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Ihr Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, 1. Wir bieten im Versicherungsfall Versicherungsschutz 4. lhr Versicherungsschutz erstreckt sich auf die Heilbe-
Umfang und fur Krankheiten, Unfalle, andere im Vertrag genannte handlung in Europa. Er kann durch eine besondere Ver-
Geltungsbereich Ereignisse und Dienstleistungen. einbarung auf auBereuropéische Lander ausgedehnt
des Versiche- 2. Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heil- werden (vgl. 8 15 Abs. 2). Wahrend der ersten zwei
rungsschutzes behandlung einer versicherten Person wegen Krankheit Monate eines voriibergehenden Aufenthaltes im aulRer-

oder Unfallfolgen. Hierzu zahlen auch Untersuchungen europaischen Ausland besteht auch ohne besondere
und Behandlungen wegen einer Schwangerschaft, die Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt
Entbindung sowie sonst vereinbarte Leistungen. Der wegen notwendiger Heilbehandlung tber diese Zeit
Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungs-
endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlun- schutz, solange die versicherte Person die Ruckreise
gen nicht mehr erforderlich sind. nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann.

3. Der Umfang lhres Versicherungsschutzes ergibt sich . Verlegen Sie oder eine andere mitversicherte Person
aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mit-
Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbe- gliedsstaat der Européischen Union oder in einen ande-
dingungen (AVB Teil I) nebst Tarifbedingungen (AVB ren Vertragsstaat des Abkommens tber Européischen
Teil 1) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Wirtschaftsraum, so wird das Versicherungsverhéltnis
Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem mit der MaRgabe fortgesetzt, dass wir bis zur Hohe
Recht. derjenigen Leistungen verpflichtet bleiben, die bei

einem Aufenthalt im Inland zu erbringen wéren.

§ 2 Beginn des 1. lhr Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche- . Neugeborene versichern wir ohne Wartezeiten und
Versicherungs- rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungs- Risikozuschlage ab Vollendung der Geburt, wenn zu
schutzes beginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungs- diesem Zeitpunkt ein Elternteil mindestens drei Monate

vertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsschei- bei uns versichert ist und die Anmeldung zur Versiche-
nes oder einer schriftlichen Annahmeerklarung). Fur rung spatestens zwei Monate nach der Entbindung
Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungs- ruckwirkend zum Tag der Geburt erfolgt. Der Versiche-
schutzes eingetreten sind, leisten wir nicht. In Versiche- rungsschutz darf nicht héher oder umfassender als der
rungsfallen, die nach Abschluss des Versicherungsvertra- eines versicherten Elternteils sein.
ges aber vor Versicherungsbeginn eingetreten sind, leis-
ten wir fUr den Teil, der in die Zeit vor Versicherungsbe-
ginn fallt.

§ 3 Wartezeiten Es bestehen keine Wartezeiten.

(leistungsfreie
Zeit des
Versicherers)

8§ 4 Information zum
Leistungsumfang

1.

Art und Hohe Ihrer Versicherungsleistungen ergeben
sich aus den Tarifbedingungen (AVB Teil Il). Samtliche
medizinisch notwendigen Leistungen der Arzte, Zahn-
arzte, psychologischen Psychotherapeuten, Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten sowie Hebam-
men sind bis zu den Hochstsétzen der in Deutschland
jeweils geltenden Gebuihrenordnung erstattungs-
fahig. Die Leistungen von Heilpraktiker sind im Rah-
men des Gebuhrenverzeichnisses fur Heilpraktiker
(GebUH) erstattungsfahig.

. Ihnen steht die Wahl unter den niedergelassenen

approbierten Arzten, Zahnarzten, psychologischen
Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten sowie Hebammen und Heilpraktikern frei,
soweit nicht in den Tarifbedingungen etwas anderes
bestimmt ist.

. Arznei-, Verband- und Hilfsmittel sowie physikalisch

medizinische Behandlungen mdissen Sie sich von den
unter Abs. 2 genannten Behandlern verordnen lassen.
Arzneimittel sind auBerdem aus der Apotheke oder
von anderen von uns empfohlenen Einrichtungen zu
beziehen.

frei wahlen.

Wainschen Sie eine Behandlung in einer Privatklinik,
besteht ein Anspruch auf Erstattung der Kosten, wenn
und soweit wir dies vor Beginn der Behandlung schriftlich
zugesagt haben. Dies gilt nicht bei einer notfallméRigen
Einweisung.

. Fir medizinisch notwendige stationére Heilbehandlun-

gen in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanato-
riumsbehandlungen durchfuihren oder Rekonvaleszen-
ten aufnehmen, haben Sie nur dann einen Leistungsan-
spruch, wenn wir dies vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt haben.

. Wir leisten im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs-

oder Behandlungsmethoden sowie fiir Arzneimittel, die
von der Schulmedizin tGberwiegend anerkannt sind.
Wenden Heilbehandler andere Methoden an oder
verordnen andere Arzneimittel, dann leisten wir auch
dafir, wenn sich diese Methoden und Arzneimittel nach
statistischen Methoden als Erfolg versprechend erwiesen
haben. Bei unheilbaren Krankheiten zahlen wir auch fur
solche, die auf einem nach medizinischen Erkenntnissen
nachvollziehbaren Ansatz beruhen, der die prognosti-

4. Bei medizinisch notwendiger stationérer Behandlung zierte Wirkweise der Behandlung auf das angestrebte
koénnen Sie unter den &ffentlichen Krankenh&usern Ziel wahrscheinlich macht.
§ 5 Einschrankung der 1.  Wir leisten nicht fur b) EntziehungsmaRnahmen.

Leistungspflicht

a) Krankheiten, Krankheitsfolgen und Unfallfolgen, die
durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehr-
dienstbeschadigung anerkannt sind;

c) vorsatzlich herbeigefiihrte Krankheiten und Unfall-
folgen;
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§ 5 Fortsetzung

d) Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie fiir

RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen Reha-
bilitationstrager;

€) Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder.

f

=

g)

Nachgewiesene Sachkosten werden erstattet;

eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung be-
dingte Unterbringung;

Behandlung durch Arzte, Zahnérzte und in Kranken-
hadusern, deren Rechnungen wir aus wichtigem
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen haben,
wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichti-
gung Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall
schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach
Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaR-
nahme, fir die Leistungen vereinbart sind, das medi-
zinisch notwendige MaR oder entstehen hierfur
Kosten, die diejenigen einer medizinisch gleichwerti-
gen bzw. auf das gleiche Behandlungsziel gerichteten
Alternative, erheblich iibersteigen, setzen wir unsere
Leistungen auf einen angemessenen Betrag herab.
Ebenso verfahren wir, wenn die fir eine MalRnahme
berechneten Kosten wesentlich tber dem allgemein
tblichen Entgelt liegen.

Leistungen der gesetzlichen Kranken-, Unfall- oder
Rentenversicherung, sowie Anspriiche auf eine ge-
setzliche Heil- oder Unfallfirsorge gehen unseren
Leistungen vor. Wir sind daher nur fir solche Auf-
wendungen leistungspflichtig, die trotz dieser Vor-
leistung verbleiben.

§ 6 Auszahlung der 1.
Versicherungs-
leistungen

2.

Benennen Sie eine mitversicherte Person widerruflich
oder unwiderruflich als empfangsberechtigt fiir deren
Versicherungsleistung, leisten wir an diese Person. lhre
Erklarung muss in Textform erfolgen. Andernfalls
kénnen nur Sie als Versicherungsnehmer die Leistung
verlangen.

Die in ausldndischer Wahrung entstandenen Krank-
heitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem die
Belege bei uns eingehen, in unsere Landeswdhrung
umgerechnet.

. Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen ohne

unsere Zustimmung weder abgetreten noch verpfan-
det werden.

Haben Sie oder die versicherte Person wegen dessel-
ben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehre-
re Erstattungsverpflichtete, darf die Erstattung aller
Verpflichteten zusammen die Aufwendungen nicht
Ubersteigen.

§ 7 Ende des Versiche-
rungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende
Versicherungsfalle - mit der Beendigung des Versiche-

rungsverhaltnisses.

Ihre Pflichten als Versicherungsnehmer

§ 8 Beitragszahlung 1.

Der Versicherungsvertrag ist zunachst fiir die Dauer
von zwei Versicherungsjahren abgeschlossen. Die Zeit
vom Versicherungsbeginn bis zum Ende des laufenden
Kalenderjahres gilt als erstes Versicherungsjahr. Das
Versicherungsverhéltnis verlangert sich jeweils still-
schweigend um ein Kalenderjahr (Versicherungsjahr).
Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und wird vom Versi-
cherungsbeginn an berechnet. Er ist am Ersten eines
jeden Monats féllig. Der erste Beitrag ist unverztiglich
nach Abschluss des Versicherungsvertrages zu zahlen.

. Wird der Erstbeitrag oder ein Folgebeitrag nicht

rechtzeitig gezahlt, kann dies unter den Voraussetzun-
gen der 88§ 37 und 38i.V.m. § 194 Abs.2 VVG (siche
Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiih-
ren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht recht-
zeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in
Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkos-
ten verpflichtet.

. Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Ver-

tragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fiir diese

Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw.
der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in
dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das
Versicherungsverhdltnis durch Ricktritt wegen Verlet-
zung der vorvertraglichen Anzeigepflicht oder durch
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tau-
schung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag
bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der
Riicktritts- oder Anfechtungserkldrung zu. Tritt der
Versicherer zurtick, weil der erste Beitrag bzw. die
erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann
er eine angemessene Geschéftsgebiihr verlangen.

. Die Beitrage sind bis zum Ende des Versicherungsver-

héltnisses zu zahlen. Wird das Versicherungsverhaltnis
durch Riicktritt oder Anfechtung wegen arglistiger
Tauschung beendet, stehen uns die Beitrage bis zum
Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfechtungs-
erklarung zu. Treten wir zurtick, weil der erste Beitrag
nicht gezahlt wird, kdnnen wir eine angemessene
Geschéftsgebuhr verlangen.

§ 8a Beitragsberechnung 1.

Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach den Vor-

schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG)
und ist in unseren technischen Berechnungsgrundla-
gen festgelegt.

. Die Beitrage flir den Neuzugang ergeben sich aus den

jeweils giiltigen Beitragstbersichten. Sie richten sich
nach dem Geschlecht und dem Alter der versicherten
Person bei Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Als Ein-
trittsalter gilt die Differenz zwischen dem Beginnjahr
der Versicherung und dem Geburtsjahr der versicher-
ten Person. Bei nachtréaglicher Hinzunahme weiterer
Tarife ist fur diese der Beitrag fiir dasjenige Eintritts-
alter zu zahlen, das dem erreichten Alter entspricht.

. Bei einer Anderung der Beitriage, auch durch Anderung

des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und

das bei In-Kraft-Treten der Anderung erreichte tarif-
liche Lebensalter der versicherten Person bertick-
sichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten
Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alte-
rungsrickstellung gemaB den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsédtzen
angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrédge oder
eine Minderung unserer Leistungen wegen des Alter-
werdens der versicherten Person ist jedoch wahrend
der Dauer des Versicherungsverhdltnisses ausgeschlos-
sen, soweit eine Alterungsrickstellung zu bilden ist.
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§ 8a Fortsetzung 4.

Fur Kinder, die bei Ablauf eines Kalenderjahres das 15.
Lebensjahr vollendet haben, ist ab Beginn des folgen-
den Jahres der ihrem Geschlecht entsprechende
Beitrag der Beitragsgruppe fiir Jugendliche zu zahlen.
Far Jugendliche, die bei Ablauf eines Kalenderjahres
das 20. Lebensjahr vollendet haben, ist ab Beginn des
folgenden Jahres der ihrem Alter und Geschlecht ent-

§ 8b Beitragsanpassung 1.

nsere Versicherungsleistungen, zu denen wir uns
unseren Versicherungsnehmern - also auch lhnen -
gegentber verpflichten, kénnen sich durch steigende
Behandlungskosten, allgemein vermehrte Inanspruch-
nahme oder steigende Lebenserwartung dndern. Wir
vergleichen daher zumindest jahrlich fur jeden Tarif die
erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen
und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt eine dieser
Gegenlberstellungen fir eine Beobachtungseinheit
eines Tarifs eine Abweichung von mehrals 5 %,
werden alle Beitrédge dieses Tarifs von uns tberprift

5. Bei Beitragsanderungen kénnen wir auch besonders

vereinbarte Beitragszuschlige entsprechend dndern.

6. Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhéhtes Risiko vor,

steht uns fir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemes-
sener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir
unseren Geschaftsbetrieb zum Ausgleich erhdhter

und, soweit erforderlich, mit Zustim'mung des Treu-
hédnders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzun-
gen kann auch ein vereinbarter Beitragszuschlag ent-
sprechend geandert werden.

2. Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden,
wenn wir in Ubereinstimmung mit dem Treuhdnder
von einer voriibergehenden Anderung der Versiche-
rungsleistungen ausgehen.

3. Anpassungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf lhre Benachrichti-
gung durch uns folgt.

§ 9 Mitwirkungs- 1. Bitte beachten Sie, dass Sie und jede andere mitversi- 3. Sie und jede mitversicherte Person sind dariiber hinaus
pflichten cherte Person auf unser Verlangen jede Auskunft zu verpflichtet, nach Méglichkeit fiir eine Minderung der
erteilen haben, die zur Feststellung des Versicherungs- entstehenden Kosten zu sorgen und alle Handlungen
falles oder unserer Leistungspflicht dem Grunde und zu untetlassen, die der Genesung hinderlich sind.
der Hoéhe nach erforderlich ist.
2. Auf unseren Wunsch hin ist der Versicherte verpflich-
tet, sich durch einen von uns beauftragten Arzt
untersuchen zu lassen.
§ 10 Folgen der Ver- Wenn Sie oder eine andere mitversicherte Person die in bleiben wir zur Leistung insoweit verpflichtet, als die
letzung von Mit- § 9 beschriebenen Mitwirkungspflichten vorsétzlich Verletzung weder Einfluss auf die Feststellung des Versi-

wirkungspflichten vetletzen, sind wir von der Verpflichtung zur Leistung frei.
Beruht die Verletzung auf grober Fahrlassigkeit, konnen
wir unsere Leistung entsprechend der Schwere des Ver-
schuldens herabsetzen. AuRer bei arglistiger Verletzung

cherungsfalles noch Einfluss auf die Feststellung oder den
Umfang der von uns zu erbringenden Leistungen gehabt
hat.

§ 11 Aufrechnung Sie kénnen gegentiber unseren Anspriichen nur aufrech-
nen, soweit lhre Gegenforderung unbestritten oder
rechtskraftig festgestellt ist.

Gewinnbeteiligung

§ 12 Beitragsriick- 1.

erstattung

Die Gewinnbeteiligung nehmen wir nach den gesetz-
lich vorgeschriebenen Grundsétzen vor, deren Einhal-
tung die Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsauf-
sicht tiberwacht.

Die in die Riickstellung fiir erfolgsabhdngige Beitrags-
riickerstattung (RfB) eingestellten Mittel diirfen wir
grundsatzlich nur fur die Versicherungsnehmer ver-
wenden. Neben den gesetzlich vorgeschriebenen
Regelungen kann dies geschehen durch Auszahlung

oder Gutschrift, Leistungserhéhungen, Beitragssenkun-
gen oder zur Abwendung oder Milderung von Bei-
tragserhéhungen. Wir bestimmen im Einvernehmen
mit einem unabhangigen Treuhédnder den jeweils zu
verwendenden Betrag, die teilnahmeberechtigten
Personen und den Zeitpunkt der Gewinnverwendung.

3. Mit Zustimmung der Aufsichtsbehérde kénnen wir die
RfB ausnahmsweise zur Abwendung eines Notstands
heranziehen (§ 56 a VAG).

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch 1.

den Versicherungs-
nehmer

Sie kénnen das Versicherungsverhdltnis auch fir ein-
zelne Personen zum Ende eines jeden Versicherungs-
jahres mit einer Frist von drei Monaten, friihestens
zum Ablauf des zweiten Versicherungsjahres schriftlich
kindigen.

. Hat eine im Versicherungsvertrag enthaltene Verein-

barung zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten
Lebensalters oder Eintritt anderer dort genannter
Voraussetzungen fiir die versicherte Person der Beitrag
fiir ein anderes Lebensalter oder eine andere Alters-
gruppe gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung
einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kénnen
Sie das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der betrof-
fenen versicherten Person innerhalb von zwei Mona-
ten nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres In-Kraft-
Tretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die
Anderung erhéht.

. Wenn wir die Beitrdge auf Grund einer Beitragsanpas-

sung (vgl. 8 8 b Abs. 1) erhdhen oder unsere Leistun-
gen im Rahmen einer Anderung der Bedingungen ver-

mindern, kénnen Sie die Versicherung fiir die hiervon
betroffenen Versicherten innerhalb eines Monats nach
Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anderung durch schriftliche
Erklarung kiindigen.

4. Fur den Fall, dass wir eine Anfechtung, einen Riicktritt
oder eine Kiindigung nur fir einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife erkldren, kénnen Sie innerhalb von
zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhe-
bung des iibrigen Teils der Versicherung verlangen.
Diese wird zum Ende des Monats wirksam, in dem
unsere Erklarung Ihnen zugegangen ist, im Falle der
Kiindigung sofort.

5. Kindigen Sie fiir andere Versicherte, ist es erforderlich,
dass Sie uns nachweisen, dass der Versicherte von der
Kindigungserklarung Kenntnis erlangt hat. Der Versi-
cherte hat dann das Recht, das Versicherungsverhélt-
nis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen, wenn er uns dies innerhalb von
zwei Monaten nach lhrer Kiindigungserklarung mitteilt.
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§ 14 Kiindigung durch
den Versicherer

Wir verzichten auf unser ordentliches Kiindigungsrecht.
Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das aufRerordentli-
che Kuindigungsrecht bleiben hiervon unberihrt.

§ 15 Sonstige Beendi-
gungsgriinde

1. Wenn eine versicherte Person stirbt, endet das Ver-
sicherungsverhaltnis fur diese Person. Wenn der Ver-
sicherungsnehmer stirbt, haben die bisher Mitversi-
cherten das Recht, die Versicherung unter Benennung
des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen,
sofern uns diese Erklarung innerhalb von zwei Mona-
ten nach dem Tod des Versicherungsnehmers schrift-
lich zugeht; andernfalls endet das Versicherungsver-
héltnis mit dem Tod des Versicherungsnehmers.

2. Bei dauerhafter Verlegung des gewdhnlichen Aufent-
haltes einer versicherten Person in einen anderen Staat
als die in 8 1 Abs. 5 genannten, endet fur diese Person
das Versicherungsverhéaltnis, es sei denn, dass wir eine

andere Vereinbarung treffen. In diesem Fall kénnen
wir einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen.
Bei einer nur vorubergehenden Verlegung des
gewohnlichen Aufenthaltes kann das Versicherungs-
verhéltnis der betroffenen Personen in eine Anwart-
schaftsversicherung umgewandelt werden, sofern Sie
dies innerhalb von zwei Monaten nach dem Wegzug
beantragen.

. Bei Wegfall der in den Tarifbedingungen geregelten

Versicherungsféhigkeit endet der Versicherungsver-
trag mit Ablauf des Monats, in dem der Wegfall nach-
gewiesen wird.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen
zum Versiche-
rungsverhaltnis

lhre Willenserklarungen zum Versicherungsverhaltnis
erwarten wir, soweit nicht Textform vereinbart ist, in
schriftlicher Form.

§ 17 Verjahrung
Gerichtsstand

1. Anspruche aus dem Versicherungsvertrag verjahren in
drei Jahren, beginnend mit dem Schluss des Jahres, in
dem die Leistung féllig geworden ist.

2. Klagen gegen uns kénnen bei dem fur unseren Ge-
schéftssitz zusténdigen Gericht oder bei dem Gericht
des Ortes geltend gemacht werden, an dem Sie lhren
Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen lhren
gewohnlichen Aufenthalt in Deutschland haben.

3. Wir kdnnen Forderungen aus dem Versicherungsver-
héltnis bei dem Gericht des Ortes geltend machen, an
dem Sie Ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt

in Deutschland haben.

. Verlegen Sie nach Vertragsschluss lhren Wohnsitz

oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht
Mitgliedsstaat der Europdischen Union oder Vertrags-
staat des Abkommens Uber den Europdischen Wirt-
schaftsraum ist, ist Ihr Wohnsitz oder gewoéhnlicher
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht
bekannt, oder haben Sie lhren Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt bei Vertragsschluss in einem
solchen Staat, ist das Gericht am Sitz des Versicherers
zustandig.

§ 18 Anderungen der
Allgemeinen
Versicherungs-
bedingungen

1. Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden
Anderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens
kénnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
und die Tarifbestimmungen den verénderten Verhalt-
nissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur
hinreichenden Wahrung der Belange der Versiche-
rungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
héngiger Treuhander die Voraussetzungen fir die
Anderung lberpriift und ihre Angemessenheit be-
stétigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der
Anderungen und der hierfir maRgeblichen Griinde
an den Versicherungsnehmer folgt.

. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versiche-

rungsbedingungen durch hochstrichterliche Entschei-
dung oder durch einen bestandskraftigen Verwal-
tungsakt fir 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 fir eine Vertragspartei eine unzu-
mutbare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung
ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Ver-
tragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen bericksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierfir mageb-
lichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandteil.
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Versicherungsféhig sind Personen, die bei einem Trager
der gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland
(GKV) versichert sind oder Anspruch auf freie Heilfursor-
ge haben.

Nach diesem Tarif ersetzen wir Aufwendungen fir:

1. Zahnersatz

- prothetische Leistungen einschlieBlich Kronen, Inlays,
Onlays, Reparaturen sowie Aufbissbehelfe und Schienen
bis zu den Hochstsatzen der Gebuhrenordnung fur Zahn-
arzte (GO2)
- Implantate und implantologische Leistungen bis zu 4
Implantate pro Kiefer (einschlielich bereits vorhandener
Implantate); bis zu den Hochstsétzen der jeweils gelten-
den Gebuhrenordnung
- gesondert berechnungsféhige Aufwendungen fur zahn-
technische Material- und Laborkosten bis zu den in
unserem Preisverzeichnis angegebenen Betréagen
Erstattung: 35 % vom Rechnungsbetrag, jedoch zusam-
men mit den Leistungen der GKV oder freien
Heilfursorge nicht mehr als 100 % der Ge-
samtkosten.

Wir leisten ab Beginn der Versicherung nach diesem Tarif
wie folgt (Zahnstaffel):
Zeitraum

im 1. - 24. Monat

im 1. - 48. Monat 700,00 EUR

ab dem 49. Monat 3.500,00 EUR im Kalenderjahr
Bei unfallbedingter Behandlung leisten wir bereits ab
Beginn bis zu 3.500,00 EUR im Kalenderjahr.

Voraussetzung fir die volle tarifliche Leistung ist, dass Sie
uns rechtzeitig vor Behandlungsbeginn einen Heil- und
Kostenplan einreichen und wir diesen vor Behandlungs-
beginn genehmigen. Ansonsten legen wir unserer Erstat-
tung den halben Erstattungssatz (17,5 %) zu Grunde.

Max. Leistung insg.
350,00 EUR

2. Brillen, Kontaktlinsen,
sehschéarfenkorrigie-
rende Laserbehand-
lung

Erstattung: 100 % vom Rechnungsbetrag
bis zu 300,00 EUR innerhalb von 3 Kalen-
derjahren

3. Vorsorgeuntersuchun-
gen einschliel3lich
Zahnprophylaxe

Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten,
Zusatzdiagnostik bei Schwangerschaft und Zahnpro-
phylaxe; nicht jedoch Schul-, Sport-, Berufs- oder
Reiseuntersuchungen (z.B. Fitnesstests, Schuleignungs-
tests) und medizinisch-kosmetische Leistungen.

Erstattung: 70 % vom Rechnungsbetrag
bis zu 200,00 EUR im Kalenderjahr

4. Heilpraktiker und
Arzte mit der Zusatz-
bezeichnung "Natur-
heilverfahren", Medi-
kamente und Hilfs-
mittel (ohne Brillen
und Kontaktlinsen)

a) Leistungen der Heilpraktiker innerhalb der Gebuhren-
spanne des Gebuhrenverzeichnisses fur Heilpraktiker
(GebuH)

b) Leistungen von Arzten mit der Zusatzbezeichnung
“Naturheilverfahren® bis zu den Hochstsétzen der Gebiih-
renordnung fir Arzte (GOA)

¢) Nicht verschreibungspflichtige Medikamente bei Vor-
lage einer Verordnung des Behandlers

d) folgende Hilfsmittel, wenn die GKV oder die freie
Heilfiirsorge Leistungen zur Verfugung gestellt hat:

- Horgerate

- Sprechgeréte ( elektronischer Kehlkopf, Stimmprothe-
sen, Sprachverstarker)

- orthopédische Schuhe und Einlagen

- Kompressionsstrimpfe

- Bandagen

- Liege- und Sitzschalen

- Korrekturschienen

- Orthesen ( Geh- und Stutzapparate) und Prothesen
(Arm-, Hand-, Bein- und Fussprothesen)

- Rollstiihle

- Lebenserhaltende Hilfsmittel (Sauerstoffgerate, Gerate
zur Schlafapnoebehandlung und Uberwachungsmonitore);
nicht jedoch Aufwendungen fur Verbrauchsmaterialien
(z. B. Batterien, Akkus).

Erstattung: 70 % der Restkosten
bis insgesamt 1.000,00 EUR im Kalenderjahr

5. Mehrkosten bei einer
stationaren Behand-
lung

Mehrkosten, die von der GKV auferlegt werden, weil ein
anderes als in der &rztlichen Einweisung genanntes Kran-
kenhaus gewahlt wurde; jedoch keine Transportkosten.

Erstattung: 100 % der Mehrkosten

6. Erkrankungen
wahrend Auslands-
reisen

Aufwendungen wéhrend Reisen bis zu 2 Monaten Dauer
auBerhalb Deutschlands; nicht jedoch fur Krankheiten, die
ein Grund des Reiseantritts waren. Kann die versicherte
Person die Ruckreise nicht ohne Geféhrdung ihrer Ge-
sundheit antreten, leisten wir bis zu dem Zeitpunkt, in
dem Reiseféhigkeit eintritt.

Ihr Auslandsreiseschutz umfasst:

a) arztliche Behandlung und Wegegelder des Arztes fur
Entfernungen bis zum né&chsterreichbaren Arzt

b) Medikamente, Verbandmittel

c¢) Heilmittel

d) Hilfsmittel, die infolge eines Unfalles &rztlich verordnet
werden;

e) stationére Heilbehandlung

f) notwendigen Transport zum né&chstgelegenen geeig-

neten Krankenhaus oder zum néchsterreichbaren Arzt

g) schmerzstillende Zahnbehandlung, notwendige Fullun-
gen in einfacher Ausfihrung sowie Reparaturen von
Prothesen

h) medizinisch notwendigen Ricktransport sowie die
notwendigen Aufwendungen fir eine vorzeitige Ruckkehr
einer ebenfalls nach diesem Tarif versicherten Begleit-
person

i) im Todesfall einer versicherten Person die Kosten der
Uberfuhrung nach Deutschland bis max. 12.000,00 EUR
oder aber die Bestattung vor Ort. Letztere max. bis zur
Hohe der Kosten, die fiir eine UberfUhrung entstanden
waren.

Erstattung: 100% der Restkosten
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Der Tarif beinhaltet dariiber hinaus:

7. Bonusleistungen

- Gesundheitsbonus:

von 40,00 EUR fir versicherte Personen, die fir das
vorhergehende Kalenderjahr keine Leistungen erhalten
oder beantragt haben.

- Verhaltensbonus:

von 20,00 EUR fir versicherte Personen, die fir das
vorhergehende Kalenderjahr Rechnungen gesammelt
und nur einmal eingereicht haben. Werden dabei lediglich
Rechnungen fur Vorsorgeuntersuchungen nach Ziffer 3
eingereicht, wird anstelle des Verhaltensbonus der Ge-
sundheitsbonus von 40,00 EUR ausbezahlt.

Weitere Voraussetzung fur einen Anspruch auf die
Bonuszahlungen ist, dass die Versicherung nach diesem
Tarif fur die betreffende Person mindestens seit dem
01.07. des Vorjahres ununterbrochen bestanden hat und
die Beitrége fur das vorhergehende Kalenderjahr ohne
Verzug gezahlt worden sind. Wir werden den Bonus auf
das vom Versicherungsnehmer genannte Konto Uber-
weisen.

8. Dynamisierung

Um den Wert des Versicherungsschutzes zu erhalten,
kénnen im Tarif PREMIUM auch betragsméaRig festge-
legte Hochsterstattungsbetrage sowie die Bonusleis-
tungen geman Ziffer 7 mit Zustimmung des Treuhan-
ders erhoht werden.

9. Nachversicherungs-
garantie

Vermindern sich die gesetzlichen Leistungen der GKV
oder der freien Heilfursorge, hat der Versicherungsneh-
mer fir alle versicherten Personen die Mdglichkeit, ohne
Wartezeiten und ohne Gesundheitsprifung in dann zur
Verflgung gestellte Krankheitskostentarife umzustellen.

RE158 12.2004
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Informationen zu Vorsorgeuntersuchungen (Tarif PREMIUM)

Stand: Mai 2008

Bei den mit Tarif PREMIUM vereinbarten Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen handelt es
sich um Leistungen, die von einer Gesetzlichen Krankenversicherung nicht erstattet werden.

Folgende Vorsorgeuntersuchungen werden im Rahmen des Tarifs PREMIUM erstattet:

- Intervall-Check: zusétzliche jéhrliche Gesundheitsuntersuchung

- Check up-Erginzung: Ergédnzung der Gesundheitsuntersuchung um Belastungs- und/ oder Ruhe-EKG sowie weitere
Laboruntersuchungen

- Kinder-Intervall-Check: Ergdnzungsuntersuchungen zu den Kinder-Friiherkennungsuntersuchungen bis zum 18. Lebensjahr
- Kinder Audio Check (Akustisch evozierte Potentiale) bei Neugeborenen innerhalb der ersten drei Monate

- Facharzt-Check: Fachbezogene Gesundheitsuntersuchung auf Wunsch des Patienten

- General-Check: Umfassende ambulante Vorsorge-Untersuchung

- Sono-Check: Sonographischer Check-up der inneren Organe

- Doppler-Sonographie der hirnversorgenden GefdRe bei fehlenden anamnestischen oder klinischen Auffélligkeiten

- Lungenfunktionspriifung zur Krankheitsfriiherkennung (z. B. im Rahmen eines General-Check)

- Untersuchung zur Friiherkennung von Hautkrebs ohne Bertlicksichtigung von Altersgrenzen

- Mammographie zur Fritherkennung des Mammakarzinoms bei Frauen ohne relevante Risikofaktoren

- GroBe Vorsorgeuntersuchung der Frau, d.h. mit zusatzlichem Ultraschall von Uterus und Ovarien evtl. spezielle
Abstrichuntersuchungen

- Untersuchung zur Fritherkennung des Prostata-Karzinoms mittels Bestimmung des Prostata-spezifischen Antigens (PSA)
und ggf. transrektaler Sonographie

- Brain Check: Hirnleistungs-Check zur Friiherkennung von Demenzen

- Untersuchung zur Fritherkennung von Schwachsichtigkeit und Schielen im Kleinkind und Vorschulalter

- Glaukomfritherkennung mittels Perimetrie, Ophthalmoskopie und/oder Tonometrie

- zusétzlicher Ultraschall in der Schwangerschaft

- Triple-Test in der Schwangerschaft auf Down Syndrom und Neuralrohrdefekt

Medizinische Haben Sie Fragen zu den aufgefiihrten Vorsorgeuntersuchungen?

Serviceleistung Fir die Versicherten im Tarif PREMIUM bieten wir zusétzlich zum Versicherungsschutz eine
Hotline, unter der rund um die Uhr alle Fragen zu den aufgefiihrten Vorsorgeuntersuchungen
von qualifizierten Ansprechpartnern beantwortet werden.

Unter der Telefon-Hotline 01802 / 22 88 10 * werden lhre Fragen rund um die Uhr an 365 Tagen im
Jahr beantwortet.
* (6 Cent aus dem deutschen Festnetz je Gesprach, Mobilfunk maximal 42 Cent je angefangene Minute.)

Wir werden beziiglich der medizinischen Dienstleistungen von
MD Medicus

Gesellschaft fir medizinische Serviceleistungen mbH
IndustriestraBe 2a

67063 Ludwigshafen

unterstitzt.

MD Medicus verfiigt iiber eine langjéhrige Erfahrung als medizinischer Dienstleister.
Arzte, Zahnidrzte, Krankenschwestern und Arzthelferinnen stehen lhnen mit ihrem medizinischen Fachwissen zur
Verfiigung.

Medizinische Daten und Informationen, die Sie im Rahmen dieses Telefonats dem Expertenteam mitteilen, werden
fiir die Bearbeitung lhres Anliegens bei MD Medicus gespeichert und nicht an Dritte - auch nicht an uns -
weitergeleitet.
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Textfeld
Unter der Telefon-Hotline 01802 / 22 88 10 * werden Ihre Fragen rund um die Uhr an 365 Tagen im Jahr beantwortet.
*  (6 Cent aus dem deutschen Festnetz je Gespräch, Mobilfunk maximal 42 Cent je angefangene Minute.)
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