% Hinweis: Bitte die schattierten Felder beantworten %

‘ Deutsche
AmbulantVersicherung

Halt Deutschland gesund und fit

Datum

Besteht beim Miinchener Verein bereits eine Versicherung?Falls ja, Versicherungsnummer:

Zu versichernde Person (VP)

Beginn 01.

Titel

munchener verein
Zukunft. In besten Handen.

Fairfekt Versicherungsmakler GmbH

Postfach 1153

22109 Hamburg-Oststeinbek
Tel.: 040 /21107660

Fax: 040 / 211076639

Name, Vorname

Stralle, Hausnummer

PLZ/Wohnort

Geburtsdatum

Geschlecht | imannlich | \weiblich

Gesetzlich versichert bei

Privat krankenvollversichert bei

Bei Beantragung des Tarifes Naturmedizin (Tarifstufen 177 oder 178):

KdrpergrolRe

Koérpergewicht

Body Mass Index (BMI)

Angehdrigkeitsverhaltnis zum VN
(wenn VN nicht gleich VP)

Berechnung BMI:

Korpergewicht in k
BMI = perg g

(Korpergrofie in m)?

Als zuldssige nahe Angehdrige gelten beim Miinchener Verein ausschlieRlich: Ehegatten und Lebenspartner gemaR LPartG / Kinder (auch Adoptivkinder) /
Enkel und Urenkel / Eltern, Schwiegereltern und GroReltern / Geschwister und deren Kinder, Ehegatten und Lebenspartner gemaR LPartG / Kinder und

Geschwister des Ehegatten oder Lebenspartners gemaf LPartG / Geschwister der Eltern.

Moglicher Versicherungsnehmer (VN) (muss volljahrig sein)

Name, Vorname

StralRe, Hausnummer

PLZ/Wohnort

Geburtsdatum

Geschlecht [ mannlich [ weiblich
Familienstand

Derzeitige Tatigkeit/ausgeubter Beruf

[ unverheiratet [ Iverheiratet

] Selbststandig |_lArbeitnehmer(in)

Telefon privat (freiwillige Angabe)

Telefax (freiwillige Angabe)

seit:

Telefon geschéftlich (freiwillige Angabe)

E-Mail

Geldinstitut fiir den Beitragseinzug

IBAN

Zahlungsweise [ monatlich

1

[ vierteljahrlich

BIC

" halbjahrlich | jahrlich
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‘ Deutsche

AmbulantVersicherung

munchener verein
Zukunft. In besten Handen.

Versicherte Leistungen* Tarif Gewahlt Beitrag

Aktiv mit Zahnersatz-Leistung: Vorsorgeuntersuchungen, Sehhilfen bis My

175 Euro, 20 Prozent Zahnersatz bis zu 500 Euro je Versicherungsjahr, freie 510** O] Na , Euro

Krankenhauswahl, Auslandsreise-Krankenversicherung en

Aktiv ohne Zahnersatz-Leistung: Vorsorgeuntersuchungen, Sehhilfen bis 5100 [1Ja Euro

175 Euro, freie Krankenhauswahl, Auslandsreise-Krankenversicherung [TNein

Vorsorge: 100 Prozent, max. 1.000 Euro innerhalb von 2 Jahren fiir 172 |:|.Ja Euro

Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen, 100 Euro fiir Pravention CINein

Sehhilfen und Hilfsmittel: 100 Prozent, max. 400 Euro innerhalb von DJ

2 Jahren fir Brillen, Kontaktlinsen und bis zu 800 Euro je Auge fiir Laser- 173 ] Na . Euro

Operationen sowie 800 Euro fur Hilfsmittel-Restkosten, z. B. Hérgerate ein

Naturmedizin: 85Prozent, max. 500 Euro Erstattung je Versicherungsjahr DJ

fir Naturheilbehandlung durch Heilpraktiker, Osteopathen und Arzte fiir 177 [ Na , Euro

Naturheilverfahren en

Naturmedizin: 85 Prozent, max. 1.000 Euro Erstattung je Versicherungsjahr |:|J

fiir Naturheilbehandlung durch Heilpraktiker, Osteopathen und Arzte fiir 178 ] Na ) Euro

Naturheilverfahren en

Einmalleistung bei Krebs inHéhevon ___ Euro [1Ja

(wahlbar in 500 Euro-Schritten von 2.500 Euro bis 10.000 Euro) 176 [ Nein Euro
Zu zahlender Gesamtbeitrag 0 Euro

* Die detaillierte und vollstandige Leistungsbeschreibung zu den genannten Tarifen entnehmen Sie bitte den jeweiligen Tarifoedingungen. Diese allein sind vertragsmafgeblich.

** Ab Eintrittsalter 50 Jahre gilt statt Tarif 510 / 5100 der Tarif 515 / 5150 bei gleichen Leistungsinhalten.

Bitte lassen Sie sich vom Kunden folgendes fiir die zu versichernde Person bestatigen:

Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit
[ ] Bei Abschluss des Tarifes Aktiv (Tarif 510/515, 5100/5150)

Es besteht fiir die zu versichernde Person ein Leistungsanspruch bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung.

Es besteht fiir die versicherte Person keine anderweitige ambulante oder zahnarztliche Zusatzversicherung
(ausgenommen bei der Minchener Verein Krankenversicherung a. G.) und keine private Krankheitskostenvollversicherung.
Der GKV-Erganzungstarif Naturmedizin der Miinchener Verein Krankenversicherung a. G. kann zusatzlich bestehen oder

abgeschlossen werden.

[ ] Bei Abschluss der Tarife: Vorsorge (Tarif 172), Sehhilfen und Hilfsmittel (Tarif 173) und/oder Naturmedizin

(Tarif 177, 178)

Es besteht fiir die zu versichernde Person ein Leistungsanspruch bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung.

[] BeiAbschluss des Tarifes Sehhilfen & Hilfsmittel (173)

Es besteht kein Versicherungsschutz fur Sehhilfen oder Hilfsmittel bei einer anderweitigen privaten Krankenversicherung.

[ Bei Abschluss des Tarifes Einmalleistung bei Krebs (Tarif 176)

Es besteht fir die zu versichernde Person ein Leistungsanspruch bei einer deutschen gesetzlichen oder privaten Kranken-

versicherung, auf freie Heilfiirsorge oder auf truppenarztliche Versorgung.
[ ] Bei Abschluss des Tarifes Einmalleistung bei Krebs (Tarif 176)

Mir ist bekannt, dass kein Leistungsanspruch aus dem Tarif ,Einmalleistung bei Krebs“ gegeben ist,

- wenn eine der folgenden Krankheiten in den letzten 5 Jahren vor Antragstellung arztlich diagnostiziert worden ist: Krebs
(b6sartige Neubildungen ohne nicht-melanotischen Hautkrebs), Hirntumor (auch gutartig),
- wenn hinsichtlich der vorgenannten Erkrankungen eine Abklarung vor Antragstellung medizinisch indiziert, aber noch nicht

abgeschlossen war

[ ] Bei Abschluss des Tarifes Naturmedizin (177, 178)

Es besteht kein Versicherungsschutz fir naturheilkundliche Untersuchungen oder alternative Behandlungsmethoden bei

einer anderweitigen privaten Krankenversicherung.
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J§ Deutsche @ mudnchener verein
AmbulantVersicherung Zukunft. In besten Handen.

Beitrage mtl. in Euro, Deutsche AmbulantVersicherung Tarife und Pakete (Stand 01.01.2024)

Einzelne Tarife Pakete
Eintritts- 0 Kompakt 6 e o e G Kinder Komfort | Premium Krebs
alter 510 5100 515 5150 172 173 176 177 178 00 90 6060 00
0 1,71 1,71 . . 476 11,04 2,80 4,51 15,29 6,22 6,22 31,09 4,51
1 1,71 1,71 . . 4,76 11,04 2,80 4,51 15,29 6,22 6,22 31,09 4,51
2 1,71 1,71 . . 4,76 11,04 2,80 4,51 15,29 6,22 6,22 31,09 4,51
3 1,71 1,71 . . 4,76 11,04 2,85 4,51 15,29 6,22 6,22 31,09 4,56
4 1,71 1,71 . . 4,76 11,04 2,85 4,51 15,29 6,22 6,22 31,09 4,56
5 1,71 1,71 . . 4,76 11,04 2,85 4,51 15,29 6,22 6,22 31,09 4,56
6 1,71 1,71 . . 4,76 11,04 2,90 4,51 15,29 6,22 6,22 31,09 4,61
7 1,71 1,71 . . 476 11,04 2,90 4,51 15,29 6,22 6,22 31,09 4,61
8 1,71 1,71 . . 4,76 11,04 2,95 4,51 15,29 6,22 6,22 31,09 4,66
9 1,71 1,71 . . 4,76 11,04 2,95 4,51 15,29 6,22 6,22 31,09 4,66
10 1,71 1,71 . . 4,76 11,04 3,00 4,51 15,29 6,22 6,22 31,09 4,71
1 1,71 1,71 . . 4,76 11,04 3,00 4,51 15,29 6,22 6,22 31,09 4,71
12 1,71 1,71 . . 4,76 11,04 3,05 4,51 15,29 6,22 6,22 31,09 4,76
13 1,71 1,71 . . 476 11,04 3,05 451 15,29 6,22 6,22 31,09 476
14 1,71 1,71 . . 4,76 11,04 3,10 4,51 15,29 6,22 6,22 31,09 4,81
15 1,71 1,71 . . 4,76 11,04 3,10 4,51 15,29 6,22 6,22 31,09 4,81
16 2,35 2,41 . . 7,65 11,68 3,15 4,91 16,75 . 7,26 36,08 5,50
17 2,35 2,41 . . 7,65 11,68 3,20 4,91 16,75 . 7,26 36,08 5,55
18 2,35 2,41 . . 7,65 11,68 3,25 4,91 16,75 . 7,26 36,08 5,60
19 2,35 2,41 . . 7,65 11,68 3,25 4,91 16,75 . 7,26 36,08 5,60
20 2,35 2,41 . . 7,65 11,68 3,30 4,91 16,75 . 7,26 36,08 5,65
21 2,35 2,41 . . 12,24 16,02 3,35 14,96 27,71 . 17,31 54,27 5,70
22 2,35 2,41 . . 12,37 16,17 3,40 15,16 28,15 . 17,51 54,85 5,75
23 2,35 2,41 . . 12,49 16,30 3,45 15,36 28,59 . 17,71 55,41 5,80
24 2,35 2,41 . . 12,60 16,42 3,45 15,56 29,05 . 17,91 55,98 5,80
25 2,35 2,41 . . 12,70 16,53 3,50 15,78 29,53 . 18,13 56,57 5,85
26 3,58 2,41 . . 12,80 16,63 3,55 16,00 30,02 . 19,58 57,16 7,13
27 3,58 2,41 . . 12,89 16,72 3,60 16,22 30,52 . 19,80 57,76 7.18
28 3,58 2,41 . . 12,97 16,80 3,65 16,46 31,04 . 20,04 58,36 7,23
29 3,58 2,41 . . 13,04 16,87 3,70 16,70 31,57 . 20,28 58,97 7,28
30 3,58 2,41 . . 13,10 16,93 3,75 16,93 32,10 . 20,51 59,56 7,33
31 3,58 2,41 . . 13,15 16,99 3,80 17,15 32,61 . 20,73 60,13 7,38
32 3,58 2,41 . . 13,19 17,04 3,90 17,35 33,09 . 20,93 60,65 7,48
33 3,58 2,41 . . 13,23 17,08 3,95 17,55 33,55 . 21,13 61,16 7,53
34 3,58 2,41 . . 13,25 17,11 4,00 17,73 33,99 . 21,31 61,62 7,58
35 3,58 2,41 . . 13,26 17,14 4,05 17,90 34,40 . 21,48 62,05 7,63
36 3,58 2,41 . . 13,26 17,17 4,15 18,06 34,79 . 21,64 62,44 7,73
37 3,58 2,41 . . 13,26 17,18 4,20 18,21 35,17 . 21,79 62,83 7,78
38 3,58 2,41 . . 13,26 17,20 4,25 18,35 35,52 . 21,93 63,19 7,83
39 3,58 241 . . 13,26 17,20 435 18,48 35,85 . 22,06 63,52 7,93
40 3,58 2,41 . . 13,26 17,21 4,40 18,60 36,18 . 22,18 63,86 7,98
41 3,58 2,41 . . 13,26 17,22 4,50 18,71 36,51 . 22,29 64,20 8,08
42 3,58 2,41 . . 13,26 17,23 4,55 18,81 36,83 . 22,39 64,53 8,13
43 3,58 2,41 . . 13,26 17,24 4,65 18,90 37,15 . 22,48 64,85 8,23
44 3,58 2,41 . . 13,26 17,25 475 18,99 37,47 . 22,57 65,18 8,33
45 3,58 2,41 . . 13,26 17,26 4,85 19,07 37,79 . 22,65 65,51 8,43
46 3,58 2,41 . . 13,26 17,27 4,90 19,15 38,10 . 22,73 65,83 8,48
a7 3,58 2,41 . . 13,26 17,29 5,00 19,23 38,41 . 22,81 66,15 8,58
48 3,58 2,41 . . 13,26 17,30 5,10 19,30 38,72 . 22,88 66,47 8,68
49 3,58 2,41 . . 13,26 17,31 5,20 19,37 39,02 . 22,95 66,78 8,78
50 . . 6,02 3,09 13,26 17,33 5,30 19,44 39,32 . 25,46 67,09 11,32
51 . . 6,02 3,09 13,26 17,34 5,40 19,51 39,62 . 25,53 67,41 11,42
52 . . 6,02 3,09 13,26 17,36 5,50 19,58 39,92 . 25,60 67,72 11,52
53 . . 6,02 3,09 13,26 17,37 5,65 19,65 40,22 . 25,67 68,03 11,67
54 . . 6,02 3,09 13,26 17,39 5,75 19,72 40,51 . 25,74 68,34 1,77
55 . . 6,02 3,09 13,26 17,41 5,85 19,79 40,80 . 25,81 68,64 11,87
56 . . 6,02 3,09 13,26 17,43 5,95 19,85 41,09 . 25,87 68,95 11,97
57 . . 6,02 3,09 13,26 17,45 6,05 19,92 41,37 . 25,94 69,25 12,07
58 . . 6,02 3,09 13,26 17,47 6,20 19,99 41,65 . 26,01 69,54 12,22
59 . . 6,02 3,09 13,26 17,50 6,30 20,06 41,93 . 26,08 69,84 12,32
60 . . 6,02 3,09 13,26 17,52 6,40 20,13 42,21 . 26,15 70,14 12,42
61 . . 6,02 3,09 13,26 17,55 6,50 20,20 42,48 . 26,22 70,44 12,52
62 . . 6,02 3,09 13,26 17,58 6,60 20,27 42,74 . 26,29 70,72 12,62
63 . . 6,02 3,09 13,26 17,61 6,75 20,34 43,01 . 26,36 71,02 12,77
64 . . 6,02 3,09 13,26 17,65 6,80 20,41 43,27 . 26,43 71,31 12,82
65 . . 6,02 3,09 13,26 17,68 6,85 20,48 43,52 . 26,50 71,59 12,87
66 . . 6,02 3,09 13,26 17,72 6,95 20,56 43,77 . 26,58 71,87 12,97
67 . . 6,02 3,09 13,26 17,77 7,05 20,63 44,01 . 26,65 72,15 13,07
68 . . 6,02 3,09 13,26 17,82 7,15 20,70 44,25 . 26,72 72,43 13,17
69 . . 6,02 3,09 13,26 17,87 7,25 20,78 44,48 . 26,80 72,70 13,27
70 . . 6,02 3,09 13,26 17,91 7,30 20,85 44,70 . 26,87 72,96 13,32
7 . . 6,02 3,09 13,26 17,95 7,40 20,87 44,78 . 26,89 73,07 13,42
72 . . 6,02 3,09 13,26 17,99 7,50 20,88 44,83 . 26,90 73,15 13,52
73 . . 6,02 3,09 13,26 18,02 7,60 20,89 44,87 . 26,91 73,22 13,62
74 . . 6,02 3,09 13,26 18,04 7,65 20,89 44,87 . 26,91 73,24 13,67
75 . . 6,02 3,09 13,26 18,06 7,75 20,89 44,87 . 26,91 73,25 13,77

Tarif 510: Sobald eine versicherte Person das 15., 25. bzw. 50. Lebensjahr vollendet, ist ab Beginn des hierauf folgenden Kalenderjahres der Beitrag der nachsthéheren Alters-
gruppe zu zahlen. Tarif 515: Sobald eine versicherte Person das 54., 59., 64. bzw. 69. Lebensjahr vollendet, ist ab Beginn des hierauf folgenden Kalenderjahres der Beitrag der
nachsthoheren Altersgruppe zu zahlen. Fiir je eine erwachsene Person im Tarif Aktiv erhélt ein Kind einen Rabatt von 100 %. Tarif 510 und 515 sind bzgl. der Leistung identisch.
Tarif 510 kann bis Alter 49 bzw. Tarif 515 ab Alter 50 abgeschlossen werden. Ein Abschluss der Tarife 510 bzw. 515 ist nicht mdglich, wenn fir die versicherte Person gleichzeitig
eine ambulante Zusatzversicherung, Zahnzusatzversicherung oder eine private Krankenvollversicherung besteht. Der GKV-Ergénzungstarif Naturmedizin kann bestehen.

Die Tarife 5100 sowie 5150 sind nur in Kombination mit den Tarifen 560, 561, 570, 571, 768, 769, 577, 578 oder 579 abschlieRbar. Tarif 176: Grundlage 2.§00,- € Einmalleistung.
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J§ Deutsche @ mudnchener verein
AmbulantVersicherung Zukunft. In besten Handen.

Angaben zum Gesundheitszustand

Wichtiger Hinweis zur vertraglichen Anzeigepflicht und zu den Rechtsfolgen einer Verletzung dieser Pflicht

Die Gesundheitsfragen sind fiir alle zu versichernden Personen nach bestem Wissen sorgfaltig, vollstandig und richtig zu
beantworten. Unrichtige oder unvollstandige Angaben gefahrden Ihren Versicherungsschutz und berechtigen uns, den Ver-
trag zu kundigen, anzufechten, vom Vertrag zurtickzutreten oder den Vertrag riickwirkend oder fir die Zukunft anzupassen,
was zur Leistungsfreiheit (auch fiir bereits eingetretene Versicherungsfalle) fihren kann. Nahere Informationen zu den Fol-
gen einer Verletzung der Anzeigepflicht enthehmen Sie bitte der im Angebotsprogramm zum Abspeichern und Ausdrucken
aufgefuhrten Unterlage ,Hinweise Uber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung®.

[]

1.
2.

[]

1.

Bei Abschluss des Tarifes Sehhilfen und Hilfsmittel (Tarif 173)

Tragen Sie eine Horhilfe, ist eine Horgerateversorgung oder eine Augen-Operation angeraten?

Besteht bei Ihnen ein Grad der Behinderung von mindestens 50 oder eine Pflegebeddrftigkeit
bzw. wurde jemals ein Antrag auf deren Feststellung gestellt oder beziehen Sie Leistungen
aufgrund einer Berufs-, Dienst- oder Erwerbsunfahigkeit bzw. wurden solche jemals beantragt?

. Fanden bei Ihnen wegen einer der folgenden Krankheiten in den letzten 3 Jahren Untersuchungen

oder Behandlungen statt oder sind deswegen Behandlungen oder Untersuchungen angeraten

oder beabsichtigt?

- Arterielle Verschlusskrankheit, Arthrose, chronische Lungenerkrankung, Diabetes mellitus,
Epilepsie, Hirntumor, HIV-Infektion, Krebs, Morbus Parkinson, Multiple Sklerose, Rheuma
(z.B. rheumatoide Arthritis, Morbus Bechterew), Schlaganfall, Schlafapnoe, Suchterkrankungen,
wahrend der Schwangerschaft oder wahrend der Geburt erworbene korperliche oder geistige
Behinderung (z. B. Rételnembryopathie, Trisomie, Organ-, Skelettdeformitaten oder Geburtsschaden)

Bei Abschluss des Tarifes Naturmedizin (Tarifstufen 177 oder 178)

Besteht bei lhnen ein Grad der Behinderung von mindestens 50 oder eine Pflegebedurftigkeit
bzw. wurde jemals ein Antrag auf deren Feststellung gestellt oder beziehen Sie Leistungen aufgrund
einer Berufs-, Dienst- oder Erwerbsunfahigkeit bzw. wurden solche jemals beantragt?

. Fanden bei Ihnen wegen einer der folgenden Krankheiten in den letzten 3 Jahren Untersuchungen

oder Behandlungen statt oder sind deswegen Behandlungen oder Untersuchungen angeraten oder
beabsichtigt?

- Arterielle Verschlusskrankheit, Arthrose, chronische Lungenerkrankung, Diabetes mellitus, Epilepsie,
Hirntumor, HIV-Infektion, Krebs, Morbus Parkinson, Multiple Sklerose, Rheuma (z.B. rheumatoide
Arthritis, Morbus Bechterew), Schlaganfall, Schlafapnoe, Suchterkrankungen, wahrend der
Schwangerschaft oder wahrend der Geburt erworbene korperliche oder geistige Behinderung
(z.B. Rételnembryopathie, Trisomie, Organ-, Skelettdeformitaten oder Geburtsschaden

- Erkrankungen der Wirbelsaule, Bandscheibe oder Riickenmuskulatur (mehr als einmal in den
letzten drei Jahren behandelt), chronische Darmerkrankung (z.B. Morbus Crohn, Colitis ulcerosa),
koronare Herzkrankheit, Migrane, Neurodermitis, Psoriasis, psychische Erkrankungen, Allergien
(Nahrungsmittelunvertraglichkeiten wie Laktose-, Fruktoseintoleranz sind keine Allergien und daher
nicht relevant), Adipositas (BMI > 35)

. Wurden Sie in den letzten 6 Monaten von einem Heilpraktiker behandelt oder untersucht oder sind

Behandlungen oder Untersuchungen beim Heilpraktiker angeraten oder beabsichtigt?

Name und Anschrift des Hausarztes

Anrede Titel
Vorname Name

Stralle Hausnummer
PLZ Ort

[T Ja

M Ja

M Ja

ClJya

Clya

7 Ja

M Ja

1 Ja

I Nein

I Nein

T Nein

I Nein

I Nein

L Nein

ITl Nein

I Nein

Hinweis fiir unsere Vertriebspartner:

Die Gesundheitsfragen, sofern erforderlich, werden online im Abschlussprozess aufgefiihrt
Eine Bestatigung durch Unterschrift des Kunden ist nicht erforderlich, es sei denn fiir Ihre Unterlagen

Das nachfolgende Unterschriftsfeld dient lhnen zur Dokumentation. Es stellt dadurch jedoch keinen Antrag dar und
ersetzt nicht den Online-Antragsprozess.

Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmer(in)
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J§ Deutsche @ mudnchener verein
AmbulantVersicherung Zukunft. In besten Handen.

Weitere Informationen zu den nachgefragten Krankheiten (Diagnosen)

Arterielle Verschlusskrankheit: dauerhafte (chronische) Stérung der Durchblutung der Arme und Beine (Extremitaten)
durch Einengung (Stenose) oder Verschluss (Okklusion) der die Extremitaten versorgenden Arterien oder seltener der
Hauptschlagader (Aorta)

Arthrose: ,GelenkverschleiR“; degenerative Gelenkerkrankung

Bandscheibenvorfall: auch kompletter Diskusprolaps oder Bandscheibenprolaps (ausgenommen: inkompletter
Bandscheibenprolaps = Bandscheibenvorwdlbung, Bandscheibenprotrusion)

Chronische Darmerkrankung: z. B. Morbus Crohn, Colitis ulcerosa

Chronische Lungenerkrankung: z. B. Asthma bronchiale, chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD = chronic
obstructive pulmonary disease)

Diabetes mellitus: umgangssprachlich ,Zuckerkrankheit”; chronische Stoffwechselerkrankung, die zu einem erhéhten
Blutzuckerspiegel fiihrt

Epilepsie: Erkrankung, bei der voriibergehende Funktionsstérungen im Gehirn epileptische Anfalle auslésen

Hautkrebs, nicht-melanotischer: sog. ,weiler* Hautkrebs darunter werden zusammengefasst: Aktinische Keratose =
Vorstufe des Spinalioms, Spinaliom = Stachelzellkarzinom, Basalion = Basalzellkarzinom

Hirntumor: gutartige und bosartige Geschwiilste im Gehirn

HIV-Infektion: Die Abkirzung HIV steht fiir den Erreger der HIV-Erkrankung: das Humane Immundefizienz-Virus.
Eine HIV-Infektion kann nach mehrjahrigem Verlauf in die Krankheit AIDS Gbergehen.

Koronare Herzkrankheit (KHK): Der Begriff ,koronare Herzkrankheit* steht fir eine Durchblutungsstérung des
Herzmuskels, die als Folge verengter Herzkranzgefalle (Koronararterien) entsteht

Krebs: bosartige Neubildungen / Tumore, Blutkrebs (Leukamie)

Migrane: Die neurologische Erkrankung Migrane ist eine der haufigsten Arten von Kopfschmerz. Sie tritt anfallsartig auf und
betrifft meist eine Kopfseite. Die Schmerzen sind haufig pochend oder pulsierend. Oft begleiten weitere Beschwerden wie
Licht- und Léarmempfindlichkeit, Sehstérungen, Appetitlosigkeit und Ubelkeit einen Migréaneanfall. Im Gegensatz zur Migréne
ist jedoch der Spannungskopfschmerz (Schmerzen im gesamten Bereich des Kopfes = beidseitig) versicherbar.

Morbus Parkinson: Verlust von Nervenzellen im Gehirn, durch den vor allem die Beweglichkeit und der Bewegungsablauf
gestort werden; umgangssprachlich auch ,Schiittelkrankheit oder Schittellahmung“ genannt

Multiple Sklerose (MS): chronisch entziindliche Erkrankung des zentralen Nervensystems (Gehirn und Riickenmark)
Neurodermitis: entzlindliche Hauterkrankung (atopisches Ekzem), die in Schiben auftritt

Psoriasis: Schuppenflechte, chronische Hauterkrankung

Psychische Erkrankungen: z. B. Anorexia nervosa (,Magersucht®), Burnout-Syndrom, Depression

Rheuma (z. B. rheumatoide Arthritis, Morbus Bechterew): Rheumatoide Arthritis (RA) ist die haufigste entziindliche
Rheuma-Form, bei der die kdrpereigene Abwehr (Immunsystem) fehlgesteuert ist. Sie greift die eigenen Gelenke und
verschiedenen Gewebe an und zerstort diese (Autoimmunitat). In den meisten Fallen verlauft Rheuma chronisch. Morbus
Bechterew (bzw. bechterewsche Krankheit, auch Spondylitis ankylosans bzw. ankylosierende Spondylitis) ist eine chroni-
sche, entziindlich-rheumatische Erkrankung, die hauptsachlich die Gelenke betrifft, vor allem die der Wirbelsaule.

Schlaganfall: auch Apoplex, Hirnschlag, Hirninfarkt, Insult
Schlafapnoe: Atemstillstiande (Apnoen) wahrend des Schlafs

Suchterkrankungen: Unter Suchterkrankungen versteht der Miinchener Verein im Rahmen der Gesundheitsfragen zu den
Tarifen ,Sehhilfen und Hilfsmittel* (Tarif 173) und/oder Naturmedizin (Tarifstufen 177 oder 178):

* Alkoholabhangigkeit
» Drogenabhangigkeit (im Sinne von illegalen Drogen wie Heroin, Kokain, synthetische Drogen)

* Medikamentenabhangigkeit
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Exemplar fiir den Makler - bitte am Antrag lassen

Beratungsdokumentation fir : (Versicherungsnehmer) Datum:

Angaben zum Vermittler

Fairfekt Versicherungsmakler GmbH  Tel : 040/21107660 www.versicherung-online.net

Meessen 3 Fax: 040/211076639 Geschaftsflihrer: Martin Kiedrowski, Daniel Steinberger
22113 Oststeinbek E-Mail: info@fairfekt.de Register Nummer : D-O6NR-6NXOI-57

Versicherungsnehmer / Antragsteller
Name: |Geburtsdatum:| |

Adresse: || |

zu versichernde Person 1
Name:
Geburtsdatumj|
Strasse/Nr.:
PlIz/Ort:
E-Mail:

Beratungsanlass

Sie haben einen konkreten Absicherungsbedarf im Bereich ergdnzende Krankenversicherung gedufiert, indem Sie:
im Internet einen Onlinevergleich durchgefiihrt haben, es wurde keine Basisberatung gewtlinscht
H : telefonisch/per E-Mail dazu beraten wurden

Uber diese Versicherung hinaus wird ausdriicklich keine Beratung gewiinscht, auch nicht zu existenzwichtigen Versicherungen.
Ausdriickliche Nachfrage: Gibt es weitere Risiken, Tatigkeiten oder weiteren Versicherungsbedarf? DJA @NEIN

zu versichernde Person 1| |Geburtsdatum: I:l Versicherungsbeginn::l

Ambulant

Sehhilfen, Hilfsmittel, Lasik-OP

Vorsorgemalnahmen, Schutzimpfungen

Basis Erstattung Naturheilverfahren - Heilpraktiker

Hohe Erstattung Naturheilverfahren - Heilpraktiker

Anmerkungen

Angebot und Rat des Vermittlers / Beratungsgrundlage

Anhand der vom Versicherungsnehmer Q im Onlinevergleich D telefonisch gemachten Angaben, hat der Vermittler dem Versicherungsnehmer verschiedene
Versicherungsanjebote vorgeschlagen, die dem Versicherungsnehmer namentlich und mit Monatspramie/Leistungsibersicht angeboten wurden. Das vom

Kunden Makler ausgewahlte Angebot erfiillt die oben angegebenen Vorgaben. Der Vermittler stutzt seine Empfehlung auf eine umfangreiche und aus-
gewogene Marktuntersuchung, in der er Versicherungstarife beziglich seiner Erfahrungen, Preis,-Leistungsverhaltnis, Service, Annahmerichtlinien vorausgewahlt hat.
Kundenentscheidung

Aus den empfohlenen Angeboten entschied sich der Versicherungsnehmer selbststandig aus einem umfassenden Vergleich zu folgendem Tarif:

Miinchener Verein 173 172 177 178

Summe 0
Monatsbeitrag

Person 1:

Die genauen Leistungseigenschaften entnehmen Sie bitte den Versicherungsbedingungen, dem Produktinformationsblatt und dem Versicherungsschein

Wichtige Hinweise: Versicherungsschutz

Bindend ist der Wortlaut des Versicherungsscheins. Der Versicherungsnehmer ist dazu verpflichtet, den genauen Inhalt des Versicherungsscheins zu priifen und mdgliche Abweichungen umgehend zu melden.
Die Antragsfragen wurden vom Versicherungsnehmer eigenstandig beantwortet, er ist sich dartiber im Klaren, dass die Angaben korrekt sein miissen, um den Versicherungsschutz nicht zu gefahrden. Ich habe
die Beratungsdokumentation zur Kenntnis genommen und verstanden.

Informationsblatt : wichtige Basisinformationen fiir Kunden, Antragsteller und Versicherungsnehmer erhalten

Datum und Unterschrift Versicherungsnehmer
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Exemplar fiir den Versicherungsnehmer - bitte abtrennen

Beratungsdokumentation fir : (Versicherungsnehmer) Datum:

Angaben zum Vermittler

Fairfekt Versicherungsmakler GmbH  Tel : 040/21107660 www.versicherung-online.net

Meessen 3 Fax: 040/211076639 Geschaftsflihrer: Martin Kiedrowski, Daniel Steinberger
22113 Oststeinbek E-Mail: info@fairfekt.de Register Nummer : D-O6NR-6NXOI-57

Versicherungsnehmer / Antragsteller
Name: |Geburtsdatum:| |

Adresse: || |

zu versichernde Person 1
Name:
Geburtsdatumj|
Strasse/Nr.:
PlIz/Ort:
E-Mail:

Beratungsanlass

Sie haben einen konkreten Absicherungsbedarf im Bereich ergdnzende Krankenversicherung gedufiert, indem Sie:
im Internet einen Onlinevergleich durchgefiihrt haben, es wurde keine Basisberatung gewtlinscht
H : telefonisch/per E-Mail dazu beraten wurden

Uber diese Versicherung hinaus wird ausdriicklich keine Beratung gewiinscht, auch nicht zu existenzwichtigen Versicherungen.
Ausdriickliche Nachfrage: Gibt es weitere Risiken, Tatigkeiten oder weiteren Versicherungsbedarf? DJA @NEIN

zu versichernde Person 1| |Geburtsdatum: I:l Versicherungsbeginn::l

Ambulant

Sehhilfen, Hilfsmittel, Lasik-OP

Vorsorgemalnahmen, Schutzimpfungen

Basis Erstattung Naturheilverfahren - Heilpraktiker

Hohe Erstattung Naturheilverfahren - Heilpraktiker

Anmerkungen

Angebot und Rat des Vermittlers / Beratungsgrundlage

Anhand der vom Versicherungsnehmer Q im Onlinevergleich D telefonisch gemachten Angaben, hat der Vermittler dem Versicherungsnehmer verschiedene
Versicherungsanjebote vorgeschlagen, die dem Versicherungsnehmer namentlich und mit Monatspramie/Leistungsibersicht angeboten wurden. Das vom

Kunden Makler ausgewahlte Angebot erfiillt die oben angegebenen Vorgaben. Der Vermittler stutzt seine Empfehlung auf eine umfangreiche und aus-
gewogene Marktuntersuchung, in der er Versicherungstarife beziglich seiner Erfahrungen, Preis,-Leistungsverhaltnis, Service, Annahmerichtlinien vorausgewahlt hat.
Kundenentscheidung

Aus den empfohlenen Angeboten entschied sich der Versicherungsnehmer selbststandig aus einem umfassenden Vergleich zu folgendem Tarif:

Miinchener Verein 173 172 177 178

Summe 0
Monatsbeitrag

Person 1:

Die genauen Leistungseigenschaften entnehmen Sie bitte den Versicherungsbedingungen, dem Produktinformationsblatt und dem Versicherungsschein

Wichtige Hinweise: Versicherungsschutz

Bindend ist der Wortlaut des Versicherungsscheins. Der Versicherungsnehmer ist dazu verpflichtet, den genauen Inhalt des Versicherungsscheins zu priifen und mdgliche Abweichungen umgehend zu melden.
Die Antragsfragen wurden vom Versicherungsnehmer eigenstandig beantwortet, er ist sich dartiber im Klaren, dass die Angaben korrekt sein miissen, um den Versicherungsschutz nicht zu gefahrden. Ich habe
die Beratungsdokumentation zur Kenntnis genommen und verstanden.

Informationsblatt : wichtige Basisinformationen fiir Kunden, Antragsteller und Versicherungsnehmer erhalten
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Wichtige Basisinfor mationen fir Kunden,
Antragsteller und Versicherungsnenmer

Fairfekt Versicherungsmakler GmbH
Postfach 1153

22109 Hamburg-Oststeinbek

Tel.: 040/21107660

Fax.: 040/211076639

1. Allgemeine Hinweise

Bitte beachten Sie nachstehende allgemeine Hinweise, damit im Leistungsfall der Anspruch auf die Versicherungsleistung nicht gefahrdet wird
und beachten Sie die Regelungen in IThrem Versicherungsvertrag, insbesondere zu I hren Verhaltenspflichten im Versicherungsfall.

2. Allgemeine Hinweise zu allen Versicherungssparten

Wesentliche Informationen kénnen Sie dem Produktinformationsblatt des Versicherers entnehmen, sowie den allgemeinen spartenspezifischen
Informationsunterlagen, welche Sie von dem Versicherer erhalten.

)

@
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Falls Sie uns mit der VVermittlung eines neuen Vertrages beauftragt haben, bitten wir Sie einen aufferhalb unserer Betreuung bestehenden
Vorvertrag erst nach Annahme des neuen Vertrages (= Zugang des Versicherungsscheins) zu kiindigen. Sollten Kiindigungsfristen zu
beachten sein, sprechen Sie uns beztiglich der weiteren Vorgehensweise an.

Besonders mdchten wir auf die — Anzeige von gefahrerheblichen Umsténden — hinweisen. Gefahrerheblich sind insbesondere Umsténde,
nach denen der Versicherer beispielsweise in seinen Antragsformularen fragt. Entstehen gefahrerhebliche Umstande nach
Antragstellung aber vor dem Vertragsschluss des Versicherungsvertrages, sind diese unbedingt unverziiglich von Thnen gegeniiber dem
Versicherer anzuzeigen.

Soweit Ihnen der Versicherungsschein direkt vom Versicherer zugeht, bitten wir diesen auf Korrektheit zu prifen, insbesondere
dahingehend ob Abweichungen vom gestellten Antrag dokumentiert wurden. Gerne kénnen Sie uns beauftragen, den
Versicherungsschein auf Korrektheit zu prifen. Abweichungen werden kostenfrei vom Versicherer deutlich gekennzeichnet.

Wir weisen darauf hin, dass der Versicherungsschutz erst nach Bezahlung des Erstbeitrages, frihestens jedenfalls zum beantragten
Versicherungsbeginn beginnt, soweit vom Versicherer keine vorlaufige Deckung erteilt wurde. Der Versicherungsschutz erlischt, wenn
Folgebeitrage nicht innerhalb der in der Mahnung bestimmten Frist (i.d.R. 2 Wochen) entrichtet werden.

Bitte beachten Sie die jeweiligen vertraglichen Obliegenheiten. Eine Nichtbeachtung vertraglicher Obliegenheiten kann zur
Leistungsfreiheit des Versicherers fiihren. Obliegenheiten sind z.B.:

- die unverziigliche Meldung von Schadensféllen, welche eine Leistungspflicht des Versicherers begriinden kénnen

- Malnahmen zur Schadensvorbeugung und nach Eintritt des Schaden Mal3nahmen zur Schadensminderung

- die Anzeige von gefahrerhthenden Umstanden bei und nach Vertragsabschluss

- weitere Obliegenheiten gemal3 den jeweiligen V ersicherungsbedingungen

Bei einem Versichererwechsel (Umdeckungen) sind regelméfig V or- und Nachteile gegentiber dem bisherigen Vertragswerk gegeben.
Eine vollstandige Information Giber moégliche Vor- und Nachteile der einzelnen Bedingungswerke kann im Hinblick auf deren Umfang
nicht gegeben werden. Wir verweisen diesbeziiglich direkt auf die jeweiligen Vertragsbedingungen.

Bitte informieren Sie uns sofort, wenn sich bei Thnen Veranderungen ergeben, welche eine Anpassung der Versicherungsvertrége
erfordern oder erfordern kdnnten. Ebenso stehen wir Ihnen nach Aufforderung gerne zur Verfligung, wenn die bestehenden
Versicherungsvertrage an gednderte Marktgegebenheiten angepasst werden sollen.

3. Allgemeine Hinweise zur Personenversicherung

)

@

In der Personenversicherung ist es besonders wichtig, dass die Gesundheitsfragen vollsténdig und korrekt ausgefiillt werden. Werden
diese unvollstéandig oder fehlerhaft eingetragen, ist der Versicherer evtl. zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt oder kann diesen
kundigen, bzw. konnte diesen wegen arglistiger Tauschung anfechten und sich auf seine Leistungsfreiheit im Versicherungsfall berufen.
Gleiches gilt fur die Beschreibung Ihres Berufsbildes und die Angaben Ihrer Einkommensverhéltnisse. Ist ein Versicherer vom Vertrag
wirksam zuriickgetreten oder hat er diesen berechtigt angefochten, ist er in der Regel leistungsfrei. Haufig ist es dann auch nicht mehr
mdglich einen anderen Versicherer zu finden, welcher eine Anschlussversicherung anbietet.

Sie kénnen die Gesundheitserklarung oder Erganzungen hierzu auch direkt an den Versicherer geben.

4. Allgemeine Hinweise zur Kranken-Zusatzversicherung

@

@
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Die kiinftige Beitragsentwicklung ist im Wesentlichen von Kostensteigerungen im Gesundheitswesen und léngere L ebenserwartungen
gepragt. Trotz einkalkulierter Alterungsriickstellungen wird es zu Beitragserhdhungen kommen. Uber die mégliche Héhe kiinftiger
Beitrage konnen wir keine Auskunft geben.

Waéhrend der Vertragslaufzeit haben sie das Recht, in andere Tarife des Versicherers unter Mitnahme der Alterungsriickstellung zu
wechseln (vgl. 8 204 VVG). Dies kann flir Sie guinstig sein, wenn der Versicherer neue Tarife einfiihrt, sich andere Tarife bei den
Beitragsanpassungen besser entwickelt haben oder Sie andere Anforderungen an den Versicherungsschutz stellen.

Bitte kommen Sie auf uns zu, wenn wir alternative Tarife bei |hrem Krankenversicherer priifen sollen.

Nehmen Sie &rztliche Leistungen in Anspruch, welche nicht von Arzten nach der GoA oder GoZ, bei Heilpraktikern nach GebiiH
(Gebiihrenordnung Heilpraktiker) bzw. nicht nach den dort genannten Sétzen abgerechnet werden, empfehlen wir vor Inanspruchnahme
die Kosteniibernahme mit dem Versicherer abzuklaren (z.B. Alternative Heilmethoden, Honorarvereinbarungen, Behandlungen im
Ausland, Riicktransporte).

Wir empfehlen - und verschiedene Versicherer schreiben esvor - bei Zahnersatz und Kieferorthopédie, sowie bei grof3eren
Zahnbehandlungsmal3nahmen, Kostenvoranschlége (Heil- und Kostenplan) dem Versicherer zur Genehmigung vorzulegen.

Bei stationdren Aufenthalten empfehlen wir eine Kosteniibernahmeerklérung vom Versicherer an das Krankenhaus zu veranlassen.

Bei gemischten Anstalten sehen die Vertragsbedingungen der meisten Versicherer nur eine Leistungspflicht bel vorheriger
Genehmigung vor.

Zeigen Sie in der Krankentagegel dversicherung unverziglich Erkrankungen an, die eine Arbeitsunfahigkeit Uber die Karenzzeit hinaus
zur Folge haben kdnnten. Der Versicherer hat i.d.R. keine riickwirkende L ei stungsverpflichtung.

Kinder kdnnen ohne Gesundheitspriifung in der Krankenvollversicherung eines Elternteils mitversichert werden. Die Meldefrist ergibt
sich aus den Versicherungsbedingungen und liegt Gblicherweise bei zwei Monaten. Anschlief3end ist eine Mitversicherung nur mit
Gesundheitspriifung mdglich. Diese Verpflichtung besteht nur insoweit, als der beantragte V ersicherungsschutz des Neugeborenen nicht
héher und nicht umfassender als der des versicherten Elternteilsist. Als Voraussetzung fir die Versicherung des Neugeborenen oder des
Adoptivkindes kann eine Mindestversicherungsdauer des Elternteils vereinbart werden. Diese darf drei Monate nicht Ubersteigen.

Bei Heilpraktikertarifen gibt es eventuelle Einschrankungen beziiglich Psychotherapie oder auf Teilbereich beschrankte Heilpraktiker
(sektorale Heilpraktiker)
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A. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Aufnahme- und versicherungsfahig sind Personen, fur die ein Leistungsanspruch bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (nach-
folgend genannt: GKV) besteht. Die Versicherung endet zum Ablauf des Monats, in dem die Mitgliedschaft oder die Familienversicherung in der
GKYV geendet hat.

B. Inhalt und Leistungen

1. Erstattungsfihig sind die Kosten fiir von Arzten erbrachte

a) Vorsorgeuntersuchungen
Geleistet wird fur Vorsorgeuntersuchungen unabhangig von Altersgrenzen und Zeitabstdnden. Zu den Vorsorgeuntersuchungen
zahlen etwa die Kosten fir Untersuchungen in der Schwangerschaft, Kinder- und Jugendlichenvorsorgeuntersuchungen, Unter-
suchungen zur Friherkennung von Krebserkrankungen, Gesundheitsuntersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten.

b) Schutzimpfungen (Impfberatung, Impfung, Impfstoffe)

c) Malariaprophylaxe

Erstattungsfahig sind die &rztlichen Leistungen, soweit sie im Rahmen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnet werden diirfen

und deren Héchstsétze' nicht iberschreiten sowie die damit im Zusammenhang stehenden arztlich verordneten Arznei- und Verband-

mittel.

sowie

die Kosten fiir PraventionsmaBnahmen, sofern die GKV fiir diese eine Leistung erbringt.
Mafnahmen zur Pravention sind zum Beispiel Stressbewaltigungs- und Entspannungskurse, Erndhrungsberatung, Raucherentwéhnung.

2. Erstattet werden

* die Kosten fiir Vorsorgeuntersuchungen, Schutzimpfungen und Malariaprophylaxe zu 100 % der erstattungsfahigen Auf-
wendungen fur arztliche Leistungen, Arznei- und Verbandmittel bis zu 1000 EUR innerhalb von jeweils zwei aufeinander folgenden
Versicherungsjahren.
Leistungsanspruch je versicherte Person besteht
- im ersten Versicherungsjahr bis zu 250 EUR,
- in den ersten beiden Versicherungsjahren zusammen bis zu 500 EUR,
- ab dem dritten Versicherungsjahr entfallt diese Summenbegrenzung.

* zusatzlich die Kosten von PraventionsmaBnahmen nach Vorleistung der GKV zu 100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen
bis zu 100 EUR innerhalb von jeweils zwei aufeinander folgenden Versicherungsjahren.

3. Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fur gesetzliche Zuzahlungen und fir mit der GKV vereinbarte Selbstbehalte.

C. Wartezeit

Abweichend von § 3 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 2013 (AVB/KK 2013) entfallt die Wartezeit.

D. Leistungsnachweise

Mit dem Antrag auf Leistungen sind Nachweise uber die Vorleistung der GKV einzureichen. Leistet die GKV nicht vor, wird zur Leistungsprufung
der Originalbeleg benétigt.

E. Leistungsanpassung

Mit Zustimmung des Treuhanders kdnnen im Rahmen einer Beitragsanpassung auch die betragsmaRig festgelegten Hochsterstattungsbetrage
erhdéht werden.

" Hochstsatze der GOA sind derzeit der 3,5-fache Satz bzw. der 2,5-fache Satz bei medizinisch-technischen Leistungen bzw. der 1,3-fache
Satz fiir Leistungen gemaf Abschnitt M (Laborleistungen) sowie nach Ziffer 437 der GOA.

Seite: 2/2
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Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Aufnahme- und versicherungsfahig sind Personen, fir die ein Leistungsanspruch bei einer
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (nachfolgend genannt: GKV) besteht. Die
Versicherung endet zum Ablauf des Monats, in dem die Mitgliedschaft oder die Familien-
versicherung in der GKV geendet hat.
Inhalt und Leistungen
Erstattungsfahig sind die Kosten fir
a) Sehhilfen

Brillen und Kontaktlinsen
b) Refraktive Chirurgie

Operationen am Auge zur Behebung einer Fehlsichtigkeit, die die Gesamtbrechkraft ver-
andern (z.B. LASIK, LASEK, Operationen zur Einsetzung einer kiinstlichen Linse) - arzt-
liche Leistungen sowie die mit diesen im Zusammenhang stehenden verordneten Arznei-
und Verbandmittel und eingesetzten Implantate (z.B. Intraokularlinsen)

c) Hilfsmittel
Von Arzten verordnete Hilfsmittel, sofern die GKV eine Leistung erbringt.
Erstattet werden die Kosten fiir

+ Sehhilfen zu 100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen bis zu 400 Euro innerhalb von
jeweils zwei aufeinander folgenden Versicherungsjahren;

» refraktive Chirurgie zu 100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen und bis zu 800 Eu-
ro je Auge; ein erneuter Anspruch entsteht fuinf Jahre nach einer Augen-Operation; er-
stattungsfahig sind die arztlichen Leistungen, soweit sie im Rahmen der Gebuhrenordnung
fiir Arzte (GOA) berechnet werden diirfen und deren Hochstsatze nicht tiberschreiten;

» Hilfsmittel nach Vorleistung der GKV zu 100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen bis
zu 800 Euro innerhalb von jeweils zwei aufeinander folgenden Versicherungsjahren.

Leistungsanspruch je versicherte Person besteht

- im ersten Versicherungsjahr bis zu 240 Euro,
- in den ersten beiden Versicherungsjahren zusammen bis zu 480 Euro,
- ab dem dritten Versicherungsjahr entfallt dieser Hochsterstattungsbetrag.

Der Hochsterstattungsbetrag fiir das erste bzw. die ersten beiden Versicherungsjahre ermafigt
sich bei unterjahrigem Beginn fir jeden im ersten Versicherungsjahr nicht versicherten Monat
um 20 Euro. Endet eine Versicherung wahrend eines Versicherungsjahres, so ermaRigt sich der
Hochsterstattungsbetrag nicht.

Von der GKV erbrachte Leistungen werden angerechnet.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fur gesetzliche Zuzahlungen und fir mit der GKV
vereinbarte Selbstbehalte.

Wartezeit

Abweichend von § 3 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 2013 (AVB/KK 2013) entfallt
die Wartezeit.

Leistungsnachweise

Mit dem Antrag auf Leistungen sind Nachweise Uber die Vorleistung der GKV einzureichen.
Leistet die GKV nicht vor, wird zur Leistungsprufung der Originalbeleg bendtigt.

Leistungsanpassung

Mit Zustimmung des Treuhanders kénnen im Rahmen einer Beitragsanpassung auch die
betragsmaRig festgelegten Hochsterstattungsbetrage erhéht werden.

' Héchstsitze der GOA sind derzeit der 3,5-fache Satz bzw. der 2,5-fache Satz bei medizinisch-technischen Leistun-

gen bzw. der 1,3-fache Satz fiir Leistungen gemaR Abschnitt M (Laborleistungen) sowie nach Ziffer 437 der GOA.
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Tarifstufe 175

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
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A. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Aufnahme- und versicherungsfahig sind Personen, fir die ein Leistungsanspruch bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (nach-
folgend genannt: GKV) besteht. Die Versicherung endet zum Ablauf des Monats, in dem die Mitgliedschaft oder die Familienversicherung in der
GKV geendet hat.

B. Inhalt und Leistungen

1. Erstattungsfihig sind die Kosten fiir von Arzten, Heilpraktikern, Angehérigen staatlich anerkannter Heilhilfsberufe und Leistungserbrin-
gern, die Mitglied eines Berufsverbandes der Osteopathen sind, erbrachte

a) naturheilkundliche Untersuchungen, alternative Behandlungsmethoden und Heilmittel
» die im Gebuhrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebiiH) aufgefiihrt sind;

* aus dem Hufeland-Leistungsverzeichnis

- Akupunktur - Lymphdrainage

- Ausleitende Verfahren (Aderlass, Schrépfen, Blut- - Magnetfeldtherapie bei orthopadischen Erkran-
egelbehandlung) kungen

- Biochemische Behandlung nach SchiiRler - Neuraltherapie

- Chirotherapie - Osteopathische Behandlung

- Eigenblutbehandlung - Praparate der Phytotherapie

- Elektrotherapie - Roedersches Verfahren

- Homoopathie - Therapeutische Lokalanasthesie

- Homoosiniatrie - Thermotherapie

- Hydrotherapie - Ultraschalltherapie

- Lichttherapie bei dermatologischen Erkrankungen

* Weitere alternativmedizinische Behandlungen sind unter den Voraussetzungen von § 4 Teil | Ziffer 6 AVB/KK 2013 erstattungs-
fahig.
b) die in diesem Zusammenhang verordneten Arznei- und Verbandmittel.
Als Arzneimittel gelten nicht Ovulationshemmer, Geriatrika, Nahr-, Starkungs-, Haarwuchs-, Abmagerungs-, potenzférdernde, kosme-
tische und Desinfektionsmittel, Mineralwasser, auch wenn sie vom Heilbehandler verordnet sind.

Heilpraktikerleistungen sind bis zu den Hochstbetrdgen des Gebuhrenverzeichnisses fir Heilpraktiker (GebuH) erstattungsfahig.

Die rztlichen Leistungen sind erstattungsféhig, soweit sie im Rahmen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnet werden diirfen
und deren Hochstsatze' nicht Giberschreiten.

Leistungen von Angehdrigen staatlich anerkannter Heilhilfsberufe und Leistungserbringern, die Mitglied eines Berufsverbandes der
Osteopathen sind, sind erstattungsfahig, soweit sie im Rahmen der in Deutschland Ublichen Preise berechnet werden. Diese Bedingung
ist stets erflllt, wenn die fir die Beihilfestelle des Bundes festgelegten, aktuell giiltigen Hochstbetrage nicht tberschritten werden.

2. Erstattet werden
100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen
a) in Tarifstufe 174 bis zu 500 EUR je Versicherungsjahr,
b) in Tarifstufe 175 bis zu 1000 EUR je Versicherungsjahr.

Von der GKV erbrachte Leistungen werden angerechnet.

3. Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir gesetzliche Zuzahlungen und fiir mit der GKV vereinbarte Selbstbehalte.

C. Wartezeit
Abweichend von § 3 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 2013 (AVB/KK 2013) entfallt die Wartezeit.
D. Leistungsnachweise

Mit dem Antrag auf Leistungen sind Nachweise lber die Vorleistung der GKV einzureichen. Leistet die GKV nicht vor, wird zur Leistungsprifung
der Originalbeleg benétigt.

E. Leistungsanpassung

Mit Zustimmung des Treuhanders konnen im Rahmen einer Beitragsanpassung auch die betragsmafig festgelegten Hochsterstattungsbetrage
erhdht werden.

" Hochstsatze der GOA sind derzeit der 3,5-fache Satz bzw. der 2,5-fache Satz bei medizinisch-technischen Leistungen bzw. der 1,3-fache
Satz fiir Leistungen gemaf Abschnitt M (Laborleistungen) sowie nach Ziffer 437 der GOA.
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A. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Aufnahme- und versicherungsfahig sind Personen, fir die ein Leistungsanspruch bei einer
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (nachfolgend genannt: GKV) besteht. Die
Versicherung endet zum Ablauf des Monats, in dem die Mitgliedschaft oder die Familien-
versicherung in der GKV geendet hat.

B. Inhalt und Leistungen

1. Erstattungsfahig sind die Kosten fur

a) naturheilkundliche Untersuchungen, alternative Behandlungsmethoden und Heil-
mittel

* bei Behandlung durch Heilpraktiker, wenn diese im Geblhrenverzeichnis fir Heil-
praktiker (GebiH) aufgefiihrt sind. Heilpraktikerleistungen sind bis zu den Hdéchst-
betragen des GebUlH erstattungsfahig;

+  bei Behandlung durch Arzte, wenn es sich um eine der nachfolgenden Behandlungs-
methoden aus dem Hufeland-Leistungsverzeichnis handelt

- Akupunktur

- Ausleitende Verfahren (Aderlass, Schropfen, Blutegelbehandlung)
- Biochemische Behandlung nach SchiiRler

- Chirotherapie

- Eigenblutbehandlung

- Elektrotherapie

- Homodopathie

- Homdosiniatrie

- Hydrotherapie

- Lichttherapie bei dermatologischen Erkrankungen

- Lymphdrainage

- Magnetfeldtherapie bei orthopadischen Erkrankungen
- Neuraltherapie

- Osteopathische Behandlung

- Praparate der Phytotherapie

- Roedersches Verfahren

- Therapeutische Lokalanasthesie

- Thermotherapie

- Ultraschalltherapie

Die arztlichen Leistungen sind erstattungsfahig, soweit sie im Rahmen der Gebuhren-
ordnung fir Arzte (GOA) berechnet werden dirfen und deren Hochstsatze' nicht
Uberschreiten.

* bei osteopathischer Behandlung auch dann, wenn diese durch ein Mitglied eines
Berufsverbandes der Osteopathen erbracht werden und im Rahmen der in Deutsch-
land Ublichen Preise berechnet werden.

b) die in diesem Zusammenhang verordneten Arznei- und Verbandmittel.

Als Arzneimittel gelten nicht Ovulationshemmer, Geriatrika, Nahr-, Starkungs-, Haar-
wuchs-, Abmagerungs-, potenzférdernde, kosmetische und Desinfektionsmittel, Mineral-
wasser, auch wenn sie vom Heilbehandler verordnet sind.

2. Erstattet werden
85 % der erstattungsfahigen Aufwendungen
a) in Tarifstufe 177
im ersten Versicherungsjahr bis zu 120 Euro,
in den ersten beiden Versicherungsjahren bis zu 240 Euro,

ab dem dritten Versicherungsjahr bis zu 500 Euro je Versicherungsjahr,

' Héchstsitze der GOA sind derzeit der 3,5-fache Satz bzw. der 2,5-fache Satz bei medizinisch-technischen Leis-
tungen bzw. der 1,3-fache Satz fur Leistungen gemafR Abschnitt M (Laborleistungen) sowie nach Ziffer 437 der GOA.
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b) in Tarifstufe 178
im ersten Versicherungsjahr bis zu 240 Euro,
in den ersten beiden Versicherungsjahren bis zu 480 Euro,
ab dem dritten Versicherungsjahr bis zu 1000 Euro je Versicherungsjahr.

Die vorgenannten Hochsterstattungsbetrdge fiir das erste bzw. die ersten beiden Versiche-
rungsjahre ermafigen sich bei unterjahrigem Beginn fir jeden im ersten Versicherungsjahr
nicht versicherten Monat um 10 Euro in Tarifstufe 177 bzw. um 20 Euro in Tarifstufe 178. Endet
eine Versicherung wahrend eines Versicherungsjahres, so ermaRigen sich die Hochsterstat-
tungsbetrage nicht.

Bei einem Wechsel der Tarifstufe des Tarifs Naturmedizin werden Leistungen aus der bis-
herigen Tarifstufe auf die Hoéchsterstattungsbetrdge der neu versicherten Tarifstufe ange-
rechnet. Angerechnet werden nur solche Leistungen, die im Jahr des Tarifwechsels und im Jahr
davor erbracht wurden.

Von der tariflichen Leistung wird die Vorleistung der GKV abgezogen.

3. Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir gesetzliche Zuzahlungen und fir mit der GKV
vereinbarte Selbstbehalte.

C. Wartezeit
Abweichend von § 3 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 2013 (AVB/KK 2013) entfallt
die Wartezeit.

D. Leistungsnachweise

Mit dem Antrag auf Leistungen sind Nachweise Uber die Vorleistung der GKV einzureichen.
Leistet die GKV nicht vor, wird zur Leistungspriifung der Originalbeleg bendtigt.

E. Leistungsanpassung

Mit Zustimmung des Treuhanders kénnen im Rahmen einer Beitragsanpassung auch die
betragsmafig festgelegten Hochsterstattungsbetrage erhéht werden.
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Der Versicherungsschutz

§1

(@)

(b)

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes
Teil |

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt,
sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zuséatzliche Dienstleistungen.

Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) inder Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fir Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,
b)  in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen.
Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbediirftigkeit
nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behan-
delten nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

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

b)  ambulante Untersuchungen zur Friilherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte Vor-
sorgeuntersuchungen),

c)  Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind.

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

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf aul3ereuropaische Lan-

der ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines voriibergehenden Aufenthaltes im aul3ereu-

ropaischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger
Heilbehandlung ber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die
Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, l1angstens aber fur weitere zwei Monate.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhalt-
nis mit der MaRRgabe fort, dass der Versicherer hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufent-
halt im Inland zu erbringen hatte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern
die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf Um-
wandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundla-
gen gebildete Ruickstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsruckstellung) wird nach
MafRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann
insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht
nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Bei-
trage geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Umwand-
lung des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG — siehe Anhang) ist eben-
falls ausgeschlossen.

Teil Il

Ergénzend zu § 1 Teil | Abs. 4 wird - sofern der Tarif nichts anderes vorsieht - wahrend eines voriibergehenden Aus-
landsaufenthaltes der Versicherungsschutz mit Ausnahme fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung fiir die ersten sechs
Monate auf die ganze Welt ausgedehnt. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer spatestens zum ers-
ten Werktag des 4. Monats eine zustellungsféahige Korrespondenzanschrift mitzuteilen. Der Versicherungsschutz ver-
langert sich, solange die Riickreise aus medizinischen Griinden nicht méglich ist. Der Beginn des Auslandsaufenthal-
tes ist auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

Uberschreitet der Aufenthalt der versicherten Person sechs Monate bzw. wird der gewdhnliche Aufenthalt ins Ausland
verlegt, so kann der Versicherungsnehmer wahrend der ersten sechs Monate des Auslandsaufenthaltes verlangen, den
Versicherungsschutz auf die gesamte Dauer des Auslandsaufenthalts der versicherten Person auszudehnen. Abwei-
chend von § 1 Teil | Abs. 5 verzichtet der Versicherer insoweit auf sein Recht, die Leistungen auf den Betrag zu kiirzen,
der bei einer Behandlung im Inland angefallen wére. Hieriiber ist eine gesonderte schriftliche Vereinbarung zu treffen,
in deren Rahmen der Versicherer einen angemessenen Beitragszuschlag erheben darf. Dieser Zuschlag ist erstmals zu
Beginn des siebten Monats des Auslandsaufenthaltes zu zahlen. Bei dauerhafter Riickkehr nach Deutschland entfallt
der vereinbarte Beitragszuschlag ab dem Ersten des auf den Zeitpunkt der Riickkehr folgenden Kalendermonats. Die
Riickverlegung des gewohnlichen Aufenthaltes hat der Versicherungsnehmer auf Verlangen des Versicherers nach-
zuweisen.

Ergéanzend zu § 1 Teil | Abs. 6 gilt: Bei Eintritt der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
hat der Versicherungsnehmer das Recht, fiir sich und die mitversicherten Personen, seine substitutive Krankenversi-
cherung ohne erneute Gesundheitspriifung in eine GKV-Zusatzversicherung umzustellen. Voraussetzungen dafiir sind:

Der Versicherungsschutz der GKV-Zusatzversicherung ist nicht héher oder umfassender als der Versicherungsschutz
der bisher bestandenen substitutiven Krankenversicherung. Dabei wird ein betragsmaBig festgelegter tariflicher
Selbstbehalt in der substitutiven Krankenversicherung nicht beriicksichtigt.

Die Umwandlung muss innerhalb von drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht beantragt werden, wobei der
Versicherungsbeginn der GKV-Zusatzversicherung nahtlos an das Ende der substitutiven Krankenversicherung an-
schlieBen muss. Eventuell vereinbarte Erschwernisse (Beitragszuschlag, Leistungsausschluss) aus dem bisherigen
Versicherungsvertrag werden entsprechend libernommen.
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§2

§3

Beginn des Versicherungsschutzes
Teil |

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht
vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annah-
meerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetre-
ten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir den Teil
von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderun-
gen gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Gebuirt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versi-
cherung spéatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend zum Tag der Geburt erfolgt. Der Versicherungsschutz
darf nicht héher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Rick-
sicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshéhe zulassig.

Teil Il
Ergéanzend zu § 2 Teil | Abs. 2

- sind bei Geburt bestehende Anomalien und Erbkrankheiten ohne Risikozuschlag und ohne Wartezeiten vom Ver-
sicherungsschutz umfasst;

- darf der Versicherungsschutz des Neugeborenen so umfassend sein wie der hoherwertigere Versicherungsschutz
eines der beiden Elternteile. Uberdies kann in der substitutiven Krankenversicherung ein geringerer tariflicher
Selbstbehalt gewadhlt werden als der eines oder beider beim Miinchener Verein versicherter Elternteile.

Wartezeiten

Teil |

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt:

a) bei Unféllen;

b)  fir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaf § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit
drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach der EheschlieBung
bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht
Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches
Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollversi-
cherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten
angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung bean-
tragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entspre-
chendes gilt beim Ausscheiden aus einem o6ffentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilfirsorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
Teil Il

Die Wartezeiten konnen mit Ausnahme fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung erlassen werden. Dazu muss der Versi-
cherungsnehmer fiir die ohne Wartezeit zu versichernden Personen arztliche Zeugnisse iiber deren Gesundheitszu-
stand auf einem Formblatt des Versicherers vorlegen. Die Kosten dafiir tragt der Versicherungsnehmer.

Gehen die arztlichen Befundberichte nicht innerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung ein, gilt der Antrag fiir den
Abschluss einer Versicherung mit bedingungsgemafen Wartezeiten.

Bei Unfillen entfallen die besonderen Wartezeiten fiir Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie.

Bei Erh6hung des Versicherungsschutzes oder bei Wechsel aus einem Tarif mit vergleichbaren Leistungen sowie bei
einem Wechsel gemaB § 1 Teil Il Abs. 3 wird die bisherige Versicherungsdauer auf die Wartezeiten angerechnet. Aus-
genommen hiervon sind Erhéhungen fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie der Krankenhaustagegeld-Versiche-
rung.

Vermindert sich der Beihilfebemessungssatz fiir die versicherte Person oder entfillt er, so erfolgt auf Antrag des Versi-
cherungsnehmers eine entsprechende Anpassung (Erh6hung des Versicherungsschutzes) im Rahmen der bestehen-
den Tarife. Dabei finden die Bestimmungen fiir eine Erh6hung des Versicherungsschutzes (Wechsel des Tarifs) zwar
grundsitzlich Anwendung. Die erhohten Leistungen werden jedoch ohne erneute Wartezeiten und ohne erneute Risi-
kopriifung auch fiir laufende Versicherungsfille vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erh6hung an gewahrt, soweit
hierfiir im Rahmen der bereits versicherten Tarife Leistungspflicht gegeben ist.

Die Vergiinstigungen gem. Satz 3 finden nur Anwendung, wenn der Antrag auf Erh6hung innerhalb von sechs Monaten
nach Anderung oder Wegfall des Beihilfeanspruchs gestellt wird und der Versicherungsschutz nur soweit erhdht wird,
dass er die Verminderung oder den Wegfall des Beihilfeanspruchs ausgleicht, jedoch nicht mehr als zur vollen Kosten-
deckung erforderlich ist. Diese Erh6hung des Versicherungsschutzes kann nur zum 1. des Monats, in dem der Beihil-
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feanspruch sich dndert oder wegfillt, oder zum 1. des folgenden Monats beantragt werden. Die Griinde fiir die Ande-
rung des Beihilfeanspruchs oder dessen Wegfall sind anzugeben und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

Umfang der Leistungspflicht
Teil |
Art und Hoéhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarif-
bedingungen nichts anderes bestimmen, durfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch ge-
nommen werden.

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

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und priva-
ten Krankenhausern, die unter stéandiger arztlicher Leitung stehen, liber ausreichende diagnostische und therapeutische Még-
lichkeiten verfligen und Krankengeschichten fuhren.

Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung

durchfilhren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen, werden die tarifli-
chen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-
Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch firr die stationare Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der
Schulmedizin Gberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als
ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arznei-
mittel zur Verfiigung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung
vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro tberschreiten werden, kann der Versicherungsneh-
mer in Textform Auskunft Gber den Umfang des Versicherungsschutzes fiir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der
Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, wird die Aus-
kunft unverziglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag
und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb
der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische
Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft tiber und Einsicht in Gut-
achten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht Gber die Notwendigkeit einer medizini-
schen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer 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 gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnah-
me auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Teil ll

Sofern der Tarif einen betragsmaBig festgelegten Selbstbehalt vorsieht, reduziert sich dieser im Kalenderjahr des Ver-
sicherungsbeginns fiir jeden Monat, in dem die Versicherung nicht besteht, um ein Zwolftel des tariflichen Satzes. Bei
Beendigung der Versicherung innerhalb eines Kalenderjahres erméaBigt sich der Selbstbehalt nicht. Bei einem Tarif-
wechsel aus einem Tarif oder einer Tarifstufe mit niedrigerem betragsmiRig festgelegtem Selbstbehalt gilt fiir die Erho-
hung Satz 1 sinngemag; fiir den Selbstbehalt nach dem bisherigen Tarif gilt Satz 2 sinngemaB. Bei Tarifwechsel aus ei-
nem Tarif oder einer Tarifstufe mit h6herem betragsmaBig festgelegtem Selbstbehalt gilt fiir die Zeit vor und nach dem
Tarifwechsel der jeweils tariflich vereinbarte Selbstbehalt ungekiirzt. Ein fiir das Kalenderjahr bereits getragener
Selbstbehalt wird hierauf angerechnet.

Werden die Krankenhausleistungen nicht nach der BPflV oder dem KHENtG in der jeweils giiltigen Fassung berechnet,
so gelten als Regelleistungen die Inanspruchnahme des Mehrbettzimmers, die Pflegesatze, drztliche Leistungen, soweit
sie ohne gesonderte Vereinbarung berechnet werden diirfen, die Inanspruchnahme von freiberuflichen Hebammen und
Entbindungspflegern sowie von Beleghebammen und -entbindungspflegern.

Arzten gemiB § 4 Teil | Abs. 2 gleichgestellt sind in eigener Praxis titige und im Arztregister eingetragene Psychologi-
sche Psychotherapeuten. Satz 1 gilt entsprechend fiir Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten. Erganzend kénnen
auch Angehorige staatlich anerkannter Heilhilfsberufe (z.B. Logopéaden, Ergotherapeuten, Physiotherapeuten, Podolo-
gen) in Anspruch genommen werden.

Ergédnzend zu § 4 Teil | Abs. 2 kann die versicherte Person auch Behandlungen in medizinischen Versorgungszentren
(MVZ) gemaR § 95 Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) in Anspruch nehmen.

Ergéanzend zu § 4 Teil | Abs. 2 wird fiir die ambulante Heilbehandlung in Notfallambulanzen von Krankenhausern, die
den Voraussetzungen von § 4 Teil | Abs. 4 geniigen, im vertraglichen Umfang geleistet.

Abweichend von § 4 Teil | Abs. 3 ist die Verordnung sowie die Feststellung der medizinischen Notwendigkeit einer
Sehhilfe auch durch einen Augenoptikermeister moglich.

Bei stationarer Heilbehandlung

a) sind Regelleistungen die Allgemeinen Krankenhausleistungen nach der jeweiligen Fassung der Bundespflege-
satzverordnung (BPflV) bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntG), die Kosten fiir Belegérzte, freiberufliche
Hebammen und Entbindungspfleger sowie Beleghebammen und -entbindungspfleger,

b)  sind Wahlleistungen die vereinbarte und gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- und Zweibettzimmer sowie
eine gesondert vereinbarte privatéarztliche Behandlung;
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c) leistet der Versicherer auch fiir die Kosten einer

- psychoanalytischen oder psychotherapeutischen Behandlung;
- Anschlussheilbehandlung;

wird die stationdre Heilbehandlung in Krankenanstalten im Sinne von § 4 Teil | Abs. 5 durchgefiihrt, bedarf dies
der vorherigen schriftlichen Zustimmung;

d) leistet der Versicherer auch fiir die

- medizinisch notwendige vor- und nachstationare Behandlung gemafR § 115a SGB V (siehe Anhang);
- gesondert berechenbaren Kosten der Unterbringung und Verpflegung des gesunden Neugeborenen;
- die gesondert berechenbaren Kosten fiir die Begleitperson, soweit medizinisch notwendig.

Werden die Krankenhausleistungen nicht nach der BPflV oder dem KHENtG in der jeweils giiltigen Fassung berechnet,
so gelten als Regelleistungen die Inanspruchnahme des Mehrbettzimmers, die Pflegesatze, arztliche Leistungen, soweit
sie ohne gesonderte Vereinbarung berechnet werden diirfen, die Inanspruchnahme von freiberuflichen Hebammen und
Entbindungspflegern sowie von Beleghebammen und -entbindungspflegern.

Als offentliche Krankenhduser gemaR § 4 Teil | Abs. 4 gelten auch Bundeswehrkrankenh&auser und Lazarette.

Abweichend von § 4 Teil | Abs. 5 beruft sich der Versicherer auf die fehlende vorherige schriftliche Leistungszusage
nicht, wenn

- es sich um eine Notfalleinweisung handelt oder

- eine medizinisch notwendige stationdre Behandlung deshalb durchgefiihrt wird, weil wahrend des Aufenthaltes in
der Krankenanstalt abweichend vom bisherigen Behandlungszweck eine akute Erkrankung auftritt, die einer so-
fortigen stationdren Behandlung bedarf oder

- ausschlieBlich eine oder mehrere medizinisch notwendige Operationen durchgefiihrt werden, die in jedem Kran-
kenhaus, das die Voraussetzungen von § 4 Teil | Abs. 4 erfiillt, in der gleichen Art und Weise hatten durchgefiihrt
werden kénnen.

Einschrankung der Leistungspflicht
Teil |
Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlief3lich ihrer Folgen sowie fir Folgen von Unfallen und fiir Todesfélle, die durch Kriegsereig-
nisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind;

b)  fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschliellich deren Folgen sowie fir EntziehungsmaRnahmen ein-
schlief8lich Entziehungskuren;

c) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers Uiber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-
rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstan-
denen Aufwendungen;

d)  fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitationsmalinahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn
der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort
ihren standigen Wohnsitz hat oder wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unab-
hangige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder
Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifmaRig erstattet;

g) fur eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MalRnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaR,
so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fir die Heil-
behandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer in-
soweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf
eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Versicherungsneh-
mers auf Krankenhaustagegeld, nur fiir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig
bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf
die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht ibersteigen.

Teil ll

AuBerhalb der Bundesrepublik Deutschland wird abweichend zu § 5 Teil | Abs. 1 a der Leistungsausschluss nur auf die
Félle begrenzt, in denen sich die versicherte Person vorsatzlich oder grob fahrldssig einem Kriegsereignis aussetzt
bzw. nach Ausbruch von Kriegs- oder Biirgerkriegsereignissen nicht innerhalb von 7 Tagen in die Bundesrepublik
Deutschland oder ein sicheres Drittland ausreist, es sei denn, dass dem Versicherten, aus Griinden, die er nicht zu ver-
treten hat, die Ausreise nicht moglich ist.

Abweichend von § 5 Teil | Abs. 1 b wird in der substitutiven Krankenversicherung fiir bis zu drei ambulante oder statio-
nére Entziehungs-/EntwéhnungsmaRnahmen seit Beginn der Versicherung zu 70 % geleistet. Die Leistungen fiir statio-
nédre Entziehungs-/EntwéhnungsmaBnahmen sind auf die allgemeinen Krankenhausleistungen und auf eine Dauer von

8 Wochen begrenzt. Voraussetzung fiir eine Leistungserbringung ist die vorherige schriftliche Zusage durch den Versi-
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cherer. Der Versicherer wird die Zusage dann erteilen, falls kein anderweitiger Anspruch des Versicherten auf Kosten-
erstattung oder Sachleistung fiir diese Entziehungs-/Entwéhnungsmafnahme besteht.

Unabhéngig vom versicherten Tarif sind stationdre Wahlleistungen bei Entziehungs-/EntwéhnungsmaBnahmen nicht
erstattungsfahig. Ein Krankenhaustagegeld wird ebenfalls nicht geleistet, auch dann nicht, wenn eine Krankenhausta-
gegeldversicherung besteht.

Fiir medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort wird entgegen § 5 Teil | Abs. 1 e
im tariflichen Umfange geleistet.

Auszahlung der Versicherungsleistungen
Teil |

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum
des Versicherers.

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

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

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege bei dem Versi-
cherer eingehen, in Euro umgerechnet.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezogen wer-
den.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfandet werden.
Teil Il

Die Kostenbelege sind in Urschrift einzureichen. Hat sich ein anderer Krankenversicherer an den Kosten beteiligt, sind
Zweitschriften mit Erstattungsvermerk erforderlich.

Die Rechnungen miissen enthalten: Namen der behandelten Person, Krankheitsbezeichnung, Behandlungstage, Einzel-
leistungen.

Rezepte sind mit der dazugehorigen Arztrechnung einzureichen. Sie miissen den Abgabepreis, die Abgabemenge, das
Abgabedatum, die Pharmazentralnummer und das Apothekenkennzeichen (Institutionskennzeichen) enthalten. Rech-
nungen liber Heil- und Hilfsmittel sind mit der Verordnung einzureichen.

Bei stationérer Heilbehandlung miissen die Kosten fiir Wahlleistungen spezifiziert sein.

Kosten fiir die Uberweisung von Versicherungsleistungen auf ein Inlandskonto und Kosten fiir Ubersetzungen werden
von den Leistungen nicht abgezogen.

Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das Abtretungsverbot gem. § 6 Teil | Abs. 6 insoweit nicht.
Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnis-
ses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8

Beitragszahlung
Teil |

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungs-
jahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Bei-
tragsrate 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 Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des néchsten
Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf die-
ser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaf gekiindigt
hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag tber eine der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung

(§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Bei-
tragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fur jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab
dem sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des
Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte min-
destens fUnf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht berlcksichtigt. Der Beitragszuschlag ist
einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Bei-
tragszuschlags verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung
Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Beitrag wird verzinst.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nichts anderes vereinbart ist, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen
nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des
laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil einschlief3lich
der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.
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Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung

(§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fir zwei Monate im Ruckstand, mahnt ihn
der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat fir jeden angefangenen Monat eines Beitragsriickstandes einen Saumnis-
zuschlag von 1 % des Beitragsruckstandes sowie Mahnkosten zu entrichten.

Ist der Beitragsriickstand einschlieRlich der SGumniszuschlage zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch hdher als der
Beitragsanteil fir einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mdgliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein
zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand einschlieflich der Sdumniszuschlage einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung
héher als der Beitragsanteil fiir einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. So-
lange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) versichert.
Es gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fas-
sung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person
hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder des Zwdlften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Ver-
trag ab dem ersten Tag des Ubernachsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicher-
te Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle riickstandigen Pramienanteile einschliellich der SGumniszuschlage
und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fallen der Satze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 153
VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von den wahrend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wah-
rend der Ruhenszeit vorgenommene Beitragsanpassungen und Anderungen der allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem
Tarif, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag
der Fortsetzung der Versicherung in diesem Tarif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder Zwélften Buch Sozialge-
setzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstanden die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

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

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer flr diese Vertragslaufzeit nur
derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden
hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Riicktritt aufgrund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des
Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksam-
werden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zurlck, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebiihr verlangen.

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

Teil Il

Fiir den Einschluss von Vorerkrankungen kénnen Zuschlage zum Tarifbeitrag vereinbart werden.
Bei saumiger Zahlung werden Mahnkosten neben den Portokosten erhoben.

Barausschiittung

Die Barausschiittung ist erfolgsabhdngig. Hohe und Zeitpunkt sowie Art der Ausschiittung beschlieBt satzungsgeman
die Hauptversammlung.

Wird eine erfolgsabhingige Barausschiittung ausgezahlt oder gutgeschrieben, so ist teilnahmeberechtigt jede versi-
cherte Person, wenn

a) fiir das abgelaufene Kalenderjahr Leistungen nach keinem der abgeschlossenen Tarife fiir Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung erbracht wurden. Nach Beschluss der Hauptversammlung kann an Stelle der
vorstehenden Regelung auch fiir leistungsfreie Tarifarten (ambulante Heilbehandlung; stationéare Heilbehandlung;
Krankenhaustagegeldversicherung; Kur- und Sanatoriumsbehandlung; zahnérztliche Behandlung) eine Baraus-
schiittung gewahrt werden,

b) fiir das abgelaufene Kalenderjahr die zw6If monatlichen Beitragsraten fiir den ganzen Vertrag rechtzeitig und oh-
ne Verzug bezahlt wurden und

c) deren Versicherung am 1. Juli des folgenden Jahres noch besteht, es sei denn, dass sie durch Tod erloschen ist
oder bei Eintritt der Krankenversicherungspflicht bzw. Erlangung eines Anspruchs auf Familienhilfe beendet wer-
den musste.

Die Barausschiittung und deren Hohe kénnen auch davon abhdngig gemacht werden, dass in mehreren aufeinander
folgenden Kalenderjahren keine Leistungen beansprucht wurden.

Die Hohe der Barausschiittung wird anhand der im abgelaufenen Kalenderjahr versicherten Tarife festgelegt.

In Erweiterung zu § 8 Teil | Absatz 8 Satz 2 verzichtet der Versicherer auf das Recht auf Beitragserh6hung oder Kiindi-
gung gemaR § 19 Absatz 3 Satz 2 VVG (siehe Anhang), wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die Verletzung
der vorvertraglichen Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrladssigkeit beruht.

Beitragsberechnung
Teil |

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRRgabe der Vorschriften des VAG und ist in den technischen Berechnungsgrundla-
gen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderupg der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berUcksichtigt; dies gilt
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§8b

§9

in Ansehung des Geschlechts nicht fir Tarife, deren Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben werden. Dabei wird dem Eintritts-
alter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaR den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhohung der Beitrage oder eine Minderung der Leis-
tungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsver-
haltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

Liegt bei Vertragséanderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zuséatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Geschaftsbetrieb des
Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maRgeblichen Grundsatzen.

Teil ll

Die Hohe des Tarifbeitrags richtet sich nach dem Eintrittsalter der versicherten Person. Als Eintrittsalter gilt der Unter-
schied zwischen dem Kalenderjahr des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr.

Kinder zahlen bis zum Ende des Jahres, in dem das 15. Lebensjahr vollendet wird, den Beitrag fiir die Altersgruppe 0 —
15. Vom Beginn des nachsten Versicherungsjahres an bis zum Ende des Versicherungsjahres, in dem das

20. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag fiir die Altersgruppe 16 — 20 zu zahlen. Danach ist der Beitrag fiir das Al-
ter 21 zu entrichten.

Zur Finanzierung kiinftiger oder sofortiger PramienermaBigungen werden der Alterungsriickstellung aller Versicherten
von Krankheitskostentarifen, fiir die eine Alterungsriickstellung liber das 65. Lebensjahr hinaus zu bilden ist, jahrlich
zusatzliche Betrage entsprechend den gesetzlichen Vorschriften direkt gutgeschrieben. Dieser Teil der Alterungsriick-
stellung wird spatestens ab Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten fiir BeitragsermaBigungen entspre-
chend der Festlegung in den technischen Berechnungsgrundlagen verwendet.

Beitragsanpassung
Teil |

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehand-
lungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich firr jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegentiberstellung fir
eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundert-
satz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmafig festgelegte Selbstbeteiligung an-
gepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geandert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der
fur die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fir die Beitragsbegrenzungen im
Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen und, soweit erforderlich, ange-
passt.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach tUbereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und
den Treuhander die Veranderung der Versicherungsleistungen als voribergehend anzusehen ist.

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

Teil ll

Der tariflich festgelegte Vomhundertsatz gemaR § 8 b Teil | Abs. 1 betrégt bei der Gegeniiberstellung der Versiche-
rungsleistungen 5 %. Bei der Gegeniiberstellung der Sterbewahrscheinlichkeiten gilt der gesetzlich festgelegte Vom-
hundertsatz von 5 %.

Obliegenheiten
Teil |
Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen.

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

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

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

Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder
macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der
Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverziiglich zu unterrichten.

Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden.
Teil Il
Auf die Anzeige der Krankenhausbehandlung nach § 9 Teil | Abs. 1 wird verzichtet. § 4 Teil | Abs. 5 bleibt unberiihrt.

Der Versicherer verzichtet auf seine Einwilligung gemaR § 9 Teil | Abs. 6 fiir eine Krankenhaustagegeldversicherung,
die ausschlieBlich Leistungen bei unfallbedingter Krankenhausbehandlung vorsieht.
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§10

§ 11

§12

Folgen von Obliegenheitsverletzungen
Teil |

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

Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das
nicht der Erflllung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang) dient, unter der Voraussetzung des § 28
Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung ei-
ner Frist auch kindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich.

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte
Teil |

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetz-
lichen Forderungsiberganges gem. § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriche bis zur Héhe, in der aus dem
Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich ab-
zutreten.

Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-
spruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenhei-
ten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahl-
ter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstattungs-
leistungen erbracht hat, sind die Abséatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

Aufrechnung
Teil |

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

Ende der Versicherung

§13

Kiindigung durch den Versicherungsnehmer
Teil |

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum
Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

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

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versi-
cherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht insoweit eine Krankheitskostenversicherung oder
eine daflr bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist,
nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versaumung
dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kuindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer
der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer die Krank-
heitskostenversicherung oder eine daflr bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kilindigen, in dem er den
Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Falle bis zum Ende des Versicherungs-
vertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur vo-
ribergehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der
Beitrag unter Berucksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkraft-
tretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemaR § 18
Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person inner-
halb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei
einer Beitragserh6hung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Erhéhung kundigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Ruicktritt oder die Kiindigung nur flr einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teils
der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindi-
gung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.
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10.

1.

§14

§15

Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfullung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang), setzt die
Kindigung nach den Absétzen 1,2, 4, 5 und 6 voraus, dass fur die versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer
Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung genligt. Die Kiindigung wird nur wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindigungserklarung nachweist, dass die versicherte
Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung ausgespro-
chen wurde, mehr als zwei Monate nach der Klindigungserklarung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht wer-
den.

Bei Kuindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195
Abs. 1 VVG - siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsriickstel-
lung der versicherten Person in Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif aufge-
bauten Ubertragungswertes nach MaRgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer libertrégt.
Dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009 geschlossene Vertrage.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Beitragsriickstande, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis
zum vollstandigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.

Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder flr einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt
haben.

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 fortzusetzen.

Teil ll

Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Krankenversicherungsschutz ersetzen kann, ist sie unbefristet, wobei eine Mindestvertragsdauer von zwei Versiche-
rungsjahren als vereinbart gilt. Im Ubrigen wird der Vertrag auf die Dauer von zwei Versicherungsjahren geschlossen;
er verladngert sich stillschweigend jeweils um ein Jahr (Versicherungsjahr), wenn er nicht vom Versicherungsnehmer
zum jeweiligen Ablauf mit einer Frist von drei Monaten gekiindigt wird.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn)
und endet zum 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Jedes weitere Versicherungsjahr entspricht dem Kalen-
derjahr.

In Ergénzung zu § 13 Teil | Abs. 8 gilt: Bei der Berechnung des aufgebauten Ubertragungswertes wird der Basistarif
(§ 146 Abs. 1 Nummer 5 VAG - siehe Anhang) ohne jahrlichen Selbstbehalt (vgl. Selbstbehaltsstufen gem. § 152 Abs. 1
VAG - siehe Anhang) zu Grunde gelegt.

In Ergénzung zu § 13 Teil | Abs. 11 gilt: Auch in weiteren Fallen besteht ein Anspruch auf Fortfiihrung der Krankenver-
sicherung in Form einer Anwartschaftsversicherung nach MaRgabe der Besonderen Bedingungen fiir die Anwartschaft
in der Krankenversicherung.

Kiindigung durch den Versicherer
Teil |

In einer der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang)
sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung gemaR § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche Kiindi-
gungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fir eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvoll-
versicherung besteht.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach
Abs. 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer
Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auRerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.
Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder flr einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Satze 1
und 2 entsprechend.

Teil Il
Fiir eine Krankheitskostenteilversicherung verzichtet der Versicherer auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

Nach Eintritt der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung verzichtet der Versicherer bei einer
Krankenhaustagegeldversicherung auf sein Kiindigungsrecht gemaR § 14 Teil | Abs. 2, sofern die Krankenhaustage-
geldversicherung urspriinglich zusammen mit einer substitutiven Krankenversicherung bestand.

Sonstige Beendigungsgriinde
Teil |

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist in-
nerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.
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Teil ll
1.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet
insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der
Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vo-
rubergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt
werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Liegt ein Ehescheidungsurteil vor, dann haben die Ehegatten das Recht, ihre Vertragsteile als selbststindige Versiche-
rungsverhéltnisse fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten getrennt leben. Entsprechendes gilt auch im Falle der
Trennung von Lebenspartnern gemaR Lebenspartnerschaftsgesetz.

Der Versicherer verzichtet auf das Recht der Beendigung des Vertrages gemaR § 15 Teil | Abs. 3, sofern eine schriftli-
che Vereinbarung gemaB § 1 Teil Il Abs. 2 geschlossen wurde.

Sonstige Bestimmungen

§16

§17
Teil |

§18
Teil |

§19

§20

Willenserklarungen und Anzeigen
Teil |
Willenserklarungen und Anzeigen gegenliber dem Versicherer bediirfen der Textform.

Gerichtsstand

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers
oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht
Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist
sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versi-
cherers zustandig.

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kénnen die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die
Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhéngiger
Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen iiberpriift und inre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskraftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine
Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde.
Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemes-
sen beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maRgeblichen Griinde dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Wechsel in den Standardtarif
Teil |

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und
2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erflllen, in den
Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kdnnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.

Neben dem Standardtarif darf gemaR Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fir den Standardtarif fir eine versicherte Per-
son keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfiillung der gesetzli-
chen Voraussetzungen moglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Ver-
sicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

Absatz 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.
Wechsel in den Basistarif
Teil |

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsga-
rantie und Beitragsminderung bei Hilfebeduirftigkeit wechseln kénnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krank-
heitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder
das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Ren-
tenversicherung erfillt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vor-
schriften bezieht oder hilfebedurftig nach dem Zweiten oder Zwoélften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser Bei-
tragsbegrenzungen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt
entsprechend.
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Anhang
Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)
§1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenliber dem Standesbeamten persénlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erkla-
ren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine
Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

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

3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1)  mit einer Person, die minderjéhrig oder mit einer dritten Person verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine
Lebenspartnerschaft fiihrt;

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

3)  zwischen vollbirtigen und halbburtigen Geschwistern;

4)  wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dariiber einig sind, keine Verpflichtungen gemaR § 2
begriinden zu wollen.

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

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
§14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges
der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versiche-
rungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen
hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht been-
det werden kénnen.

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

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten.

§28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniiber

dem Versicherer zu erfiillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung
Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober
Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Oblie-
genheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt
hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvor-
liegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fir den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versi-
cherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

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

§37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum
Ricktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

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

§38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform
eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die
riickstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absat-
zen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrége jeweils getrennt anzuge-
ben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der
Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.
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Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit
der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden
werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug
ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrticklich hinzuweisen. Die Klindigung wird unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden
ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

Ubergang von Ersatzanspriichen

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

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforder-
lich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorséatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht
verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers
entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungs-
nehmer.

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

Versicherte Person; Versicherungspflicht

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen fir sich selbst und fir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage ab-
schlieRen kénnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fiir ambulante und stationare Heil-
behandlung umfasst und bei der die fur tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte
fur ambulante und stationare Heilbehandlung fiir jede zu versichernde Person auf eine betragsmafige Auswirkung von kalender-
jahrlich 5000 Euro begrenzt ist, abzuschlielen und aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich die moglichen
Selbstbehalte durch eine sinngemale Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den
Hoéchstbetrag von 5000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fir Personen, die

1)  in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind oder

2)  Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der jeweili-
gen Berechtigung oder

3)  Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben oder

4)  Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwdlften Buches Sozialge-
setzbuch sind fiir die Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von
weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag genugt den Anforderungen des Satz 1.
Versicherungsdauer

Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder
Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 und der

§§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt
Satz 1 entsprechend.

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 146
(1)

§ 152
(1

Substitutive Krankenversicherung

Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken-
oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absat-
zes 3 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts desjenigen Teils der Versicherung, dessen Leistungen
dem Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist; dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Ver-
trage.

Basistarif

Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, die die substitutive Krankenversicherung betreiben, haben einen branchenweit
einheitlichen Basistarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang und Hohe jeweils den Leistungen nach dem Drit-
ten Kapitel des Funften Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, vergleichbar sind. Der Basistarif muss jeweils
eine Variante vorsehen fur

1)  Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres keine Alterungsriickstellun-
gen gebildet und

2)  Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben sowie
fur deren berilcksichtigungsfahige Angehorige; bei dieser Variante sind die Vertragsleistungen auf die Ergédnzung der Bei-
hilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Mdglichkeit eingerdumt werden, Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1 200 Euro zu vereinbaren

und die Anderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich vereinbarten Zeitraums mit einer Frist von drei Monaten zu
verlangen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist fiir Vertrage mit Selbstbehalt im Basistarif betragt drei Jahre; fuhrt der verein-
barte Selbstbehalt nicht zu einer angemessenen Reduzierung der Pramie, kann der Versicherungsnehmer vom Versicherer je-
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derzeit eine Umstellung des Vertrags in den Basistarif ohne Selbstbehalt verlangen; die Umstellung muss innerhalb von drei Mo-
naten erfolgen. Fur Beihilfeberechtigte ergeben sich die moglichen Selbstbehalte aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz
nicht gedeckten Prozentsatzes auf die Werte 300, 600, 900 oder 1 200 Euro. Der Abschluss erganzender Krankheitskostenver-
sicherungen ist zulassig.

Notlagentarif

Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der
Notlagentarif sieht ausschlief3lich die Aufwendungserstattung fiir Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten Erkrankungen
und Schmerzzustanden sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend davon sind fiir versicherte
Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fiir Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen und fir Schutzimpfungen, die die Standige Impfkommission beim Robert Koch-Institut
gemal § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

Fiir alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Préamie zu kalkulieren, 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 Behandlungskosten. § 152 Absatz 3 ist entspre-
chend anzuwenden. Die kalkulierten Pramien aus dem Notlagentarif dlrfen nicht héher sein, als es zur Deckung der Aufwen-
dungen fir Versicherungsfalle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen, die zur Gewahrleistung der in Satz 3 genann-
ten Begrenzungen entstehen, sind gleichmafig auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer Versicherung, die eine
Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes erflllt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende
Pramie ist die Alterungsrickstellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Pramie durch Entnahme
aus der Alterungsrickstellung geleistet werden.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V)

§ 257
(2a)

Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte

Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsun-
ternehmen

2. sich verpflichtet, fur versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet haben und die tber eine Vorversicherungszeit
von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgeset-
zes) verfliigen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Bu-
ches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht Gibersteigt und iber diese Vorversicherungszeit verfligen, einen
brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit
jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag fur Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen
Krankenversicherung und fir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen Héchst-
beitrages der gesetzlichen Krankenversicherung nicht tbersteigt, sofern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten
oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Ubersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Per-
sonen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Ren-
te der gesetzlichen Rentenversicherung erflllen und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach beamten-
rechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch fur Familienangehdrige, die bei Versicherungspflicht
des Versicherungsnehmers nach § 10 familienversichert waren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen bei Krankheit
Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren berticksichtigungsfahigen Angehérigen unter den in Nummer 2 genannten Vo-
raussetzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe ergédnzende Vertragsleistungen
den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus der Anwendung des
durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt.
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