
dirfen, also nur soweit bestimmte Vorausset-
zungen erfillt sind. Beispiele:

Allgemeine Haftpflichtversicherer

- Registrierung von auffalligen Schadenféllen so-
wie von Personen, bei denen der Verdacht des
Versicherungsmissbrauchs besteht.

Zweck: Risikopriifung, Schadenaufklérung und
-verhitung.

Kfz-Versicherer
- Registrierung von auffélligen Schadenfallen,
Kfz-Diebstéahlen sowie von Personen, bei denen
der Verdacht des Versicherungsmissbrauchs be-
steht. Zweck: Risikopriifung, Schadenaufklarung
und -verhitung.

Lebensversicherer

- Aufnahme von Sonderrisiken, z. B. Ablehnung
des Risikos bzw. Annahme mit Beitragszuschlag
- aus versicherungsmedizinischen Griinden,

- auf Grund der Auskiinfte anderer Versicherer,

- wegen verweigerter Nachuntersuchung;

- Aufhebung des Vertrages durch Rucktritt oder
Anfechtung seitens des Versicherers;

- Ablehnung des Vertrages seitens des Versi-
cherungsnehmers wegen geforderter Beitrags-
zuschlage.

Zweck: Risikopriifung.

Rechtsschutzversicherer

- Vorzeitige Kiindigungen und Kiindigungen zum
normalen Vertragsablauf durch den Versicherer
nach mindestens zwei Versicherungsfallen inner-
halb von zwolf Monaten;

- Kindigungen zum normalen Vertragsablauf
durch den Versicherer nach mindestens drei Ver-
sicherungsféllen innerhalb von 36 Monaten;

- vorzeitige Kiindigungen und Kiindigungen zum
normalen Vertragsablauf bei konkret begriinde-
tem Verdacht einer betrligerischen Inanspruch-
nahme der Versicherung.

Zweck: Uberpriifung der Angaben zu Vorversi-
cherungen bei der Antragstellung.

Sachversicherer

- Aufnahme von Schaden und Personen, wenn
Brandstiftung vorliegt oder wenn auf Grund des
Verdachts des Versicherungsmissbrauchs der
Vertrag gekiindigt wird und bestimmte Schaden-
summen erreicht sind.

Zweck: Risikopriifung, Schadenaufklarung, Ver-
hinderung weiteren Missbrauchs.

Transportversicherer

- Aufnahme von auffalligen (Verdacht des Versi-
cherungsmissbrauchs) Schadenféllen, insbeson-
dere in der Reisegepackversicherung.

Zweck: Schadenaufklérung und Verhinderung
von Versicherungsmissbrauch.

Unfallversicherer

- Meldung bei erheblicher Verletzung der vorver-
traglichen Anzeigepflicht;

- Leistungsablehnung wegen vorsatzlicher Oblie-
genheitsverletzung im Schadenfall, wegen Vor-
tauschung eines Unfalls oder von Unfallfolgen;

- auRerordentliche Kiindigung durch den Versi-
cherer nach Leistungserbringung oder Klageer-
hebung auf Leistung.

Zweck: Risikopriifung und Aufdeckung von Versi-
cherungsmissbrauch.

5. Datenverarbeitung in und auRerhalb der
Unternehmensgruppe
Einzelne Versicherungsbranchen (z. B. Le-
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bens-, Kranken-, Sachversicherung) und
andere Finanzdienstleistungen, z. B. Kre-
dite, Bausparen, Kapitalanlagen, Immobilien,
werden durch rechtlich selbststandige Unter-
nehmen betrieben. Um den Kunden einen
umfassenden Versicherungsschutz anbieten
zu konnen, arbeiten die Unternehmen haufig
in Unternehmensgruppen zusammen.

Zur Kostenersparnis werden dabei einzelne
Bereiche zentralisiert, wie das Inkasso oder
die Datenverarbeitung. So wird z. B. lhre
Ihre Adresse nur einmal gespeichert, auch
wenn Sie Vertrage mit verschiedenen Unter-
nehmen der Gruppe abschlieRen; und auch
Ihre Versicherungsnummer, die Art der Vertra-
ge, ggf. Ihr Geburtsdatum, Kontonummer und
Bankleitzahl, d. h. Ihre allgemeinen Antrags-,
Vertrags- und Leistungsdaten, werden in einer
zentralen Datensammlung gefiihrt. Dabei sind
die sog. Partnerdaten (z. B. Name, Adresse,
Kundennummer, Kontonummer, Bankleitzahl,
bestehende Vertrage) von allen Unternehmen
der Gruppe abfragbar.

Auf diese Weise kann eingehende Post im-
mer richtig zugeordnet und bei telefonischen
Anfragen sofort der zusténdige Partner ge-
nannt werden. Auch Geldeingdnge konnen
so in Zweifelsfallen ohne Riickfragen korrekt
verbucht werden. Die brigen allgemeinen
Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten sind
dagegen nur von den Versicherungsunter-
nehmen der Gruppe abfragbar. Obwohl alle
diese Daten nur zur Beratung und Betreuung
des jeweiligen Kunden durch die einzelnen
Unternehmen verwendet werden, spricht das
Gesetz auch hier von ,Datenlbermittlung®,
bei der die Vorschriften des Bundesdaten-
schutzgesetzes zu beachten sind. Branchen-
spezifische Daten wie z. B. Gesundheits-
oder Bonitatsdaten bleiben dagegen unter
ausschlieBlicher Verfiigung der jeweiligen
Unternehmen. Unserer Unternehmensgruppe
gehdren zz. folgende Unternehmen an:

- Barmenia Allgemeine Versicherungs-AG

- Barmenia Krankenversicherung a. G.

- Barmenia Lebensversicherung a. G.
Daneben arbeiten Versicherungsunterneh-
men und Vermittler zur umfassenden Bera-
tung und Betreuung ihrer Kunden in weiteren
Finanzdienstleistungen (z. B. Kredite, Bau-
sparvertrage, Kapitalanlagen, Immobilien,
besondere Versicherungsarten) auch mit
Kreditinstituten, Bausparkassen, Kapitalan-
lage-, Immobilien- und Versicherungsgesell-
schaften auRerhalb der Gruppe zusammen.
Die Zusammenarbeit besteht dabei in der
gegenseitigen Vermittiung der jeweiligen
Produkte und der weiteren Betreuung der so
gewonnenen Kunden. So vermitteln z. B. die
genannten Kreditinstitute im Rahmen einer
Kundenberatung/-betreuung Versicherungen
als Erganzung zu den eigenen Finanzdienst-
leistungsprodukten.

Fir die Datenverarbeitung der vermittelnden
Stelle gelten die folgenden Ausfiihrungen un-
ter Punkt 6.

6. Betreuung durch Versicherungsvermittler

In Thren Versicherungsangelegenheiten sowie
im Rahmen des sonstigen Dienstleistungsan-
gebots unserer Unternehmensgruppe bzw.
unseres Kooperationspartners werden Sie
durch einen unserer Vermittler betreut, der
Sie mit Ihrer Einwilligung auch in sonstigen
Finanzdienstleistungen berét. Vermittler in



diesem Sinn sind neben Einzelpersonen auch
Vermittiungsgesellschaften sowie im Rahmen
der Zusammenarbeit bei Finanzdienstlei-
stungen auch Kreditinstitute, Bausparkassen,
Kapitalanlage- und Immobiliengesellschaften
u. a. Um seine Aufgaben ordnungsgeman
erfilllen zu konnen, erhalt der Vermittler zu
diesen Zwecken von uns die fir die Betreu-
ung und Beratung notwendigen Angaben aus
lhren Antra%s-, Vertrags- und Leistungsdaten,
z. B. Versicherungsnummer, Beitrage, Art des
Versicherungsschutzes und des Risikos, Zahl
der Versicherungsfélle und Héhe von Versi-
cherungsleistungen sowie von unseren Part-
nerunternehmen Angaben Uber andere finan-
zielle Dienstleistungen, z. B. Abschluss und
Stand Ihres Bausparvertrages. AusschlieBlich
zum Zweck von Vertraasanpassungen in der
Personenversicherung kénnen an den zustan-
digen Vermittler auch Gesundheitsdaten tiber-
mittelt werden. Unsere Vermittler verarbeiten
und nutzen selbst diese personenbezogenen
Daten im Rahmen der genannten Beratung
und Betreuung des Kunden. Auch werden
sie von uns (iber Anderungen der kundenre-
levanten Daten informiert. Jeder Vermittler ist
gesetzlich und vertraglich verpflichtet, die Be-
stimmungen des BDSG und seine besonde-
ren Verschwiegenheitspflichten (z. B. Berufs-
geheimnis und Datengeheimnis) zu beachten.

ie fiir Ihre Betreuung zustandige Stelle wird
Ihnen mitgeteilt; ebenso werden Sie Uber An-
derungen informiert.

7. Weitere Auskiinfte und Erlduterungen
tiber Ihre Rechte

Sie haben als Betroffener nach dem Bun-
desdatenschutzgesetz neben dem eingangs
erwdhnten Widerrufsrecht ein Recht auf
Auskunft sowie unter bestimmten Vorausset-
zungen ein Recht auf Berichtigung, Sperrung
oder Ldschung lhrer in einer Datei gespel-
cherten Daten.

Wegen eventueller weiterer Auskiinfte und
Erlauterungen wenden Sie sich bitte an den
betrieblichen Datenschutzbeauftragten Ihres
Versicherers. Richten Sie auch ein etwaiges
Verlangen auf Auskunft, Berichtigung, Sper-
rung oder Ldschung wegen der beim Ruck-
versicherer gespeicherten Daten stets an
Ihren Versicherer.
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Barmenia

Versicherungen

Lebens-, Kranken-, Unfall-,
Sachversicherungen

UNTERNEHMENSQUALITAT

SEHR GUT

ASSEKURATA

Barmenia
Krankenversicherung a. G.
Kronprinzenallee 12-18
42094 Wuppertal
www.barmenia.de

E-Mail info@barmenia.de

Weitere Informationen:
Barmenia-Info-Telefon
(02 02) 4 38-22 50

www.private-gesundheitsreform.de

oder bei Ihrem Betreuer.
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