Wesentliche Merkmale des Tarifs bK V-FEELfree

Sehhilfen
B 100% Kostenerstattung fiir Sehhilfen bis 180 €

Horgerate
B 100% Kostenerstattung fiir Horgeréte

Sonstige Hilfsmittel
B 100% Kostenerstattung fiir sonstige &rztlich verordnete
Hilfsmittel

Heilmittel
B 100% Kostenerstattung fiir drztlich verordnete Heilmittel
gemdl dem tariflichen Heilmittelverzeichnis

Arznei- und Verbandmittel
B 100% Kostenerstattung fiir drztlich verordnete Arznei- und
Verbandmittel

Heilpraktiker
m  100% Kostenerstattung fiir Heilpraktikerbehandlungen

Zahnbehandlungen

B 100% Kostenerstattung fiir Kunststofffiillungen

B 100% Kostenerstattung fiir Inlays

®  100% Kostenerstattung fiir Wurzel- und Parodontose-
behandlungen

Zahnersatz
B 100% Kostenerstattung fiir Zahnersatz

Zahnprophylaxe
B 100% Kostenerstattung fiir Zahn-Prophylaxe bis 60 €

Héchsterstattungsbetrag je nach gewahlter Tarifstufe
®  Je Person und Kalenderjahr gilt ein Hochsterstattungsbetrag
von insgesamt
300 € in Tarifstufe I
600 € in Tarifstufe II
900 € in Tarifstufe II1
1200 € in Tarifstufe IV
1500 € in Tarifstufe V
Der Hochsterstattungsbetrag gilt insgesamt fiir alle unter II. auf-
geflihrten Leistungen.

Tarif bKV-FEELfree

Krankenzusatzversicherung
Fassung Oktober 2018

Der Tarif (Teil III der Allgemeinen Versicherungsbedingungen) gilt nur in Verbindung mit Teil I (Musterbedingungen des Ver-
bandes der privaten Krankenversicherung [MB/KK]) und Teil II (Tarifbedingungen) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
sowie den Zusatzbedingungen fiir die arbeitgeberfinanzierte betriebliche Krankenzusatzversicherung nach bKV -Tarifen.

I. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind alle Personen, sofern sie als Mitar-
beiter/-in in der arbeitgeberfinanzierten betrieblichen Kranken-
zusatzversicherung im Rahmen des Gruppenversicherungsver-
trages versicherbar sind (bKV-FEELfree-Mitarbeiter).

II. Versicherungsleistungen

1. Sehhilfen

Erstattungsféhig sind die Aufwendungen fiir Sehhilfen bis zur
Hohe von insgesamt 180 € pro Person und Kalenderjahr. Dies
sind Kontaktlinsen und Brillen sowie Sonnenbrillen und Bild-
schirmarbeitsbrillen - jeweils mit Dioptrien.

2. HOrgeréate
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir die Neuanschaf-
fung oder den Ersatz eines Horgerites.

Otoplastik, Reparaturkosten und sonstige Betriebskosten (z.B.
Batterien) sind nicht Gegenstand des Versicherungsschutzes.
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3. Sonstige Hilfsmittel (mit Ausnahme von Sehhilfen und
Hoérgeréate)

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Hilfsmittel (sdchliche
und technische Mittel sowie Korperersatzstiicke),

m die Behinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen unmittel-
bar mildern oder ausgleichen (z.B. Krankenfahrstiihle, Prothe-
sen),

m die zur Therapie und Diagnostik erforderlich sind (z.B. Blut-
druckmessgerite),

m die zur Lebenserhaltung erforderlich sind (lebenserhaltende
Hilfsmittel wie z.B. Beatmungsgeréte).

Erstattungsfahig ist ferner die Anschaffung und Ausbildung ei-
nes Blindenhundes. Ebenfalls erstattungsfihig sind Aufwendun-
gen flir die Hinzuziehung einer Kommunikationshilfe nach der
Kommunikationshilfenverordnung (z.B. Gebéardensprachdol-
metscher, Schriftdolmetscher), sofern dies fiir die Inanspruch-
nahme fiir Leistungen nach diesem Tarif erforderlich ist.

Erstattungsfahig sind auch Aufwendungen fiir Unterweisung,
Wartung und Reparatur von Hilfsmitteln, ausgenommen Repara-
turen von Sohlen und Absétzen von orthopaddischen MaBischu-
hen.
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Nicht erstattungsfahig sind Hilfsmittel,

m deren Kosten die Pflegepflichtversicherung dem Grunde
nach zu erstatten hat,

m die dem Fitness-, Wellness- und/oder Entspannungsbereich
zuzuordnen sind,

m die Gebrauchsgegenstdnde und Hygieneartikel des tiglichen
Lebens sind (z.B. Fieberthermometer, Anti-Allergie-
Bettwische).

4. Heilmittel

Erstattungsféhig sind die Aufwendungen fiir folgende é&rztlich
verordnete Heilmittel:
Krankengymnastik/Bewegungsiibungen,
Heilgymnastik,

Massagen,

Packungen/Hydrotherapie/Béder,
Inhalationen, Kilte- und Wéarmebehandlung,
elektrische und physikalische Heilbehandlung,
Elektrotherapie,

Lichttherapie,

Bestrahlungen,

Logopédie,

Beschéftigungstherapie (Ergotherapie).

5. Arznei- und Verbandmittel
Erstattungsfihig sind die Aufwendungen fiir drztlich verordnete
Arznei- und Verbandmittel.

6. Heilpraktiker

Erstattungsféhig sind die ambulanten Heilbehandlungen durch
Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes
(vgl. § 4 (2) MB/KK 2009).

Hierzu gehéoren:

Alle im Gebiihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebiiH) aufge-
fithrten Untersuchungs- und Behandlungsmethoden einschlief3-
lich der dort genannten Heilmittel und Wegegebiihren bis zum
jeweiligen aufgefiihrten Hochstbetrag sowie vom Heilpraktiker
verordnete Arznei- und Verbandmittel.

7. Zahnbehandlung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir:
®  Kunststofffiillungen,

m  Inlays (Metall/Keramik/Kunststoff) und
®  Wurzel- und Parodontosebehandlungen.

Erstattungsfahig sind die ambulant entstehenden Aufwendungen
fiir das zahnérztliche Honorar im Rahmen der Gebiihrenordnun-
gen fiir Zahnirzte und Arzte (GOA/GOZ) sowie fiir angemesse-
ne zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten).
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8. Zahnersatz
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir Zahnersatz.

Als Zahnersatz gelten Prothesen, Kronen, Briicken, Implantate
(einschlieBlich der in diesem Zusammenhang notwendigen vor-
bereitenden chirurgischen MafBnahmen zum Aufbau des Kiefer-
knochens) sowie Aufbissbehelfe und Schienen, funktions-
analytische und funktionstherapeutische Mafnahmen, die in Zu-
sammenhang mit Zahnersatz anfallen sowie Reparatur von
Zahnersatz.

Erstattungsfahig sind die ambulant entstehenden Aufwendungen
fiir das zahnérztliche Honorar im Rahmen der Gebiihrenordnun-
gen fiir Zahnirzte und Arzte (GOA/GOZ) sowie fiir angemesse-
ne zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten).

9. Zahnprophylaxe

Erstattungsfahig sind die ambulanten Aufwendungen fiir eine
professionelle Zahnreinigung geméf der Gebiihrenordnung fiir
Zahnirzte (GOZ) bis zur Hohe von insgesamt 60 € pro Person
und Kalenderjahr.

10. Erstattet werden

100% der erstattungsfihigen Aufwendungen bis zur Héhe des in
der vereinbarten Tarifstufe festgelegten Hochsterstattungs-
betrages. Der Hochsterstattungsbetrag gilt insgesamt fiir alle un-
ter I1. aufgefiihrten Leistungen.

III. Hochsterstattungsbetrag

Je nach gewihlter Tarifstufe gelten pro Person und Kalenderjahr
folgende Hochsterstattungsbetrage:

300 € in Tarifstufe I,

600 € in Tarifstufe II,

900 € in Tarifstufe 111,

1200 € in Tarifstufe IV oder
1500 € in Tarifstufe V.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar eines Kalenderjah-
res, dann vermindert sich fiir dieses Kalenderjahr der vorgese-
hene Hochsterstattungsbetrag um jeweils 1/12 fiir jeden nicht
versicherten Monat.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegel dversicherung

Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009)
Teil 11 Tarifbedingungen (TB/KK 2013)

Fassung Januar 2018

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen bestehen aus: Tell | (Musterbedingungen 2009 des Verbandes
der privaten Krankenversicherung [MB/KK 2009]), Teil 1l (Tarifbedingungen [TB/KK 2013]) und Teil 1l
(Tarifen). Die Tarifbedingungen erganzen die Musterbedingungen und enthalten darliber hinaus Abweli-
chungen zugunsten der Versicherten.

81 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes..........cccoooveeeviieee e ciee e, 2
82 Beginndes VersiCherUNGSSChUIZES .........ccuuiie ittt et e e st ar e e e s s rneee e sanree s 4
IR T VAV = (= 7= ) (= o 1 5
84 Umfang der LaistungspfliCht ........coeeiii e e e et e e 6
85 Einschrankung der LaistungspfliCht...........oviiiiiiiiie ettt e et e e e 7
86 Auszahlung der VersicherungslBIStUNGEN. .......cccuviie e ceee et ee e st ee st ee e srneee e s ennaeeeeanes 10
87 ENdedesVersiCherUNgSSChULZES .........ooi it e et ee st ee e saaree e s ennae e enes 11
R == (=0 v o) [0 oo [P 11
88a BatragSherEChNUNG. ... es e s ee e s e ee e e et be e e e et beee e s staeee e srneaeesenraeeeenes 13
8 8D BEtragSANPASSUNG. ... eeeeiitieieesiieeeeseitteeeeetteeeeastteeeesstaeee e stases e snseeeeeanseeaeaasbeeeasstaneeasssnsesessnnsenesannes 13
89  ODHEGENNEITEN ... .c.uiiiieceiie ettt et ettt e st e e se e st esbe et enbe st eaae e entennante e 14
810 Folgen von ObliegenheitsSVerlEZUNGEN .........ooo e e e er e e 14
8§11 Obliegenheiten und Folgen bel Obliegenheitsverletzungen bel Anspriichen gegen Dritte................. 15
LI 2 A | = o]0 10 o o OSSR 15
8§13 Kiindigung durch den VersicherungsnemEr............cccue it e 15
814 KUNdigung durch den VErSICHEIEr .......coocciiiie ettt ee et e e st e e e s sraeae e s enraeaeenes 17
815 Sonstige BeendiguNGSOIUNGE. . ........ccuuiii it e eeitie e ee st ee e s etees e s etae e eetee e eestbeeeesstaeee e ssnsaeesenreeenennes 18
816 Willenserklarungen UNA ANZEIGEN.......coi it et et ee e eee s e tae e et ae e e e stbeee e s staeee e s snneaeeseanraeaeenes 19
817 GEICHESSIANG ........eveviie ettt ettt st e e st e e st es e et es e ssesbe st essessesse st esaesnenaensentennas 19
§18 Anderungen der Allgemeinen VersicherungshedingUNGEN ............cveveeeeveeeeeeeeeeee e 19
819 Wechsel inden Standardtarif.............eeeeiireiiie e e 20
8§20 WeChSE iNden BaSiStarif .........ccccueiueiiiieieiie ettt sttt st e st st sn e snenae e 20
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Der Versicherungsschutz

81 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich
des Versicherungsschutzes

(1) Der Vesicherer bietet Versicherungsschutz fir
Krankheiten, Unfédlle und andere im Vertrag ge-
nannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart,
damit unmittelbar zusammenhangende zusétzliche
Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der
Versicherer

a) in der Krankhetskostenversicherung Ersatz
von Aufwendungen fir Heilbehandlung und
sonst vereinbarte L eistungen,

b) in da Krankenhaustagegeldversicherung bei
stationdrer Heilbehandlung ein Krankenhausta-

gegeld.

(2) Vesicherungsfall ist die medizinisch notwen-
dige Heilbehandlung einer versicherten Person we-
gen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versiche
rungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet,
wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbe-
dirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbe
handlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge aus-
gedehnt werden, die mit der bisher behandelten
nicht ursdchlich zusammenhéangt, so entsteht inso-
weit ein neuer Vesicherungsfal. Als Versiche
rungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Be-
handlung wegen Schwangerschaft und die Ent-
bindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung
von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchun-

gen),
c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

(3) De Umfang des Versicherungsschutzes ergibt
sich aus dem Versicherungsschein, spéteren schrift-
lichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (Musterbedingungen mit An-
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hang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den ge-
setzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhalt-
nis unterliegt deutschem Recht.

(4) Dea Vesicherungsschutz erstreckt sich auf
Hellbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinba-
rung auf aul3ereuropéische Lander ausgedehnt wer-
den (vgl. aber §15 Abs. 3). Wahrend des ersten
Monats eines vortbergehenden Aufenthaltes im au-
Bereuropaischen Ausland besteht auch ohne beson-
dere Verenbarung Versicherungsschutz. Muss der
Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Uber
einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht
Versicherungsschutz, solange die versicherte Person
die Ruckreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesund-
heit antreten kann, langstens aber fir weitere zwei
Monate.

(5) Velegt eine versicherte Person ihren gewohnli-
chen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der
Européischen Union oder in einen anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens lber den Européischen
Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungs
verhaltnis mit der Ma3gabe fort, dass der Versiche
rer hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet
bleibt, die e bel einem Aufenthalt im Inland zu er-
bringen hétte.

(6) De Versicherungsnehme kann die Umwand-
lung der Versicherung in einen gleichartigen Versi-
cherungsschutz verlangen, sofern die versicherte
Person die Voraussetzungen fur die Versicherungs
fahigkeit erfiillt. Der Versicherer nimmt den Antrag
auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die er-
worbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den
technischen  Berechnungsgrundlagen  gebildete
Ruckstellung fur das mit dem Alter der versicherten
Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung)
wird nach Mal3gabe dieser Berechnungsgrundlagen
angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz
hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risi-
kozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder en
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind
fUr den hinzukommenden Teil des Versicherungs
schutzes Wartezeiten (8 3 Abs. 6) einzuhalten. Der
Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts-
und Ruhensversicherungen nicht, solange der An-
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wartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht ent-
fallen ist, und nicht bei befristeten Versicherungs
verhaltnissen. Die Umwandlung des Versicherungs-
schutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrége ge-
schlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Ta-
rif, bel dem dies nicht der Fall i, ist ausgeschlos-
sen. Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes
in den Notlagentarif nach § 153 Versicherungsauf-
sichtsgesetz (VAG — siehe Anhang) ist ebenfalls
ausgeschlossen.

(1) Ist das Risiko z.B. durch Vorerkrankungen er-
hoht, so kann der Versicherer die Annahme des Ver-
sicherungsantrages von der Vereinbarung besonde-
rer Bedingungen (z.B. Risikozuschldge) abhéangig
machen.

(2) AlsVersicherungsfall gelten auch

a) Untersuchungen zur Friherkennung von
Krankheiten (Vorsorgeuntersuchungen), wobel
— sofern im Tarif nichts anderes vereinbart —
die Leistungsaussage nicht auf die gesetzlich
eingeflhrten Programme beschrankt ist und
nicht von einem bestimmten Lebensalter ab-
hangig ist. In Tarifen mit Leistungen fir statio-
nare Heilbehandlung gelten stationdr durch-
gefuihrte Vorsorgeuntersuchungen jedoch nur
dann als Versicherungsfall, wenn diese aus
medizinischen Grinden stationar durchgefihrt
werden miissen,

b) Fehlgeburten und nicht rechtswidrige Schwan-
ger schaftsabbr liche,

C) in der substitutiven Krankenversicherung die
spezialisierte ambulante Palliativversorgung
und die stationére Versorgung in einem Hospiz

(3) Der Versicherungsschutz erstreckt sich, ohne
dass es einer besonderen Vereinbarung bedarf, auf
weltweite Hellbehandlung.

(4) DieSchweizwird in allen Bestimmungen denin
§1 (5 MB/KK 2009 genannten Staaten bzw. den
anderen Mitgliedstaaten der Europaischen Union
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und anderen Vertragsstaaten des Abkommens Uber
den Européischen Wirtschaftsraum gleichgestellt.

(5) Ein Aufenthalt in einem der unter 81 (5)
MB/KK 2009 genannten Staaten mit einer Dauer
von maximal 6 Monaten gilt nicht als Verlegung des
gewohnlichen Aufenthaltes. Fir die Berechnung der
Dauer eines Aufenthaltes werden vorUbergehende
Unter brechungen mit eingerechnet.

Wenn keine Verlegung des gewohnlichen Aufent-
haltes vorliegt, besteht Versicherungsschutz geméaf
81 (4 MB/KK 2009 sowie §1 (3) der Tarifbedin-
gungen.

(6) In der substitutiven Krankenversicherung er-
hélt die versicherte Person bei einer Verlegung des
gewodhnlichen Aufenthaltesin einen der unter 81 (5)
MB/KK 2009 genannten Staaten die volle tarifliche
Erstattung. Voraussetzung dafir ist, dass der Ver-
sicherungsnehmer oder die versicherte Person den
Versicherer spatestens innerhalb von 6 Monaten
nach Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes
darUber informiert. Der Versicherer kann fur Staa-
ten, bel denen es regelmaldig zu einer Begrenzung
der Leistungen gemafd § 1 (5) MB/KK 2009 kommen
wurde, fur die Dauer des gewodhnlichen Aufenthalts
einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen.
Der Betragszuschlag wird einmalig angeboten.
Lehnt der Versicherungsnehmer fir die versicherte
Person einen moglichen Beitragszuschlag ab oder
informiert der Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person den Versicherer Uber die Verlegung
des gewthnlichen Aufenthaltes nicht fristgerecht, ist
der Versicherer hochstens zu den Leistungen ver-
pflichtet, die er bel einem Aufenthalt im Inland zu
erbringen hatte.

Ist die Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in
die in 81 (5) MB/KK 2009 genannten Staaten nur
voruUbergehend, wird das Versicherungsverhaltnis
auf Antrag auch in eine Anwartschaftsversicherung
umgewanddlt. Die Umwandlung in eine Anwart-
schaftsversicherung muss spétestens innerhalb von
6 Monaten nach Verlegung des gewohnlichen Auf-
enthaltes beantragt werden.
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Bel einer Verlegung des gawdhnlichen Aufenthaltes
in einen anderen Staat als den in §1 (5) MB/KK
2009 genannten, gelten ab Beginn des Aufenthaltes
§ 15 (3) MB/KK 2009 und die zugehdrigen Tarifbe-
dingungen.

8§82 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) De Versicherungsschutz beginnt mit dem im
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Ver-
sicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des
Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des
Versicherungsscheines oder einer schriftlichen An-
nahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Warte-
zeiten. Fur Versicherungsfélle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertra-
ges eingetretene Versicherungsfélle sind nur fir den
Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in
die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezei-
ten fallt. Bel Vertragsinderungen gelten die Satze 1
bis 3 fir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungs
schutz ohne Risikozuschldge und ohne Wartezeiten
ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Ge-
burt ein Elternteil mindestens drei Monate beim
Versicherer versichert ist und die Anmedung zur
Versicherung spétestens zwei Monate nach dem
Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht hther oder umfassender als
der eines versicherten Elternteils sein.

(3) Dea Geburt eines Kindes steht die Adoption
gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption
noch minderjdhrig ist. Mit Ricksicht auf ein erhth-
tes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschla
ges bis zur einfachen Beitragshdhe zuléssig.

(1) Abweichend von § 2 (1) MB/KK 2009 sind auch
vor dem Abschluss des Versicherungsvertrages ein-
getretene Versicherungsfalle nur fir den Teil von
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit
vor Beginn des Versicherungsschutzes féllt. Dies
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gilt jedoch nur, wenn diese Versicherungsfalle dem
Versicherer ordnungsgemald angezeigt und keine
entgegenstehenden besonderen Bedingungen verein-
bart worden sind. Diese Regelung gilt entsprechend
fur die Mehrleistung nach einer Anderung des be-
stehenden Versicherungsschutzes.

(2) Durch die Anderung des Versicherungsschutzes
im Laufe der Versicherungsdauer andert sich das
beim urspriinglichen Abschluss des Vertrages
festgelegte Versicherungsjahr nicht.

(3) Verandert sich der Beihilfebemessungssatz
oder entfallt der Belhilfeanspruch, so wird auf An-
trag des Versicherungsnehmers der Versicherungs-
schutz im Rahmen der bestehenden Krankheitskos-
tentarife an den ver&nderten Beihilfebemessungssatz
oder den entfallenen Beihilfeanspruch angepasst,
jedoch nur so weit, als dadurch der weggefallene
Beihilfebemessungssatz oder der weggefallene Bei-
hilfeanspruch ausgeglichen wird. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht héher sein, als zur vollen
Kostendeckung erforderlich. Ein solcher Antrag
wird ohne erneute Risikoprifung oder Wartezeiten
angenommen, wenn er spatestens innerhalb von
6 Monaten nach Anderung des Beihilfebemes-
sungssatzes oder Wegfall des Beihilfeanspruchs zum
Ersten des Monats gestellt wird, in dem der Bei-
hilfebemessungssatz sich verandert hat bzw. der
Beihilfeanspruch entfallen ist oder zum Ersten des
folgenden Monats; der Antrag kann jedoch frihes-
tens zum Beginn des Monats wirksam werden, in
demer beim Versicherer eingeht. Vom Zeitpunkt der
Vertragsdnderung an werden die Mehrleistungen
auch fir laufende Versicherungsfalle gewahrt,
soweit hierfir im Rahmen der bereits versicherten
Tarife Leistungspflicht besteht.

Die Griinde fir die Anderung des Beihilfebemes-
sungssatzes oder des Wegfalls des Beihilfean-
spruchs sind anzugeben und auf Verlangen nachzu-
weisen.

(4) Wird ein Kind gemaf3 § 2 MB/KK 2009 im Rah-
men der bestehenden Krankheitskostentarife mitver-
sichert, beginnt der Versicherungsschutz auch dann
ohne Wartezeiten unmittelbar ab Vollendung der
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Geburt, wenn fir das Kind eine niedrigere oder
keine jahrliche Selbstbeteiligung gewahlt wird.

(5) Fir Neugeborene, die gemal3 § 2 (2) MB/KK
2009 bzw. gemal § 2 (7) der Tarifbedingungen ab
Geburt mitversichert werden, sind die monatlichen
Beitragsraten erst von dem auf die Geburt folgen-
den Monat an zu zahlen.

(6) Fir Neugeborene, die gemal3 §2 (2) MB/KK
2009 bzw. gemal § 2 (7) der Tarifbedingungen ab
Geburt mitversichert werden, besteht ab Geburt
Versicherungsschutz auch fur alle vor Vollendung
der Geburt entstandenen gesundheitlichen Beein-
trachtigungen, Geburtsschaden sowie angeborene
Krankheiten und Anomalien.

(7) Abweichend von § 2 (2) MB/KK 2009 beginnt
bel Neugeborenen der Versicherungsschutz ab
Vollendung der Geburt ohne Risikozuschlage und
Wartezeiten und ohne Einhaltung der Mindestversi-
cherungszeit eines Elternteils von drei Monaten,
wenn zum Zeitpunkt der Antragstellung des versi-
cherten Elternteils die 20. Schwanger schaftswoche
nicht vollendet war .

83 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungs
beginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.
Sie entfallt

a) bei Unfdlen;

b) flr den Ehegatten oder den Lebenspartner ge-
mal3 8§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe An-
hang) einer mindestens seit drei Monaten versi-
cherten Person, sofern eine gleichartige Versi-
cherung innerhalb zweier Monate nach der
Eheschlieung bzw. Eintragung der Lebens
partnerschaft beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fir Ent-
bindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahner-
satz und Kieferorthopédie acht M onate.

HALLESCHE
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(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Warte-
zeiten aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen
werden, wenn ein arztliches Zeugnis Uber den Ge-
sundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenver-
sicherung oder aus einem anderen Vertrag Uber eine
Krankheitskostenvollversicherung  ausgeschieden
sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zu-
rickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten
angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versiche-
rung spatestens zwei Monate nach Beendigung der
Vorversicherung beantragt wurde und der Versiche-
rungsschutz in Abweichung von 8 2 Abs. 1 im un-
mittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechen-
des gilt beim Ausscheiden aus einem offentlichen
Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilflirsorge.

(6) Be Vertragsanderungen gelten die Wartezeitre-
gelungen fir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes.

(1) Abweichend von § 3 (2) und (3) MB/KK 2009
verzichtet der Versicherer in der Krankheitskosten-
Vollversicherung auf die Einhaltung der Wartezei-
ten, wenn die Versicherung im unmittelbaren An-
schluss an die bisherige Versicherung beginnt; eine
Krankheitskostenvollversicherung im Snne dieser
Tarifbedingung liegt vor, wenn fir die versicherte
Person beim Versicherer Versicherungsschutz fir
ambulante und stationdre Hellbehandlung als
Grundversicherung besteht.

(2) Bei Vertragsanderungen wird die bisher in Ta-
rifen mit gleichartigen Leistungen zuriickgelegte
Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet.

(3) Der Verzicht auf die allgemeine Wartezeit fiir
den Ehegatten oder den Lebenspartner gemald § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz  (siehe Anhang) gilt
sinngemal’ auch fiir die besonderen Wartezeiten.

(4) Der in 83 (4) MB/KK 2009 vorgesehene War-
tezeiterlass ist in Verbindung mit einem arztlichen
Unter suchungsbefund, der auf dem hierfiir vorgese-
henen Vordruck einzureichen ist, zu beantragen. Die
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Kosten der arztlichen Untersuchung der zu versi-
chernden Person tragt der Antragsteller.

84 Umfangder Leistungspflicht

() Art und Hbhe der Versicherungseistungen er-
geben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

(2) De versicherten Person steht die Wahl unter
den niedergelassenen approbierten Arzten und
Zahnérzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts
anderes bestimmen, dirfen Hellpraktiker im Sinne
des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch
genommen werden.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel mis-
sen von den in Abs. 2 genannten Behandelnden ver-
ordnet, Arzneimittel auRerdem aus der Apotheke
bezogen werden.

(4) Be medizinisch notwendiger stationdrer Heil-
behandlung hat die versicherte Person freie Wahl
unter den o&ffentlichen und privaten Krankenhau-
sern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen,
Uber ausreichende diagnostische und therapeutische
Mdoglichkeiten verfigen und Krankengeschichten
fahren.

(5) Fur medizinisch notwendige stationdre Heilbe-
handlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw.
Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekon-
valeszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Vo-
raussetzungen von Abs. 4 erflillen, werden die tarif-
lichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat. Bel Thc-Erkrankungen wird
in vertraglichem Umfange auch fir die stationére
Behandlung in Tbc-Hellstdtten und -Sanatorien ge-
leistet.

(6) De Vesicherer leistet im vertraglichen Um-
fang fUr Untersuchungs- ode Behandlungsmetho-
den und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet darliber hin-
aus fur Methoden und Arzneimittel, die sich in der
Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewéhrt ha
ben oder die angewandt werden, weil keine schul-
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medizi nischen M ethoden oder Arzneimittel zur Ver-
flgung stehen; der Versicherer kann jedoch seine
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der
Anwendung vorhandener schulmedizinischer Me-
thoden oder Arzneimittel angefallen ware.

(7) Vor Beginn ener Heilbehandlung, deren Kos-
ten voraussichtlich 2.000 € Uberschreiten werden,
kann der Versicherungsnehmer in Textform Aus
kunft Uber den Umfang des Versicherungsschutzes
fr die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der
Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier
Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung
dringend, wird die Auskunft unverziiglich, spates-
tens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht
dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und
andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Ein-
gang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist
die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird
bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versiche-
rer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische
Hellbehandlung notwendig ist.

(8) Der Vesicherer gibt auf Verlangen des Versi-
cherungsnehmers oder der versicherten Person Aus-
kunft Uber und Einsicht in Gutachten oder Stellung-
nahmen, die der Versicherer bei der Prifung der
Leistungspflicht Uber die Notwendigkeit einer me-
dizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der
Auskunft an oder der Einsicht durch den Versiche
rungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche
therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche
Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden,
einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft
oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von
der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzli-
chen Vetreter geltend gemacht werden. Hat der
Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stel-
lungnahme auf Veranlassung des Versicherers ein-
geholt, erstattet der Versicherer die entstanden
Kosten.

(1) DieKosten fir die Unterbringung, Verpflegung
und Pflege des gesunden Neugeborenen sind bel
Nachversicherung gemaf § 2 (2) MB/KK 2009 — mit
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Ausnahme eines Krankenhaustagegeldes — mitversi-
chert.

(2) Abweichend von §4 (2) MB/KK 2009 wird in
Tarifen mit Leistungen flr Psychotherapie auch fir
die Inanspruchnahme von approbierten Psychologi-
schen Psychotherapeuten sowie Kinder- und Ju-
gendlichen-Psychotherapeuten geleistet. Geleigtet
wird fir tiefenpsychologisch fundierte und analyti-
sche Psychotherapie sowie fur Verhaltenstherapie.

(3) Sofern ein Tarif Leistungen fir Heilmittel vor-
sieht, missen diese von niedergelassenen appro-
bierten Arzten, Heilpraktikern im Sinne des deut-
schen Heilpraktikergesetzes oder staatlich gepriiften
Angehdrigen von Heil-/Hilfsberufen (wie Masseure,
Krankengymnasten, Physiotherapeuten, Ergothe-
rapeuten, Logopaden, Podologen) erbracht werden.

(4) Es kdnnen auch Krankenhausambulanzen, Me-
dizinische Versorgungszentren und sozialpéadiatri-
sche Zentren zur ambulanten Heilbehandlung, Bun-
deswehrkrankenhduser zur stationdren Heilbe-
handlung sowie im Tarif aufgefihrte Leistungser-
bringer in Anspruch genommen werden.

(5) Als Arzneimittel im Snne von 8§ 4 (3) MB/KK
2009 gelten auch Harn- und Blutteststreifen sowie
bestimmte medikamentendhnliche Nahrmittel, die
2wingend erforderlich sind, um schwere gesund-
heitliche Schaden, z.B. bel Enzymmangel krankhei-
ten, Morbus Crohn und Mukoviszidose, zu vermei-
den und die insbhesondere enteral oder parenteral
verabreicht werden. Der Versicherer bietet Unter-
stiitzung beim Bezug dieser Nahrmittel an.

(6a) Als Sanatorien gelten Anstalten, die unter der
verantwortlichen Leitung und Aufsicht eines
standig dort anwesenden Arztes stehen und in
denen Kurbehandlungen stationér durchgefihrt
werden.

b) Fir die Erstattung von Sanatoriumskosten, so-
weit der Tarif Leistungen hierflr vorsieht, ist
Voraussetzung, dass die mediznische Notwen-
digkeit durch ein arztliches Attest nachgewie-
sen und vom Versicherer anerkannt wird.

HALLESCHE
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(7) Eine schriftliche Leistungszusage nach 8 4 (5)
MB/KK 2009 ist nicht erforderlich,

a) wenn es sich um eine Notfalleinweisung han-
delt baw. wenn die Krankenanstalt das einzige
Ver sorgungskrankenhaus in der Umgebung des
Versicherten ist und ausschliefdlich medizinisch
notwendige Heilbehandlungen durchgefiihrt
werden sollen, die eine stationdare Aufnahme
und Therapie erfordern, oder

b) wenn wahrend des Aufenthaltes in der Kran-
kenanstalt ein Unfall oder eine akute Erkran-
kung eintritt, solange dieses Ereignis unabhan-
gig vom eigentlichen Behandlungsaweck eine
medizinisch notwendige stationdre Heilbe-
handlung erfordert, oder

Cc) wenn es sich um eine medizinisch notwendige
stationdre Heilbehandlung zum Zwecke eines
operativen Eingriffs handelt, oder

d) imFalle einer Anschlussheilbehandlung soweit
8 5 (7) der Tarifbedingungen dies vorsieht.

(8) Die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung
erfolgt nach Mal3gabe der Satzung.

85 Einschrankung der Leistungspflicht

I
() KeineLeistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschliefdlich ihrer Fol-
gen sowie fur Folgen von Unfallen und fir To-
desfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht
oder as Wehrdienstbeschadigung anerkannt
und nicht ausdriicklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind,

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und
Unfélle einschliefdlich deren Folgen sowie fir
Entziehungsmaihahmen einschliefdlich Entzie-
hungskuren;

c) fur Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heil-
praktiker und in Krankenanstalten, deren Rech-
nungen der Vesicherer aus wichtigem Grunde
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von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn
der Versicherungsfall nach der Benachrichti-
gung des Vesicherungsnehmers Uber den
Leistungsausschluss entritt. Sofern im Zeit-
punkt der Benachrichtigung ein Versicherungs-
fall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fir
die nach Ablauf von drei Monaten seit der Be-
nachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

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

e) fir ambulante Heilbehandlung in einem Heil-
bad oder Kurort. Die Einschrankung entfallt,
wenn die versicherte Person dort ihren sténdi-
gen Wohnsitz hat oder wahrend eines voriber-
gehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufent-
haltszweck unabhéngige Erkrankung oder ei-
nen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung
notwendig wird,

f) (entfallen)

g) fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebens-
partner gemald § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz
(siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachge-
wiesene Sachkosten werden tarifgemald erstat-
tet;

h) fldr eine durch Pflegebedirftigkeit oder Ver-
wahrung bedingte Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige
Malnahme, fir die Leistungen vereinbart sind, das
medizi nisch notwendige Mal3, so kann der Versiche-
rer seine Leistungen auf e nen angemessenen Betrag
herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fir die
Hellbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem
auffalligen Missverhdltnis zu den erbrachten Leis
tungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leis
tung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der
gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzli-
chen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heil-
fUrsorge oder Unfallflirsorge, so ist der Versicherer,

HALLESCHE
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unbeschadet der Anspriiche des Versicherungsneh-
mers auf Krankenhaustagegeld, nur fir die Aufwen-
dungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzli-
chen L eistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die vesicherte Person wegen desseben
Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere
Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung
die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

(1) Die Leistungseinschrankung gemaR §5 (1a)
MB/KK 2009 gilt nicht bei Kriegsereignissen im
Ausland, wenn

a) fur das betroffene Aufenthaltsgebiet keine Rei-
sewarnung durch das Auswartige Amt besteht
oder

b) eine Reisewarnung fir das Aufenthaltsgebiet
erst wahrend des Aufenthaltes ausgesprochen
wird, und die versicherte Person das Aufent-
haltsgebiet unverziiglich verldsst oder aus
Grinden, die sie nicht zu vertreten hat, am
Verlassen des betroffenen Gebietes gehindert
wird. Ein solcher Grund liegt z.B. vor, soweit
ein Verlassen des Gebietes nur unter erhebli-
cher Gefahrdung der eigenen Person mdglich
ist.

Terroristische Anschlage und deren Folgen
zahlen nicht zu den Kriegsereignissen im Snne
des § 5 (1a) MB/KK 20009.

2 Sofern die versicherte Person keinen anderwei-
tigen Anspruch auf Kostenerstattung oder Sach-
leistung hat, wird abweichend von § 5 (1b) MB/KK
2009 in der substitutiven Krankenversicherung bei
den ersten drei Entziehungsmaf3nahmen (ambulante
oder stationdre Entwodhnungsbehandiungen bazw.
Entziehungskuren) fiir stoffgebundene Suchterkran-
kungen geleistet, wenn
m die stationare Entziehungsmaldhahme in einer
durch einen gesetzZlichen Rehabilitationstrager
fir die jewelige Entziehungsmalihahme zuge-
lassenen Einrichtung, oder
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m die ambulante EntziehungsmalRnahme durch
fachlich geeignete Dienste und Einrichtungen
erfolgt.

Keine Leistungspflicht besteht bei Entziehungsmal’-
nahmen aufgrund von Nikotinsucht.

Bel stationaren Entziehungsmaliahmen ist der Ver-
sicherer unabhangig vom versicherten Sationéartarif
nur fir allgemeine Krankenhaudeistungen leis
tungspflichtig.

Bel der ersten Entzichungsmafhahme sind 100%
der tariflichen Leistung erstattungsfahig. Bei der
2weiten und dritten Entziehungsmafhahme sind
80% der tariflichen Leistung erstattungsfahig. Die
verbleibenden 20% sind nach der Beendigung der
MaRnahme erstattungsfahig, wenn die Beendigung
weder aus disziplinarischen Griinden noch vorzeitig
ohne arztliches Einversténdnis erfolgte.

(3 In Tarifen fir ambulante Heilbehandlung wird
auch fir medizinisch notwendige ambulante Heilbe-
handlung in eéinem Hellbad oder Kurort geleistet.

(4) Es besteht auch Anspruch auf Leistungen fir
Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner
gemal 8§ 1 des Lebenspartnerschaftsgesetzes (siehe
Anhang), Eltern oder Kinder. Dies gilt jedoch nicht
fur die Tarife AE, BISS CAE, MA, MAN, MAS MS
MSW, NK, PRIMO, PRIMO M, ZV und ZVH.

(5a) Keine Leistungspflicht besteht fir Mehrkosten
einer Heilbehandlung im Ausland, sofern der
Versicherte zum Zwecke der Hellbehandlung
ins Ausland gereist ist. Als Mehrkosten gelten
dabel die Kostenanteile der Behandlung im
Ausland, die die tarifliche Leistung fir eine
adaquate Behandlung in der Bundesrepublik
Deutschland Uiber steigen.

b) Die Kirzungsbefugnis gemal 8§ 5 (5a) der Ta-
rifbedingungen gilt entsprechend fir Entbin-
dungen. Ist ein Elternteil Staatsangehoriger des
Aufenthaltslandes, entfallt diese Einschran-
kung, sofern der Versicherungsnehmer die
Saatshiirgerschaft nachweist.

HALLESCHE
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Cc) Be ener medizinisch notwendigen Heilbe-
handlung im Audand, die in der Bundesrepub-
lik Deutschland nicht oder nur teilweise
durchfiihrbar gewesen ware oder fir die der
Versicherer die Kostentibernahme vor Reise-
antritt schriftlich zugesagt hat, findet 8 5 (5a)
der Tarifbedingungen keine Anwendung.

d) Wenn im Rahmen eines Notfalles, also einer
nicht planbaren Behandlung, ein auslandisches
Krankenhaus die nachstgel egene geeignete Be-
handlungsstatte darstellt, findet §5 (5a) der
Tarifbedingungen ebenfalls keine Anwendung.

(6) Die Einschrankung gemald §5(1c) MB/KK
2009 gilt entsprechend fir alle anderen in den Ta-
rifbedingungen und im Tarif genannten Leistungs-
erbringer.

(7) Die Leistungseinschrankung gemal §5 (1d)
MB/KK 2009 gilt nicht bei ambulanter und stationé-
rer medizinisch notwendiger Anschlussheilbehand-
lung (AHB). Ein Anspruch auf die tariflichen Leis-
tungen besteht,

a) wenn der Versicherer diese vor Beginn der Be-
handlung schriftlich zugesagt hat oder

b) fur die ersten 3Wochen einer AHB, welche in-
nerhalb von 28 Tagen nach einer stationaren
Akutbehandlung beginnt, unter folgenden Vo-
raussetzungen: Die AHB erfolgt in einer Ein-
richtung, die fir die jeweilige AHB von einem
gesetzZlichen Rehabilitationstrager anerkannt
ist. Sofern ein gesetZlicher Rehabilitationstra-
ger dem Grunde nach leistungspflichtig ist,
wird bel diesem vor Beginn der AHB ein An-
trag auf Leistungen schriftlich gestellt und be-
schieden. Soweit dabei Leistungen bewilligt
werden, sind diese vorrangig in Anspruch zu
nehmen. Werden diese Voraussetzungen aus
Grinden, welche die versicherte Person zu
vertreten hat, nicht erflllt, ist der Versicherer
nur in Hohe der erstattungsfahigen Aufwen-
dungen leistungspflichtig, die nach Abzug der
vom gesetzZlichen Rehabilitationstrager sonst
bewilligten Leistungen verbleiben wiirden.
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Wird in Verbindung mit einer solchen AHB ein
Antrag auf Verlangerung gestellt, prift der
Versicherer die medizinische Notwendigkeit. st
die Verlangerung der AHB medizinisch not-
wendig, wird eine Leistungszusage flr diesen
Zeitraum erteilt. Dies gilt gleichermalRen fir
Antrage auf Folgeverlangerungen.

Ist ein Beginn der AHB innerhalb von 28 Tagen
aus medizinischen Grinden (z.B. nach Srah-
lentherapie zur Tumorbehandlung) oder man-
gels Verflgbarkeit einer geeigneten Einrich-
tung nicht mdglich, prift der Versicherer diese
Grinde und erteilt eine Leistungszusage fiir ei-
nen spateren Beginn, soweit eine AHB mediz-
nisch notwendig ist.

86 Auszahlungder Versicherungseistungen

(1) De Versicherer ist zur Leistung nur verpflich-
tet, wenn die von ihm geforderten Nachweise er-
bracht sind; diese werden Eigentum des Versiche
rers.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen
fUr die Falligkeit der Leistungen des Versicherers
aus 8§ 14 VVG (siehe Anhang).

(3) Dea Vesicherer ist verpflichtet, an die versi-
cherte Person zu leisten, wenn der Versicherungs
nehmer ihm diese in Textform als Empfangsberech-
tigte flr deren Versicherungsleistungen benannt hat.
Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die L eistung verlangen.

(4) Die in audléndischer Wahrung entstandenen
Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages, an
dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro
umgerechnet.

(5) Kosten firr die Uberweisung der Versicherungs-
leistungen und fiir Ubersetzungen kénnen von den
L eistungen abgezogen werden.

(6) Anspriiche auf Versicherungsl eistungen kénnen
weder abgetreten noch verpfandet werden.

HALLESCHE
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(1) DieRechnungen sind im Original einzureichen.
Se missen die Namen der behandelten Personen,
die Bezeichnung der Krankheiten, die Behandlungs-
daten und die Angabe der einzelnen Leistungen oder
der Ziffern der Gebiihrenordnungen enthalten. Aus
Krankenhausrechnungen muss ersichtlich sein, wel-
che gesondert berechenbaren Wahlleistungen in An-
spruch genommen wurden bzw. welche Pflegeklasse
aufgesucht wurde.

(2) Besteht noch eine anderweitige Versicherung,
so werden auch Duplikatrechnungen anerkannt, auf
denen die Leistungen des anderen Versicherungs-
tragers bestatigt sind.

(3) Aufwendungen fir Arznei-, Verband- und Hell-
mittel werden nur erstattet, wenn die entsprechen-
den Rechnungen zusammen mit denen des Behan-
delnden vorgelegt werden.

(4) Besteht nur eine Krankenhaustagegel dversiche-
rung, so genligt eine Bescheinigung des Kran-
kenhauses Uber die Dauer des Krankenhaus
aufenthaltes mit genauer Krankheitsbezeichnung
und Namen der behandelten Person.

(5) Diein einer Fremdwahrung entstandenen Kos-
ten werden zum aktuellen Kurs des Tages, an dem
die Belege bei dem Versicherer eingehen, in Euro
umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offizielle
Euro-Wechselkurs der Europaischen Zentralbank.
Fir nicht gehandelte Wahrungen, fir die keine Re-
ferenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemarf
» Devisenkursstatistik*,  Verdffentlichungen  der
Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach je-
weils neuestem Sand, es sai denn, die versicherte
Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur
Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu
einem ungiinstigeren Kurs erworben hat.

(6) Uberweisungskosten werden nicht abgezogen,
wenn der Versicherungsnehmer ein Inlandskonto
benennt, auf das die Betrage Uberwiesen werden.

PM 22u —-08.17
Seite 10 von 25



87 Endedes Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwe-
bende Versicherungsfalle — mit der Beendigung des
V ersi cherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

8§88 Beitragszahlung

(1) De Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom
Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn
eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann
aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten
gezahlt werden, die jewells bis zur Félligkeit der
Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten
sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der
Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu
festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Ande-
rungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten
Versicherungsahres nachzuzahlen bzw. zurilickzu-
zahlen.

(2) Wird der Vertrag fir ene bestimmte Zeit mit
der Mal3gabe geschlossen, dass sich das Versiche-
rungsverhatnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit
stillschweigend um jeweils ein Jahr verléngert, so-
fern der Versicherungsnehmer nicht fristgemald ge-
kindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahres-
beitragen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats féallig.

(3) Wird der Vesicherungsvertrag Uber eine der
Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienende
Krankheitskostenversicherung (8§ 193 Abs. 3 VVG —
siehe Anhang) spater as einen Monat nach Entste-
hen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist en
Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fir
jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtver-
sicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der
Nichtversicherung fir jeden weiteren angefangenen
Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Mo-
natsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung
nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass
der Versicherte mindestens funf Jahre nicht versi-
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chert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden
nicht berlicksichtigt. Der Beitragszuschlag ist ein-
malig zusétzlich zum laufenden Beitrag zu entrich-
ten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versiche
rer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen,
wenn den Interessen des Versicherers durch die
Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung
Rechnung getragen werden kann. Der gestundete
Betrag wird verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist,
sofern nicht anders vereinbart, unverziiglich nach
Ablauf von zwel Wochen nach Zugang des Versi-
cherungsscheines zu zahlen.

(55 Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zah-
lung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die
gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche
rungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als ge-
stundet, wenn der rickstandige Beitragsteil ein-
schliefdlich der Beitragsrate fir den am Tage der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten ent-
richtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bel einer der Er-
fillung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (8§ 193 Abs. 3 VVG —
siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Bei-
tragsanteilen fir zwei Monate im Rickstand, mahnt
ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat
fUr jeden angefangenen Monat enes Beitragsriick-
standes einen Sdumniszuschlag von 1% des Bei-
tragsriickstandes sowie Mahnkosten in nachgewie-
sener Hohe, mindestens 5€ je Mahnung, zu ent-
richten. Ist der Beitragsriickstand einschliefdlich der
Saumniszuschlage zwei Monate nach Zugang dieser
Mahnung noch hoher als der Beitragsanteil fir einen
Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das
mogliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein
zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand einschlief3-
lich der Saumniszuschlage einen Monat nach Zu-
gang der zweiten Mahnung hoher as der Beitrags-
antell fir einen Monat, ruht der Versicherungsver-
trag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats.
Solange de Versicherungsvertrag ruht, gilt die
versicherte Person als im Notlagentarif nach § 153
VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit
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die Allgemeinen Versicherungsbedingungen flr den
Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden
Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein
oder endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die
vesicherte Person hilfebediirftig im Sinne des
Zweiten oder des Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch
ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag
ab dem ersten Tag des Uibernachsten Monats in dem
Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens
versichert war, wenn alle riicksténdigen Pramien-
anteile einschliefdlich der Sdumniszuschlége und der
Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fallen der
Sétze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person so zu stellen, wie der Versiche
rungsnehmer oder die versicherte Person vor der
Versicherung im Notlagentarif nach § 153 VAG
(siehe Anhang) stand, abgesehen von den wahrend
der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alter-
ungsrickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorge-
nommene Beitragsanpassungen und Anderungen der
allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Ta-
rif, in dem der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war,
gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versicherung
in diesem Tarif.

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

(7) Bei anderen as denin Abs. 6 genannten Versi-
cherungen kann die nicht rechtzeitige Zahlung des
Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter den
Voraussetzungen der 88 37 und 38 VVG (siehe An-
hang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fih-
ren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsneh-
mer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der
Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem
Tarif ergibt.

(8) Wird das Versicherungsverhdtnis vor Ablauf
der Vertragdaufzeit beendet, steht dem Versicherer
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fir diese Vertragdaufzeit nur derjenige Teil des
Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum
entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestan-
den hat. Wird das Versicherungsverhéltnis durch
Rucktritt aufgrund des 8 19 Abs. 2 VVG (siehe An-
hang) oder durch Anfechtung des Versicherers we-
gen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versi-
cherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum
Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungs-
erkldrung zu. Tritt der Versicherer zurtick, weil der
erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht recht-
zeitig gezahlt wird, kann e eine angemessene Ge-
schéftsgebihr verlangen.

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

(1) Fir die Festsetzung der Beitrage gilt als Ein-
trittsalter der Unterschied zwischen dem Geburts-
jahr und dem Kalenderjahr, in dem das Versiche-
rungsver haltnis beginnt.

(2) Sofernder Tarif nichts anderes vorsieht, zahlen
Kinder den Beitrag fiir die Altersgruppe 0-16 his
zum Ende des Jahres, in dem das 16. Lebensjahr
vollendet wird. Vom Beginn des nachsten Jahres an
bis z7um Ende des Jahres, in dem das 20. Lebensjahr
vollendet wird, ist der Beitrag fir die Altersgruppe
17-20 zu zahlen. Danach ist der Beitrag fir das Al-
ter 21 zu zahlen.

(3) Bei jahrlicher Beitragszahlung wird ein Bei-
tragsnachlass (Skonto) von 3% gewahrt.

(4) Der Versicherungsnehmer kann in den Krank-
heitskostentarifen flr jede versicherte Person his
zum Alter von einschliefdich 59 Jahren eine Bei-
tragser mafiigung nach Mafigabe der ,, Sonderbedin-
gungen fur die modifizierte Beitragszahlung“ ver-
einbaren.

(5) Wird der Versicherungsvertrag vor dem Versi-
cherungsbeginn geschlossen, so ist der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate am Tage des Versiche-
rungsbeginns fallig. Liegt der Versicherungsbeginn
vor Vertragsschluss, ist der erste Beitrag bzw. die
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erste Beitragsrate zum Zeitpunkt des Vertrags-
schlusses fallig.

§ 8a Beitragsberechnung

(1) DieBerechnung der Beitrage erfolgt nach Mal%
gabe der Vorschriften des VAG und ist in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers

festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch
Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Ge-
schlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Ande-
rung erreichte tarifliche Lebensater (Lebensaters-
gruppe) der versicherten Person berlicksichtigt; dies
gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fur Tarife,
deren Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben wer-
den.

Dabel wird dem Eintrittsalter der versicherten Per-
son dadurch Rechnung getragen, dass eine Alte-
rungsriickstellung geméa den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsétzen
angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrége oder
eine Minderung der Leistungen des Vesicherers
wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist
jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsver-
héltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungs-
rickstellung zu bilden ist.

(3) Be Beitragsanderungen kann der Versicherer
auch besonders vereinbarte Risikozuschlage ent-
sprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhéhtes Ri-
siko vor, steht dem Versicherer fir den hinzukom-
menden Tel des Versicherungsschutzes zusétzlich
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser
bemisst sich nach den fir den Geschéftsbetrieb des
Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken mal3-
geblichen Grundsatzen.

(1) Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf Bei-
tragsermalligung im Alter oder zur Vermeidung
oder Begrenzung von Beitragserhéhungen werden —
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neben dem nach 88 149 und 338 VAG (siehe An-
hang) erhobenen gesetzZlichen Zuschlag fir die
substitutive Krankenversicherung — der Alterungs-
ruckstellung nach Maligabe der Vorschriften des
Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG; siehe An-
hang 8§ 150 VAG) zusatzliche Betrage zugeftihrt und
verwendet.

(2) Alstariflich erreichtes Lebensalter gilt der Un-
terschied zwischen dem Geburtgahr und dem Ka-
lenderjahr, in dem die Anderung der Beitrage ein-
tritt.

§8b Beitragsanpassung

(D) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage
kénnen sich die Leistungen des Versicherers z.B.
wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer
haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leis
tungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Vesicherungdeistungen und Ster-
bewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenliber-
stellung fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs
eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder
tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle
Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Ver-
sicherer Uberprift und, soweit eforderlich, mit
Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den
gleichen Voraussetzungen kann auch eine be
tragsmailig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst
und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend
gedndet werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung
werden auch der flr die Beitragsgarantie im Stan-
dardtarif erforderliche Zuschlag (8 19 Abs. 1 Satz 2)
sowie der fUr die Beitragsbegrenzungen im Basista
rif erforderliche Zuschlag (8 20 Satz 2) mit den je-
wells kalkulierten Zuschlagen verglichen und, so-
weit erforderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen
werden, wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung
durch den Versicherer und den Treuhander die Ver-
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anderung der Versicherungsleistungen as voriber-
gehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von
Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten Risikozu-
schlagen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers folgt.

Ergibt die Gegentiberstellung gemaf § 8b (1) Satz2
der MB/KK 2009 eine Veranderung von mehr als
5% der in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungdeistungen, so werden
alle Tarifbeitrage dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer Uberpriift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuh&nder s angepasst.

In allen Fallen erstreckt sich die Uberpriifung und
ggf. die Anpassungsnotwendigkeit auch auf die
Beitrage fir die gemal3 8 8 (4) der Tarifbedingun-
gen vereinbarte Beitragsermafdigung.

(5) Wird flr eine versicherte Person bei einem wei-
teren Vesicherer en Krankhetskostenversiche
rungsvertrag abgeschlossen oder macht eine versi-
cherte Person von der Versicherungsberechtigung in
der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist
der Vesicherungsnehmer verpflichtet, den Versi-
cherer von der anderen Versicherung unverziglich
Zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegel dversicherung
darf nur mit Einwilligung des Vesicherers abge
schlossen werden.

(D) Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung
wird verzichtet (vgl. hierzu jedoch § 4 (5) MB/KK
2009).

(2) Das Einwilligungserfordernis gemald 89 (6)
der MB/KK 2009 wird auf den Abschluss einer
Krankenhaustagegeldversicherung der  privaten
Krankenversicherung beschrankt.

89 Obliegenheiten

810 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Ta-
gen nach ihrem Beginn anzuzeigen.

(2) De Vesicherungsnehmer und die als emp-
fangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl.
86 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versicherers
jede Auskunft zu ertellen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

(3) Auf Velangen des Veasicherers ist die versi-
cherte Person verpflichtet, sich durch einen vom
Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu las
sen.

(4) Die versicherte Person hat nach Méglichkeit
fUr die Minderung des Schadens zu sorgen und alle
Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hin-
derlich sind.

HALLESCHE
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(1) Der Vesicherer ist mit denin 8 28 Abs. 2 his4
VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschran-
kungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung
zur Leistung frei, wenn eine der in 8 9 Abs. 1 bis 6
genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eineder in 89 Abs. 5 und 6 genannten
Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer
ein Versicherungsverhdltnis, das nicht der Er-
fullung der Pflicht zur Versicherung (8193
Abs. 3VVG —siehe Anhang) dient, unter der Vo-
raussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang)
innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwer -
den der Obliegenheitsverletzung ohne Einhal-
tung einer Frist auch kiindigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versi-
cherten Person stehen der Kenntnis und dem Ver-
schulden des V ersicherungsnehmers gleich.
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811 Obliegenheiten und Folgen bel Obliegen-
heitsverletzungen bei Anspriichen gegen
Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versi-
cherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so be-
steht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs
Uberganges geméal § 86 VVG (siehe Anhang), die
Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Héhe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostener-
stattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet
wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

(2) De Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht
unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvor-
schriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwir-
ken.

(3) Velezt da Versicherungsnehmer oder eine
versicherte Person vorsétzlich diein den Abs. 1 und
2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur
Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge
dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kann. Im Falle einer grob fahrldssigen Verletzung
der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens
entsprechenden Verhdltnis zu kiirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer ver-
sicherten Person ein Anspruch auf Rlckzahlung
ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen
den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versi-
cherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Abs. 1 bis 3
entsprechend anzuwenden.

8§12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

8§13 Kindigung durch den Versicherungsneh-
mer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versi-
cherungsver héltnis zum Ende eines jeden Versi-
cherunggahres, frihestens aber zum Ablauf ei-
ner vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei
Jahren, mit einer Frist von drei Monaten ktndi-
gen.

(2) Die Kundigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen oder Tarifebeschrankt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes
in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
cherungspflichtig, so kann der Versicherungs
nehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der
Versicherungspflicht eine Krankheitskostenver-
sicherung oder eine dafiir bestehende Anwart-
schaftsversicherung rickwirkend zum Eintritt
der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kindi-
gung ist unwirksam, wenn der Versicherungs
nehmer den Eintritt der Versicherungspflicht
nicht innerhalb von zwe Monaten nachweist,
nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform
aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungs
nehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu
vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von
seinem Kindigungsrecht Gebrauch, steht dem
Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt
des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater
kann der Versicherungsnehmer die Krankheits
kostenversicherung oder eine daflir bestehende
Anwartschaftsversicherung zum Ende des Mo-
nats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versi-
cherungspflicht nachweist. Dem Versicherer
steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des
Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungs
pflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung oder der nicht nur vorU-
bergehende Anspruch auf Heilflirsorge aus ei-
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nem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienst-
ver haltnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungs
vertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines be-
stimmten Lebensalters oder bel Eintritt anderer
dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fir
ein anderes Lebensalter oder eine andere Alters-
gruppe gilt oder der Beitrag unter Berlicksichti-
gung ener Alterungsrickstellung berechnet
wird, kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsver héltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person binnen zwei Monaten nach
der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttre-
tens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die
Anderung erhoht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage auf-
grund der Beitragsanpassungsklausel oder ver-
mindert er seine Leistungen gemal § 18 Abs. 1,
so kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsver haltnis hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person innerhalb von zwei Monaten
nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Anderung kiin-
digen. Bei einer Beitragserhéhung kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwer -
densder Erhohung kiindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der
Versicherer die Anfechtung, den Ricktritt oder
die Kindigung nur fir einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang dieser Erklérung die Auf-
hebung des lbrigen Teils der Versicherung zum
Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die
Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei
Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese
wirksam wird.

(7) Dient das Versicherungsverhaltnis der Er-
fullung der Pflicht zur Versicherung (8193
Abs. 3 VVG — siehe Anhang), setzt die Kindi-
gung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass
fur die versicherte Person bel einem anderen
Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen
wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur
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Versicherung geniigt. Die Kindigung wird nur
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer inner-
halb von zwei Monaten nach der K indigungser-
klarung nachweist, dass die versicherte Person
bei einem neuen Versicherer ohne Unterbre-
chung versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem
die KlUndigung ausgesprochen wurde, mehr als
zwei Monate nach der Kundigungserklarung,
muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt er-
bracht werden.

(8) Bel Kindigung einer Krankheitskostenvoll-
versicherung und gleichzeitigem Abschluss eines
neuen substitutiven Vertrages (8§ 195 Abs. 1 VVG
— siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer
verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte
Alter ungsrlickstellung der versicherten Person in
Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Be-
ginn der Versicherung im jewelligen Tarif auf-
gebauten Ubertragungswertes nach MaRgabe
von §146 Abs. 1 Nr.5 VAG (siehe Anhang) auf
deren neuen Versicherer Ubertrégt. Dies gilt
nicht fir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrage.

(9) Bestehen bel Beendigung des Versicherungs
verhaltnisses Beitragsr icksténde, kann der Ver-
sicherer den Ubertragungswert bis zum vollstén-
digen Beitr agsausgleich zur Gickbehalten.

(10) Kiindigt der Versicherungsnehmer das Ver-
sicherungsverhaltnis insgesamt oder flr einzelne
versicherte Personen, haben die versicherten
Per sonen das Recht, das Versicherungsver haltnis
unter Benennung des kilnftigen Versicherungs
nehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist inner-
halb zweier Monate nach der Kiindigung abzu-
geben. DieK Gindigung ist nur wir ksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die be
troffenen versicherten Personen von der Kindi-
gungserklérung Kenntnis erlangt haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art
der Lebensversicherung betrieben wird, haben
der Versicherungsnehmer und die versicherten
Personen das Recht, einen gekiindigten Vertrag
in Form einer Anwartschaftsversicherung fort-
zusetzen.
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I
(1) DieMindestvertragsdauer betragt 2 Jahre.

(2) Bei fristgerechter Kiindigung geman § 13 (3)
MB/KK 2009 endet die Krankheitskostenvollversi-
cherung hinsichtlich der betroffenen versicherten
Personen und der betroffenen versicherten Tarife
technisch zum Ende des Monats, in dem die Versi-
cherungspflicht eingetreten ist. Die Regelung gilt
entsprechend, wenn flr eine versicherte Person
infolge Versicherungspflicht kraft Gesetzes An-
spruch auf Familienhilfe erlangt wird.

Die Beitragsteile, die auf die Zeit ab Eintritt der
Versicherungspflicht bis zur technischen Beendi-
gung des Vertrages entfallen, werden zuriickge-
zahlt bzw. bei Weiterbestehen einer Krankenversi-
cherung mit kinftigen Beitragen verrechnet. Der
Versicherungsschutz endet dann — auch fir schwe-
bende Versicherungsfalle — mit dem Zeitpunkt des
Eintritts der Versicherungspflicht; hierauf wird
der Versicherungsnehmer in der Kiindigungsbe-
statigung vom Versicherer hingewiesen.

(3) Ein beendeter Versicherungsvertrag kann un-
ter Beibehaltung des urspringlichen Eintrittsalters
und unter Verzicht auf die Einhaltung neuer
Wartezeiten wieder in Kraft gesetzt werden, wenn
diesinnerhalb von 6 Monaten nach seiner Beendi-
gung beantragt und die Wiederinkraftsetzung
spatestens nach Ablauf dieses Zeitraumes wirksam
wird. Zu diesem Zweck ist ein neuer Versiche-
rungsantrag zu stellen.

(4) Die Versicherungspflicht in einem der in
§ 1 (5) MB/KK 2009 genannten Staaten steht der
Versicherungspflicht gemaf § 13 (3) MB/KK 2009
gleich.

(5) Die Fortsetzung eines gekiindigten Versiche-
rungsverhéltnisses in Form einer Anwartschafts-
versicherung nach § 13 (11) MB/KK 2009 ist spé-
testensinnerhalb von 2 Monaten nach Beendigung
des Versicherungsverhéaltnisses zu beantragen. Die
Fortsetzung erfolgt in unmittelbarem Anschluss an
die bisherige Versicherung.

HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit

(6) Fur Versicherungsvertrdge der substitutiven
Krankenversicherung, die vor dem 1. Januar 2009
abgeschlossen worden sind, gilt Folgendes: In
Abweichung von § 13 (8) MB/KK 2009 kann der
Versicherungsnehmer verlangen, dass der Vers-
cherer die kalkulierte Alterungsriickstellung der
versicherten Person in Hohe des Teils der
Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif
entsprechen, auf deren neuen Versicherer Uber-
tragt, wenn die versicherte Person in den Basistarif
des neuen Versicherers wechselt und die
Kindigung des bestehenden Versicherungsver-
haltnisses in der Zeit vom 1.Januar 2009 bis
30. Juni 2009 zum nachstméglichen Termin er-
klart wird.

(7) Bei Kundigung nach §13(3) MB/KK 2009
verpflichtet sich der Versicherer zur Annahme ei-
nes Antrags auf Zusatzversicherung ohne erneute
Risikopriifung und ohne erneute Wartezeiten, so-
weit Zusatzversicherung und gesetZlicher Versi-
cherungsschutz zusammen den bisherigen Leis
tungsumfang nicht Ubersteigen. Dabei wird die
Alterungsriickstellung der Leistungsbereiche, wel-
che auch in der Zusatzversicherung enthalten
sind, im entsprechenden Umfang angerechnet. Die
Zusatzversicherung muss dabe in unmittelbarem
Anschluss an die gekiindigten Tarife beginnen und
der Antrag spatestens innerhalb von 3 Monaten
nach Eintritt der Versicherungspflicht beim
Versicherer eingehen.

814 Kindigung durch den Versicherer

(D) Ineiner der Erfillung der Pflicht zur Versi-
cherung dienenden Krankheitskostenversiche-
rung (8 193 Abs. 3 VVG —siehe Anhang) sowiein
der substitutiven Krankheitskostenversicherung
gemald 8§ 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das
ordentliche Kiundigungsrecht ausgeschlossen.
Dies gilt auch fir eine Krankenhaustagegeldver -
sicherung, die neben einer Krankheitskostenvoll-
ver sicher ung besteht.

(2) Liegen bei eine Krankenhaustagegeldversi-
cherung oder einer Krankheitskostenteilversi-
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cherung die Voraussetzungen nach Abs. 1 nicht
vor, so kann der Versicherer das Versicherungs-
verhdltnis nur innerhalb der ersten drei Ver-
sicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten
zum Ende eines Versicherungs ahres kiindigen.

(3) Diegesetzlichen Bestimmungen Uber das au-
Berordentliche Kindigungsrecht bleiben unbe-
rahrt.

(4) Die Kundigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

(5) Kindigt der Versicherer das Versicherungs
verhdltnis insgesamt oder fir einzelne vers-
cherte Personen, gelten 8 13 Abs. 10 Satze 1 und
2 entsprechend.

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche
Kindigungsrecht in der gesamten Krankheitskos-
tentellversicherung.

(2) Die Rechte des Versicherers gemall §19
Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) bei schuldhafter
Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht
erléschen nach Ablauf von 3 Jahren nach Ver-
tragsschluss bzw. Erhéhung des Versicherungs
schutzes. Dies gilt nicht fir Versicherungsfalle, die
vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Hat der
Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht vorsétz-
lich oder arglistig verletzt, belauft sich die Frist
auf 10 Jahre.

815 Sonstige Beendigungsgrtinde

(1) Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem
Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten
Per sonen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsver héaltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnenmers fortzusetzen. Die Erkléa
rung ist innerhalb zweler M onate nach dem Tode
des Versicherungsnehmer s abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet
insoweit das Ver sicherungsver héltnis.

HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren ge
wohnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als
die in 81 Abs. 5 genannten, endet insoweit das
Versicherungsverhdltnis, es sei denn, dass es auf-
grund einer anderweitigen Vereinbarung fortge-
setzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen
dieser anderweitigen Vereinbarung einen ange-
messenen Beitragszuschlag verlangen. Bel nur
vor Ubergehender Verlegung des gewohnlichen
Aufenthaltesin einen anderen Staat alsdiein §1
Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das
Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschafts
ver sicher ung umzuwandeln.

(1) In den Tarifen CK, MA, MAN, MAS, MKH,
MS, MSW, PRIMO M und ZV endet das Versiche-
rungsverhaltnis auch bei Wegfall der Versiche
rungsfahigkeit geman Ziffer | des Tarifs. Die ver-
sicherten Personen haben das Recht, in H6he des
bisherigen Versicherungsschutzes die Umstufung
auf andere Krankheitskostentarife mit gleicharti-
gen Leistungen, die fir den Neuzugang gedffnet
sind, zu verlangen; die Dauer der Vorversicherung
wird auf die Wartezeiten angerechnet und bel der
Beitragsfestsetzung gemal § 8a (2) MB/KK 2009
berticksichtigt.

Der Antrag auf Umstufung muss innerhalb von
2 Monaten nach Beendigung der Vorversicherung
gestellt werden. 8 15 (3) MB/KK 2009 bleibt unbe-
rahrt.

(2) Liegt ein Scheidungsurteil oder ein Urteil zur
Aufhebung der Lebenspartnerschaft vor, dann ha-
ben die betroffenen Ehegatten oder Lebenspartner
das Recht, ihre Vertragsteile als selbststandige
Versicherungsverhaltnisse fortzusetzen. Gleiches
gilt, wenn die Ehegatten oder Lebenspartner ge-
trennt leben.

(3) Ein Aufenthalt in einem anderen Staat als die
in § 1 (5) MB/KK 2009 genannten mit einer Dauer
von maximal 6 Monaten gilt nicht als Verlegung
des gewdhnlichen Aufenthaltes. Fir die Berech-
nung der Dauer eines Aufenthaltes werden vo-
ribergehende Unterbrechungen mit eingerechnet.
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Wenn keine Verlegung des gewthnlichen Aufent-
haltes vorliegt, besteht Versicherungsschutz gemani
81 (4) MB/KK 2009 sowie §1 (3) der Tarifbedin-
gungen.

(4) Inder substitutiven Krankenversicherung ver-
pflichtet sich der Versicherer eine anderweitige
Vereinbarung nach § 15 (3) MB/KK 2009 zu tref-
fen, wenn dies spatestens innerhalb von 6 Monaten
nach Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes
beantragt wird. Die anderweitige Vereinbarung
kann einen Tarifwechsel in einen anderen Tarif
vorsehen und beginnt in unmittelbarem Anschluss
an das hisherige Versicherungsverhéltnis. Zum
Erhalt der erworbenen Rechte und Alterungsrick-
stellungen bei einer spéateren Rickverlegung des
gewdhnlichen Aufenthaltes nach Deutschland
kann dabei zusitZlich eine Anwartschaftsversiche-
rung fur das bisherige Versicherungsverhéltnis
vereinbart werden.

(5) Die Umwandlung in eine Anwartschaftsversi-
cherung nach § 15 (3) MB/KK 2009 muss spates-
tensinnerhalb von 6 Monaten nach Verlegung des
gewdhnlichen Aufenthaltes beantragt werden.

Sonstige Bestimmungen

816 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem
Versicherer bediurfen der Textform.

817 Gerichtsstand

(D) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis
gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des
Ortes zusténdig, an dem der Versicherungsnehmer
seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen
seinen gewohnlichen 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 anhéngig gemacht werden.

HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit

(3) Velegt der Versicherungsnehmer nach Ver-
tragsschluss seinen Wohnsitz oder gewohnlichen
Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der
Européischen Union oder Vetragsstaat des Ab-
kommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum
ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Auf-
enthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zu-
standig.

Aulergerichtliche Sreitbeilegung:

Die HALLESCHE Krankenversicherung a.G. nimmt
am <chlichtungsverfahren der Verbraucherschlich-
tungsstelle , OMBUDSMVIANN Private Kranken- und
Pflegeversicherung” teil, die Se wie folgt erreichen
konnen:

OMBUDSMANN Private Kranken- und Pflege-
versicherung
Postfach 060222
10052 Berlin
Telefon: 0800/255 04 44

(kostenfrei aus deutschen Telefonnetzen)
Telefax: 030/20458931
E-Mail: ombudsmann@pkv-ombudsmann.de
Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Wenn Se lhren Vertrag online, beispielsweise Uber
unsere Internetseite, abgeschlossen haben, steht
Ihnen die von der Européischen Kommission einge-
richtete Plattform zur Online-Streitbeilegung zur
Verfligung. Die Plattform ist unter folgendem Link
2u erreichen: http://ec.europa.eu/consumers/odr/

§18 Anderungen der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen

(1) Be ener nicht nur als vorlibergehend anzuse-
henden Veranderung der Verhdltnisse des Gesund-
heitswesens konnen die Allgemeinen Versiche
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den
verdnderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der
Belange der Versicherungsnehme erforderlich er-
scheinen und ein unabhangiger Treuhander die
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Voraussetzungen fiir die Anderungen tberprift und
ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfir
mal3geblichen Griinde an den Versicherungsnehmer
folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen durch hochstrichterliche Ent-
scheidung oder durch einen bestandskréftigen Ver-
waltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie
der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig
ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung flr eine Vertragspartel auch unter
Berlicksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Héarte darstellen wiir-
de. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie
unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der
Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt.
Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung
und die hierfir mal3geblichen Griinde dem Versi-
cherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.

819 Wechsd in den Standardtarif

(1) De Versicherungsnehmer kann verlangen, dass
vesicherte Personen seines Vertrages, die die in
8257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis
zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe
Anhang) genannten Voraussetzungen erfillen, in
den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wech-
seln kdnnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsga
rantie wird der in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben
dem Standardtarif darf gema Nr.1 Abs. 5 und
Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fir
eine versicherte Person keine weitere Krankheits-
kostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der
Wechsdl ist jederzeit nach Erfillung der gesetzli-
chen Voraussetzungen moéglich; die Versicherung
im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats,
der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf
Wechsdl in den Standardtarif folgt.

HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit

(2) Abs. 1 gilt nicht fUr ab dem 1. Januar 2009 ab-
geschlossene Vertrage.

820 Wechsd in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass ver-
sicherte Personen seines Vertrages in den Basistarif
mit Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung
bel Hilfebedlrftigkeit wechseln kénnen, wenn der
estmalige Abschluss der bestehenden Krankheits-
kostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 er-
folgte oder die versicherte Person das 55. Lebens-
jahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fir
den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Ren-
tenversicherung eflllt und diese Rente beantragt
hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen
oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfe-
bedirftig nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch
Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewéhrleistung dieser
Beitragsbegrenzungen wird der in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erho-
ben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.
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Anhang

Versicherungsvertr agsgesetz [VVG]

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind falig mit der
Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles
und des Umfanges der Leistung des Versicherers not-
wendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines
Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet,
kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in
Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraus-
sichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist
gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet wer-
den konnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht
(2) Verletzt der Versicherungsnenmer seine An-
zeigepflicht nach Abs. 1, kann der Versicherer vom
Vertrag zuriicktreten.

(3) Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausge-
schlossen, wenn der Versicherungsnehmer die Anzeige-
pflicht weder vorsdtzlich noch grob fahrléssig verletzt
hat. In diesem Fall hat der Versicherer das Recht, den
Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zu
kindigen.

(4) Das Rucktrittsrecht des Versicherers wegen grob
fahrléssiger Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kin-
digungsrecht nach Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen,
wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht ange-
zeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hétte. Die anderen Bedingungen werden auf
Verlangen des Versicherers riickwirkend, be einer vom
Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverlet-
zung ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbe-
standteil.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Be Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die
vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versiche-
rungsfalles gegentiber dem Versicherer zu erfillen ist,
kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats,
nachdem e von der Verletzung Kenntnis erlangt hat,
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die
Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober
Fahrl&ssigkeit.

HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Ver-
letzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfillenden
vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet
ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer
die Obliegenheit vorsétzlich verletzt hat. Im Fall einer
grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Lestung in einem der
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers
entsprechenden Verhdtnis zu kiirzen; die Beweislast fur
das Nichtvorliegen einer groben Fahrléssigkeit trégt der
Versicherungsnehmer.

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

(4) Dievollsténdige oder teilweise Leistungsfreiheit des
Versicherers nach Absatz 2 hat bel Verletzung einer nach
Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts
oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass
der Versicherer den Versicherungsnehmer durch geson-
derte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hin-
gewiesen hat.

§ 37 Zahlungsver zug bei Er stpramie

(1) Wird die einmaige oder die erste Prdmie nicht
rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zah-
lung nicht bewirkt ist, zum Rucktritt vom Vertrag be
rechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Nichtzahlung nicht zu vertreten.

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

§ 38 Zahlungsver zug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgeprdmie nicht rechtzeitig gezahlt,
kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf des
sen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen,
die mindestens zwel Wochen betragen muss. Die Be
stimmung ist nur wirksam, wenn sie die riicksténdigen
Betrége der Prémie, Zinsen und Kosten im Einzelnen be-
ziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absét-
zen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; be zu-

PM 22u —-08.17
Seite 21 von 25



sammengefassten Vertrégen sind die Betrage jeweils ge-
trennt anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versi-
cherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Be-
trége in Verzug ist. Die Kindigung kann mit der Be-
stimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass
sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versiche-
rungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in
Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bel der
Kundigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kindigung
wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer inner-
halb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie
mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb
eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz
2 bleibt unberthrt.

§ 86 Uber gang von Ersatzanspr tichen

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

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzan-
spruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienen-
des Recht unter Beachtung der geltenden Form- und
Frigtvorschriften zu wahren und be dessen Durchsetzung
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.
Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit
vorsétzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit
nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrl &ssi-
gen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhdltnis zu kiirzen; die Beweislast fur das Nichtvorlie-
gen einer groben Fahrléssigkeit tragt der Versicherungs-
nehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungs-
nehmers gegen eine Person, mit der er bel Eintritt des
Schadens in héuslicher Gemeinschaft lebt, kann der
Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden,
es sai denn, diese Person hat den Schaden vorsétzlich
verursacht.

HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet,
be einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelas-
senen Versicherungsunternehmen fir sich selbst und fir
die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese
nicht selbst Vertrdge abschlief3en kdnnen, eine Krank-
heitskostenversicherung, die mindestens eine Kostener-
stattung fir ambulante und gationédre Heilbehandlung
umfasst und bei der die fir tariflich vorgesehene Leistun-
gen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbe-
halte fur ambulante und sationdre Heilbehandlung fir
jede zu versichernde Person auf eine betragsmafdige
Auswirkung von kalenderjdhrlich 5000 Euro begrenzt ist,
abzuschlieffen und aufrechtzuerhalten; fur Beihilfebe
rechtigte ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte durch
eine sinngemélie Anwendung des durch den Belhilfesatz
nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochst-
betrag von 5000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht
nicht fr Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilflrsorge haben, behilfebe-
rechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben
im Umfang der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerber-
lei stungsgesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten,
Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwdl ften
Buches Sozialgesetzbuch sind fiir die Dauer dieses
Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unter-
brechung des L e stungsbezugs von weniger als ei-
nem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1.
Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskos
tenversicherungsvertrag gentigt den Anforderungen des
Satzes 1.

§ 195 Versicher ungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise
den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgese-
henen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen
kann (subgtitutive Krankenversicherung), ist vorbehalt-
lich der Absétze 2 und 3 und der 88 196 und 199 unbe-
fristet. Wird die nicht subgtitutive Krankenversicherung
nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1
entsprechend.
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Versicherungsaufsichtsgesetz [VAG]

§ 146 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise
den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgese-
henen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen
kann (subsgtitutive Krankenversicherung), darf sie im In-
land vorbehaltlich des Absatzes 3 nur nach Art der Le
bensversicherung betrieben werden, wobe

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Uber-
tragungswerts degienigen Teils der Versicherung,
dessen Leistungen dem Basigarif im Sinne des §
152 Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des Versi-
cherungsnehmers zu einem anderen privaten Kran-
kenversicherungs-unternehmen vorzusehen ist; dies
gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009 abgeschl ossene
Vertrdge und

§ 149 Pramienzuschlag in der substitutiven Kranken-
versicherung

In der substitutiven Krankheitskostenversicherung ist
spétestens mit Beginn des Kalenderjahres, das auf die
Vollendung des 21. Lebengjahres des Versicherten folgt
und endend in dem Kalenderjahr, in dem die versicherte
Person das 60. Lebengjahr vollendet, fir die Versicherten
ein Zuschlag von 10 Prozent der jdhrlichen gezillmerten
Bruttoprdmie zu erheben. Dieser ist der Alterungsriick-
stellung nach 8 341f Absatz 3 des Handelsgesetzbuchs
jahrlich direkt zuzuftihren und zur Prémienerméfdigung
im Alter nach § 150 Absatz 3 zu verwenden. Fir Versi-
cherungen mit befristeten Vertragslaufzeiten nach § 195
Absatz 2 und 3 des Versicherungsvertragsgesetzes sowie
be Tarifen, die regelmailig spéatestens mit Erreichen der
gesetzlichen Altersgrenze enden, sowie fir den Notla
gentarif nach 8 153 gelten die Sétze 1 und 2 nicht.

8§ 150 Gutschrift zur Alterungsrickstellung; Direkt-
gutschrift

(1) Das Versicherungsunternehmen hat den Versicher-
ten in der nach Art der Lebensversicherung betriebenen
Krankheitskosten- und freiwilligen Pflegekrankenversi-
cherung (Pflegekosten- und Pflegetagegel dversicherung)
jahrlich Zinsertrédge gutzuschreiben, die auf die Summe
der jeweiligen zum Ende des vorherigen Geschéftgahres
vorhandenen postiven Alterungsriickstellung der be-
troffenen Versicherungen entfallen. Diese Gutschrift be-
trégt 90 Prozent der durchschnittlichen, Uber die rech-
nungsmallige Verzinsung hinausgehenden Kapitalertréage
(Uberzins).

(2) Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach §
149 geleistet haben, ist bis zum Ende des Geschéftsjah-
res, in dem sie das 65. Lebengjahr vollenden, von dem
nach Absatz 1 ermittelten Betrag der Anteil, der auf den

HALLESCHE
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Teil der Alterungsrickstellung entfallt, der aus diesem
Beitragszuschlag entstanden ist, jéhrlich in voller Hohe
direkt gutzuschreiben. Der Alterungsrickstellung aller
Versicherten sind von dem verbleibenden Betrag jéhrlich
50 Prozent direkt gutzuschreiben. Der Prozentsatz nach
Satz 2 erhéht sich ab dem Geschéftgahr des Versiche-
rungsunternenmens, das im Jahr 2001 beginnt, jahrlich
um 2 Prozent, bis er 100 Prozent erreicht hat.

(3) Die Betrdge nach Absatz 2 sind ab der Vollendung
des 65. Lebensjahres des Versicherten zur zeitlich unbe-
fristeten Finanzierung der Mehrprdmien aus Prdmiener-
hoéhungen oder eines Teils der Mehrprdmien zu verwen-
den, soweit die vorhandenen Mittel fir eine vollstandige
Finanzierung der Mehrprédmien nicht ausreichen. Nicht
verbrauchte Betrége sind mit der Vollendung des 80. Le-
bengahres des Versicherten zur Prémiensenkung einzu-
setzen. Zuschreibungen nach diesem Zeitpunkt sind zur
sofortigen Prémiensenkung einzusetzen. In der freiwilli-
gen Pflegetagegeldversicherung kénnen die Versiche-
rungsbedingungen vorsehen, dass angelle einer Pr&
mienerméligung eine entsprechende L eistungserhéhung
vorgenommen wird.

(4) Der Tell der nach Absatz 1 ermittelten Zinsertrage,
der nach Abzug der nach Absatz 2 verwendeten Betrége
verbleibt, ist fir die Versicherten, die am Bilanzstichtag
das 65. Lebengahr vallendet haben, fir eine erfolgsunab-
hangige Beitragsrlickergtattung festzulegen und innerhalb
von drei Jahren zur Vermeidung oder Begrenzung von
Préamienerh6hungen oder zur Prémienermélligung zu
verwenden. Die Pramienerméligung nach Satz 1 kann so
weit beschrénkt werden, dass die Prémie des Versicherten
nicht unter die des urspriinglichen Eintrittsalters sinkt; der
nicht verbrauchte Teil der Gutschrift ist dann zusétzlich
gemal Absatz 2 gutzuschreiben.

§ 153 Notlagentar if

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne
des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif sieht
ausschliefdlich die Aufwendungserstattung fur Leis
tungen vor, die zur Behandlung von akuten Erkran-
kungen und Schmerzzustanden sowie bei Schwan-
gerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Ab-
weichend davon sind fur versicherte Kinder und Ju-
gendliche zudem insbhesondere Aufwendungen fir
Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Program-
men und fur Schutzimpfungen, die die Standige
Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemar
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8§ 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes emp-
fiehlt, zu erstatten.

(2) Fur ale im Notlagentarif Versicherten ist eine
einheitliche Pramie zu kakulieren, im Ubrigen gilt §
146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fir Versicherte,
deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes
der entstandenen Aufwendungen vorsieht, gewahrt
der Notlagentarif Leistungen in Héhe von 20, 30
oder 50 Prozent der versicherten Behandlungskos-
ten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden.
Die kalkulierten Pramien aus dem Notlagentarif dir-
fen nicht hoher sein, als es zur Deckung der Auf-
wendungen fir Versicherungsfélle aus dem Tarif er-
forderlich ist. Mehraufwendungen, die zur Gewahr-
leistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen ent-
stehen, sind gleichméllig auf alle Versicherungs
nehmer des Versicherers mit einer Versicherung, die
eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes erfiillt, zu verteilen. Auf die
im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist die Alte-
rungsriickstellung in der Weise anzurechnen, dass
bis zu 25 Prozent der monatlichen Prémie durch
Entnahme aus der Alterungsriickstellung geleistet
werden.

§ 338 Zuschlag in der Krankenversicherung

Ist ein Vertrag Uber eine substitutive Krankenversiche-
rung vor dem 1. Januar 2000 geschlossen, gilt § 149 mit
der Mal3gabe, dass

1. der Zuschlag erstmals am 1. Januar des Kalender-
jahres, dasdem 1. Januar 2000 folgt, zu erheben i,

2. der Zuschlag im ersten Jahr 2 Prozent der Bruttopré&-
mie betrégt und an jedem 1. Januar der darauf fol-
genden Jahre um 2 Prozent, jedoch auf nicht mehr
als 10 Prozent der Bruttopramie, steigt, soweit er
nicht wegen Vollendung des 60. Lebensjahres ent-
fallt,

3. das Versicherungsunternehmen verpflichtet ist, dem
Versicherungsnehmer rechtzeitig vor der erstmali-
gen Erhebung des Zuschlags dessen Hohe und die
jahrlichen Steigerungen mitzuteilen, und

4.  der Zuschlag nur zu erheben ist, wenn der Versiche-
rungsnehmer nicht innerhalb von drei Monaten nach
dem Zugang der Mitteilung nach Nummer 3 schrift-
lich oder elektronisch widerspricht.

HALLESCHE
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L ebenspartner schaftsgesetz [L PartG]

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwe Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber
dem Standesbeamten personlich und be gleichzeitiger
Anwesenheit erkléren, miteinander eine Partnerschaft auf
Lebenszeit fuhren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder
L ebenspartner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die
Erkldrungen kdnnen nicht unter einer Bedingung oder
Zeitbestimmung abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln
befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begrinden
wollen. Wenn die L ebenspartner diese Frage bejahen, soll
der Standesbeamte erkléren, dass die L ebenspartnerschaft
nunmehr begriindet ist. Die Begriindung der L ebenspart-
nerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwe Zeugen er-
folgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam be
grundet werden

1. mit einer Person, die minderjdhrig oder mit einer
dritten Person verheiratet ist oder bereits mit einer
anderen Person eine L ebenspartnerschaft fihrt;

2. zwischen Personen, diein gerader Linie miteinander
verwandt sind;

3. zwischen vdllbiirtigen und habbirtigen Geschwis-
tern;

4. wenn die Lebenspartner be der Begriindung der Le-
benspartnerschaft dariiber einig snd, keine Ver-
pflichtungen gemal3 § 2 begriinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu
begriinden, kann kein Antrag auf Begriindung der Le
benspartnerschaft gestellt werden. § 1297 Abs. 2 und die
8§ 1298 bis 1302 des Burgerlichen Gesetzbuchs gelten
entsprechend.

Sozial gesetzbuch — Funftes Buch [SGB V]

§ 257 Beitragszuschisse fur Beschéftigte [in der bis
31.12.2008 geltenden Fassung]

(28) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir
eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das
V ersicherungsunternehmen

2. sich verpflichtet, fir versicherte Personen, die das
65. Lebengahr vollendet haben und die Uber eine
Vorversicherungszeit von mindestens zehn Jahren in
einem substitutiven Versicherungsschutz (8§ 12 Abs.
1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfiigen
oder die das 55. Lebengahr vollendet haben, deren
jéhrliches Gesamteinkommen (8 16 des Vierten Bu-
ches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7
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2b.

nicht Ubersteigt und Uber diese Vorversicherungszeit
verfligen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif
anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistun-
gen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleich-
bar sind und dessen Beitrag fir Einzelpersonen den
durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen
Krankenversicherung und fir Ehegatten oder Le
benspartner insgesamt 150 vom Hundert des durch-
schnittlichen Hochstbeitrages der  gesetzlichen
Krankenversicherung nicht Ubersteigt, sofern das
jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder
Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht
Ubersteigt,

sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Stan-
dardtarif unter den in Nummer 2 genannten Voraus-
setzungen auch Personen, die das 55. Lebengahr
nicht vollendet haben, anzubieten, die die Voraus-
setzungen fur den Anspruch auf eine Rente der ge-
setzlichen Rentenversicherung erfillen und diese
Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach
beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschrif-
ten beziehen; dies gilt auch fir Familienangehdrige,
die be Versicherungspflicht des Versicherungs
nehmers nach § 10 familienversichert wéren,

sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grund-
sétzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben,
sowie deren beriicksichtigungsféhigen Angehdrigen
unter den in Nummer 2 genannten V oraussetzungen
einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubie-
ten, dessen die Beihilfe ergénzende Vertragdeistun-
gen den Leistungen dieses Buches bel Krankheit
jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich
aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht
gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Num-
mer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt,
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Zusatzbedingungen fiir die arbeitgeberfinanzierte betriebliche
Krankenzusatzversicherung nach bKV-Tarifen

Fassung Mai 2015

Diese Zusatzbedingungen ergénzen oder dndern fiir Versicherungsverhéltnisse im Rahmen eines Gruppenversicherungsvertrages die
jeweils giiltigen Allgemeinen Versicherungsbedingungen der Einzelversicherung.

§ 1 Versicherungsfihigkeit, Versicherungsnehmer,
Versicherte Personen

1 Versicherungsfihig sind alle Personen, die nach dem jewei-
ligen Gruppenversicherungsvertrag versicherbar sind und die
sonstigen Tarif- und Aufhahmevoraussetzungen erfiillen.

2 Versicherungsnehmer ist die Gruppenspitze als der Ver-
tragspartner des Versicherers.

3 Hauptversicherte sind die nach den Vereinbarungen des
Gruppenversicherungsvertrages bestimmten Personen, soweit
sie dem Versicherer gemeldet sind.

4 Sofern und soweit die Gruppenspitze als
Versicherungsnehmer die ihr zustehenden Rechte und Pflichten
aus dem Versicherungsverhdltnis auf den Hauptversicherten
iibertragen hat, und diese vom Hauptversicherten iibernommen
wurden, gelten die den Versicherungsnehmer betreffenden
Regelungen gleichermafen fiir den Hauptversicherten.

§ 2 Beteiligung am Gruppenversicherungsvertrag,

Beginn und Umfang des Versicherungsschutzes

1 Die Teilnahme am Gruppenversicherungsvertrag ist vom
Versicherungsnehmer unter Einhaltung der Formvorgaben des
Versicherers zu erklidren (Anmeldung); die gestellten Fragen
sind vollstindig zu beantworten.

2 Der Versicherer verpflichtet sich, keine ordnungsgeméBe
Anmeldung zum Gruppenversicherungsvertrag zuriickzuweisen.

3 Das Versicherungsverhiltnis beginnt zum 1. des Monats, in
dem der Hauptversicherte in das Unternehmen des Versiche-
rungsnehmers eintritt, jedoch nicht vor Beginn des dem Ver-
sicherungsverhiltnis zugrunde liegenden Gruppenvertrages.

Geht die Anmeldung erst im {iberndchsten Kalendermonat (oder
spéter) nach dem Tag des Eintritts in das Unternehmen dem
Versicherer zu, gilt abweichend von Satz 1 als frithester Beginn
des Versicherungsverhiltnisses der 1. des Monats, in dem die
Anmeldung dem Versicherer zugeht.

4 Versicherungsschutz besteht ab Beginn des Versicherungs-
verhéltnisses. Fiir Versicherungsfille, die vor Beginn des Ver-
sicherungsverhiltnisses eingetreten sind, wird ab Beginn des
Versicherungsverhéltnisses geleistet. Dies gilt nicht

® im Tarif bKV-K und bKV-KH fiir eine vor Beginn des
Versicherungsverhéltnisses angeratene oder bereits begon-
nene Krankenhausbehandlung

B im Tarif bKV-KT und bKV-KTI fiir eine bereits vor Beginn
des Versicherungsverhiltnisses bestehende Arbeitsunféhig-
keit.

HALLESCHE Krankenversicherung
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® im Tarif bKV-KUR fiir eine vor Beginn des Versiche-
rungsverhéltnisses angeratene oder bereits begonnene Kur-
behandlung.

B im Tarif bKV-AU fiir einen vor Beginn des Versicherungs-
verhiltnisses bereits eingetretenen Arbeitsunfall.

® im Tarif bKV-IG. Die oben aufgefiihrten Einschriankungen
gemill den Tarifen bKV-KH, bKV-KT, bKV-KUR und
bKV-AU gelten analog.

5 Der Versicherer stellt — sofern vereinbart- flir jeden Haupt-
versicherten einen Versicherungsschein als Versicherungsbe-
stitigung aus.

6 Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus der
Versicherungsbestitigung (siche Abs. 5), spateren schriftlichen
Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
einschlieBlich Tarif, diesen Zusatzbedingungen, dem Gruppen-
versicherungsvertrag sowie den gesetzlichen Vorschriften.

7 Die Leistungseinschrinkung fiir Verwandtenbehandlungen
in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen der Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (§ 5 Abs. 1 g)
gilt in vollem Umfang; § 5 Teil II Nr. 4 gilt nicht.

§ 3 Wartezeiten

Es entfallen die in Teil I und Teil II der Allgemeine Versiche-
rungsbedingungen flir die Krankheitskosten- und Krankenhaus-
tagegeldversicherung und Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen fiir die Krankentagegeldversicherung genannten allge-
meinen und besonderen Wartezeiten ersatzlos, soweit die je-
weiligen Tarife nichts Gegenteiliges vorsehen.

§ 4 Beendigungsgriinde des Versicherungsverhéltnisses im
Gruppenversicherungsvertrag

1 Das Versicherungsverhiltnis endet mit der Beendigung
des Gruppenversicherungsvertrages.

2 Das Versicherungsverhiltnis endet ferner hinsichtlich
der betroffenen versicherten Personen iiber die in den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen genannten Griinde
hinaus mit dem Ausscheiden aus dem versicherbaren
Personenkreis.

§ 5 Weiterversicherung in der Einzelversicherung

1 Endet die Versicherung einzelner versicherter Personen,
so haben sie das Recht, die Versicherung — sofern die tarifli-
chen Voraussetzungen dazu gegeben sind — nach den
giiltigen gleichartigen Tarifen des Versicherers in unmittel-
barem Anschluss fortzusetzen, wenn die Fortsetzung der
Versicherung innerhalb zweier Monate nach dem Aus-
scheiden aus dem Gruppenversicherungsvertrag bei dem
Versicherer beantragt wird. Ausgenommen von der
Weiterversicherung nach Satz 1 sind Personen, bei denen
das Versicherungsverhiltnis auflerordentlich wegen Ob-
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liegenheitsverletzungen oder aus wichtigem Grund beendet
wurde. 2 Wird ein Gruppenversicherungsvertrag durch den
Versicherer gekiindigt, so haben die versicherten Personen
das Recht, das Versicherungsverhiiltnis zu den Bedingun-
gen der Einzelversicherung fortzusetzen. Dies gilt auch bei
einer Kiindigung durch den Versicherungsnehmer, wenn
kein neuer Versicherungsnehmer benannt wird. Die ver-
sicherten Personen werden vom Versicherer iiber diese
Kiindigung und das Weiterversicherungsrecht in Textform
informiert. Das Weiterversicherungsrecht endet zwei
Monate nach dem Zeitpunkt, zu dem die versicherte Person
von ihm Kenntnis erlangt hat.

3

a) Bei der Weiterversicherung gelten auier bei den Tarifen
ZbKV-K, ZbKV-KH und ZbKV-A-K die in Teil I und II der
Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung und der
Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Kranken-
tagegeldversicherung genannten allgemeinen und beson-
deren Wartezeiten, soweit die jeweiligen Tarife nichts
Gegenteiliges vorsehen. Sehen die jeweiligen Tarife Fristen
vor (beispielsweise zeitlich gestaffelte Rechnungshochst-
betrige) gelten diese ebenfalls. Die Zeit, wihrend der die
versicherte Person im Rahmen dieses Gruppenversiche-
rungsvertrages ununterbrochen versichert war, wird auf
etwaige Wartezeiten oder Fristen angerechnet. Die
erworbenen Rechte bleiben erhalten.

b) Bei eciner Weiterversicherung in den ZbKV- oder
ZbKVA-Tarifen sind Leistungen fiir Versicherungsfille, die
vor Beginn des Versicherungsverhiltnisses eingetreten sind,
wie folgt ausgeschlossen

® im Tarif ZbKV-K, ZbKVA-K und ZbKV-KH fiir eine
vor Beginn des Versicherungsverhiltnisses angeratene
oder bereits begonnene Krankenhausbehandlung,

B im Tarif ZbKV-KUR fiir eine vor Beginn des Versiche-
rungsverhéltnisses angeratene oder bereits begonnene
Kurbehandlung,

® im Tarif ZbKV-ZB und ZbKV-ZBP fiir eine vor Beginn
des Versicherungsverhiltnisses geplante oder bereits be-
gonnene Zahnbehandlung,

B im Tarif ZbKV-ZE und ZbKV-ZEP fiir eine vor Beginn
des Versicherungsverhiltnisses geplante oder bereits
begonnene Zahnersatzmafinahme sowie bei Beginn des
Versicherungsverhiltnisses fehlende und noch nicht
ersetze Zihne.

Unter Beginn des Versicherungsverhiltnisses ist jeweils der
Beginn des Versicherungsverhiltnisses in den bKV-Tarifen
zu verstehen.

¢) Bei einer Weiterversicherung auflerhalb der ZbKV- und
ZbKVA-Tarife wird riickwirkend zum Beginn des Versiche-
rungsverhiltnisses in den bKV-Tarifen eine Gesund-
heitspriifung durchgefiihrt. Soweit der neue Versicherungs-
schutz hoher oder umfassender ist findet zudem eine Ge-
sundheitspriifung zum Zeitpunkt der Weiterversicherung
statt. Aufgrund des Ergebnisses der Gesundheitspriifung
kann ein Risikozuschlag verlangt oder ein Leistungsaus-
schluss erklirt werden.

HALLESCHE Krankenversicherung
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§ 6 Wechsel innerhalb des Gruppenversicherungsvertrages
Bei einem Wechsel innerhalb des Gruppenversicherungs-
vertrages gelten die in § 5 Abs. 3 genannten Regelungen fiir
eine Weiterversicherung entsprechend.

§ 7 Mindestvertragslaufzeit

Auf die Mindestvertragslaufzeit nach § 13 Teil II Nr. 1 der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung wird verzichtet.

§ 8 Beitragszahlung
Der Versicherungsnehmer entrichtet die Beitrége.

§ 9 Beitragsanpassung und Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen

1 Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heil-
behandlungskosten oder einer haufigeren Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen édndern. Dementsprechend vergleicht
der Versicherer zumindest jahrlich fiir diese Tarife die erforder-
lichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen. Ergibt die Gegeniiber-
stellung eine Verdnderung von mehr als 10% der in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungs-
leistungen, so werden alle Tarifbeitrdge dieser Beobachtungs-
einheit vom Versicherer iberpriift und, soweit erforderlich,
angepasst. Bei einer Verdnderung von mehr als 5% der in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen konnen alle Tarifbeitrdge dieser Beobachtungs-
einheit tberpriift und, soweit erforderlich, angepasst werden.
Bei einer Beitragsanpassung ist der Versicherer auch berechtigt,
betragsméBig festgelegte erstattungsfahige Hochstbetrdge so an-
zupassen, dass der Wert des Versicherungsschutzes erhalten
bleibt. Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden,
wenn die Verdnderung der Versicherungsleistungen als voriiber-
gehend anzusehen ist.

2 Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Ver-
anderung der Verhiltnisse des Gesundheitswesens konnen die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestim-
mungen den verdnderten Verhéltnissen vom Versicherer ange-
passt werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen.

3 Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskriftigen Verwaltungsakt fiir unwirksam erklért
worden, kann sie durch eine neue Regelung ersetzt werden,
wenn dies zur Fortfilhrung des Vertrags notwendig ist oder
wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir
eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen
der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungs-
nehmer angemessen beriicksichtigt.

4 Anderungen teilt der Versicherer jeweils in Textform mit.
Anderungen nach Abs. 1 und 2 werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Anderungsmitteilung mit den dafiir
maBgeblichen Griinden folgt. Anderungen nach Abs. 3 werden 2
Wochen nach Mitteilung der neuen Regelung und den hierfiir
mafgeblichen Griinden Vertragsbestandteil.

MG 98 - 05.15
Seite 2 von 3



N 4
HALLESCHE

§ 10 Obliegenheiten

Es wird auf die Obliegenheit nach § 9 Abs. 5 der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Kran-
kenhaustagegeldversicherung verzichtet.
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