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TAGS 01.25

HanseMerkur

Liebe Kundin, lieber Kunde,
herzlich willkommen bei der HanseMerkur!

Hand in Hand

Hand in Hand ist HanseMerkur - ein Grundsatz, der sich in unseren vielfach ausgezeichneten Produkten sowie in allen
Leistungsangeboten widerspiegelt. Bei uns gehen individuelle Anspriiche und die Starke unserer Gemeinschaft Hand
in Hand. Denn mit einem starken Partner an der Seite kann man mehr erreichen. Gemeinsam schaffen wir taglich die
Voraussetzung flr ein sicheres Leben.

Unsere Geschichte

Unsere Wurzeln gehen 150 Jahre zurlck auf die Griindung der "Hanseatischen Krankenversicherung VVaG" von 1875.
Aus dem Zusammenschluss mit der "Hanse-Krankenschutz VVaG" im Jahr 1969 entstand in der Folge die heutige
HanseMerkur Krankenversicherung AG als Teil der HanseMerkur. Damit sind wir der zweitalteste private Kranken-
versicherer am Markt. An der Spitze der HanseMerkur steht ein Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit (VVaG),
wodurch wir allein unseren Versicherten gegenliber verpflichtet sind. Diese Struktur sichert nicht nur unsere
Unabhangigkeit, sondern bietet unseren Versicherten Verlasslichkeit, Stabilitat und Sicherheit.

Was verbirgt sich auf den nachsten Seiten?

Diese Broschiire beantwortet Ihre Fragen zum Versicherungsvertrag und informiert Gber Inhalt und Umfang lhres
Versicherungsschutzes. Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) sind rechtsverbindlich und regeln alle
gegenseitigen Rechte und Pflichten.

Was im Leistungsfall zu tun ist, beschreiben wir Ihnen ausfihrlich auf Seite 12.

Navigieren Sie in der Ubersicht der digitalen Version dieser Broschiire gern mithilfe der hinterlegten Verlinkungen.

lhre Gesundheit steht an erster Stelle

Die Absicherung gegen die finanziellen Folgen von Krankheiten und Pflegebediirftigkeit - das ist selbstverstandlich
unsere zentrale Aufgabe. Dariber hinaus bieten wir Ihnen aber noch mehr:

Unter der kostenfreien Rufnummer 0800 1121310 (taglich 24 Stunden erreichbar) erhalten Sie Adressen von Fach-
arzten, Zahnarzten, Therapeuten oder Krankenhdusern. Aber auch allgemeine Auskilnfte Gber Krankheitsursachen,
Informationen zu Medikamenten sowie reisemedizinische Beratungen oder die Zweitmeinung von einem Facharzt gibt
es dort fur Sie kostenfrei.

Auf www.hansemerkur.gesundheitsportal-privat.de finden Sie zudem zahlreiche Tipps und Informationen wie z. B.
Nachschlagemaoglichkeiten zu Krankheiten und Behandlungsformen sowie viele Artikel rund um Ernadhrung, Sport und
Wellness. Klicken Sie doch einfach mal rein!

Sie haben Fragen hierzu, zu lhrem Versicherungsschutz oder benétigen Hilfe bei dringenden Notféllen auf Reisen?
Wir sind gern fur Sie da. Alle wichtigen Telefonnummern finden Sie auf der Riickseite dieser Broschre.

lhre HanseMerkur
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INFO-BKV 01.25

HanseMerkur

Wichtige Informationen!

Die folgenden Informationen nach der VVG-Informationspflichtenverordnung sowie das lhnen separat ausgehandigte
Jinformationsblatt zu Versicherungsprodukten“ geben lhnen einen Uberblick tber die Grundlagen Ihres Versiche-
rungsvertrags bei der HanseMerkur Krankenversicherung AG. Bewahren Sie diese Informationen bitte sorgfaltig auf.
Sie sind Bestandteil lhres Versicherungsvertrags.

Identitat des Versicherers
(Name, Rechtsform, ladungs-
fahige Anschrift, Sitz, Han-
delsregister und Register-
nummer)

Gesetzlich Vertretungsbe-
rechtigte der HanseMerkur
Krankenversicherung AG

Hauptgeschaftstatigkeit

Garantiefonds oder andere
Entschadigungsregelungen

Vertragsgrundlagen

Wesentliche Merkmale
der Versicherungsleistung

Beitragshohe

HanseMerkur Krankenversicherung AG

lhr Versicherer ist die HanseMerkur Krankenversicherung AG. Wir sind eine Aktiengesellschaft
mit Sitz in Hamburg.

Unsere Anschrift: Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg.

Unsere Telefonnummer: 040 4119-0, unsere E-Mail-Adresse: info@hansemerkur.de und unser
Telefax: 040 4119-3257.

Die Eintragung im Handelsregister beim Amtsgericht Hamburg lautet: HRB 101967.

Vorstand: Eberhard Sautter (Vors.),
Eric Bussert, Holger Ehses, Johannes Ganser, Raik Mildner.

Die HanseMerkur Krankenversicherung AG (im Folgenden HanseMerkur genannt) betreibt
die private Krankenversicherung sowie die private Pflegepflichtversicherung.

Die HanseMerkur gehért einer Insolvenzsicherungseinrichtung an, die den Schutz der Anspri-
che ihrer Versicherungsnehmer sicherstellt. Bei dieser Einrichtung handelt es sich um die
»Medicator AG“.

Die Anschrift lautet: Gustav-Heinemann-Ufer 74 ¢, 50968 Koln.

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die einzelnen Tarife und sonstige Bedingungen
haben wir fir Sie in der Ubersicht auf der zweiten Seite aufgefiihrt; sie sind vollstindig in
dieser Verbraucherinformation enthalten.

Die Art, der Umfang und die Falligkeit der Versicherungsleistung ergeben sich aus den Tarifen
und den Allgemeinen Versicherungsbedingungen mit Anhang, dem Antrag und ggf. den nach
Antragstellung vereinbarten Abweichungen, die dem gewtinschten Versicherungsschutz zu-
grunde liegen.

Bei dem Versicherungsschutz handelt es sich um eine Krankenversicherung als Ergdnzung zur
gesetzlichen Krankenversicherung oder als Ergdnzung zur privaten Krankenversicherung. Bei
medizinisch notwendiger Heilbehandlung wegen Krankheit oder Unfallfolgen besteht Leis-
tungsanspruch in der Krankheitskostenversicherung auf Ersatz von Aufwendungen fir Heil-
behandlung und sonst vereinbarte Leistungen, in der Krankenhaustagegeldversicherung bei
stationdrer Heilbehandlung auf das vereinbarte Krankenhaustagegeld. In der Krankentage-
geldversicherung bietet die HanseMerkur bei Arbeitsunfahigkeit - als Folge von Krankheiten
oder Unfallen - einen Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall in Form eines Krankenta-
gegeldes. Aus Tarif BKZY besteht ein Leistungsanspruch fir einen PanTum Detect® Test,
bildgebende Verfahren zur Lokalisation méglicher bésartiger Neubildungen sowie Begleitleis-
tungen und Gesundheitsassistance.

Die Beitragshohe kénnen Sie dem Versicherungsantrag entnehmen. Sollte der dort aufge-
flhrte Beitrag unrichtig berechnet oder ein dort nicht ausgewiesener Zuschlag zu erheben
sein, wird lhnen der tatsachlich zu entrichtende Beitrag gesondert mitgeteilt; dieser bedarf
lhrer Zustimmung. In diesem Fall ist der Inhalt der gesonderten Mitteilung maBgeblich.

Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg
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Zusétzliche Kosten

Beitragszahlung

Gultigkeitsdauer der
zur Verfligung gestellten
Informationen

Zustandekommen
des Vertrags

Beginn des
Versicherungsschutzes

Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht

Widerrufsfolgen

Es fallen keine weiteren Kosten wie z. B. Steuern oder Gebuhren fir Sie an. Die Kranken- und
Pflegeversicherung ist nach § 4 Abs. 1Nr.5 b) Versicherungsteuergesetz (VersStG 2021) steu-
erfrei. FUr die Nutzung unseres ,24 Stunden Notruf-Services” entstehen Ihnen Kosten in Hohe
der anfallenden Telefongeblhren.

Die Falligkeit der Beitrdge und evtl. Nachldsse nach § 8 der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen richtet sich nach der von lhnen gewiinschten Zahlungsweise (monatlich, vierteljahr-
lich, halbjahrlich oder jahrlich). Wahlen Sie z. B. die monatliche Zahlungsweise, zahlen Sie den
Beitrag bitte immer am Ersten eines jeden Monats.

Diese Informationen sind hinsichtlich der Beitragshohe bis zur nachsten Beitragsanpassung
bzw. -umstufung gliltig. Die Beitrdge kénnen sich aufgrund von Beitragsanpassungen geman
§ 8b der jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen oder Altersumstufungen gemaf
§ 8a (Beitragsberechnung) der jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen &ndern.
Uber die Hohe der neuen Beitrage informieren wir Sie rechtzeitig. GemaB § 13 Abs. 4 bzw. 5
der jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen haben Sie bei Beitragserhéhungen ein
auBerordentliches Klindigungsrecht.

Der Versicherungsvertrag kommt zustande, wenn die HanseMerkur lhren Antrag mit einem
Versicherungsausweis oder einer schriftlichen Annahmeerklarung angenommen hat und
lhnen der Versicherungsausweis oder die Annahmeerklarung zugegangen ist.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem Zugang des Versicherungsausweises oder einer
schriftlichen Annahmeerklarung, nicht jedoch vor dem im Versicherungsausweis als ,Beginn®
oder der Annahmeerklarung als ,Versicherungsbeginn“ bezeichneten Zeitpunkt und nicht vor
dem Ablauf von Wartezeiten.

Abschnitt 1- Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb einer Frist von 14 Tagen ohne Angabe von
Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Widerrufsfrist beginnt,
nachdem lhnen

der Versicherungsschein,

die Vertragsbestimmungen,

einschlieBlich der fir das Vertragsverhaltnis geltenden
Allgemeinen Versicherungsbedingungen,

diese wiederum einschlieBlich der Tarifbestimmungen,

diese Belehrung,

das Informationsblatt zu den Versicherungsprodukten,

und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten Informationen

jeweils in Textform zugegangen sind.
Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.
Der Widerruf ist zu richten an:

HanseMerkur Krankenversicherung AG,
Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg,
E-Mail:  kv-bestand@hansemerkur.de,
Fax: 040 4119-3257.

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und der Versicherer
hat lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramien zu
erstatten, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der
Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs
entféllt, darf der Versicherer in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen
Betrag, der sich zeitanteilig vom Beginn des Vertrags bis zum Zugang des Widerrufs er-
rechnet. Der Versicherer hat zuriickzuzahlende Betrage unverziiglich, spatestens 30 Tage
nach Zugang des Widerrufs, zu erstatten.
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Besondere Hinweise

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, so hat der wirk-
same Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewéhren und gezogene
Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Haben Sie |lhr Widerrufsrecht hinsichtlich des Versicherungsvertrags wirksam ausgeiibt,
so sind Sie auch an einen mit dem Versicherungsvertrag zusammenhangenden Vertrag
nicht mehr gebunden. Ein zusammenhdngender Vertrag liegt vor, wenn er einen Bezug zu
dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistung des Versicherers oder eines
Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem Versicherer
betrifft. Eine Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden.

lhr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen Wunsch sowohl von
lhnen als auch vom Versicherer vollstandig erfillt ist, bevor Sie lhr Widerrufsrecht ausge-
iibt haben.

Abschnitt 2 - Auflistung der fiir den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen werden die Informa-
tionspflichten im Folgenden im Einzelnen aufgefiihrt:

Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen
Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfligung zu stellen:

1. die Identitat des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, iber die der Vertrag ab-
geschlossen werden soll; anzugeben ist auch das Handelsregister, bei dem der Rechts-
trager eingetragen ist, und die zugehérige Registernummer;

2. die ladungsfahige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die fiir die Ge-
schéftsbeziehung zwischen dem Versicherer und lhnen maBgeblich ist, bei juristischen
Personen, Personenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen eines Vertretungsbe-
rechtigten; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen ein-
schlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die Informatio-
nen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

3. die Hauptgeschéftstatigkeit des Versicherers;

4. Angaben Uber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entschadigungsregelun-
gen; Name und Anschrift des Garantiefonds sind anzugeben;

5. die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere Angaben Gber Art,
Umfang und Félligkeit der Leistung des Versicherers;

6. den Gesamtpreis der Versicherung einschlieBlich aller Steuern und sonstigen Preisbe-
standteile, wobei die Prdmien einzeln auszuweisen sind, wenn das Versicherungsverhalt-
nis mehrere selbststandige Versicherungsvertrage umfassen soll, oder, wenn ein genauer
Preis nicht angegeben werden kann, Angaben zu den Grundlagen seiner Berechnung, die
Ihnen eine Uberpriifung des Preises erméglichen;

7. a) gegebenenfalls zusatzlich anfallende Kosten unter Angabe des insgesamt zu zah-
lenden Betrags sowie mdgliche weitere Steuern, GeblUhren oder Kosten, die nicht
Uber den Versicherer abgefiihrt oder von ihm in Rechnung gestellt werden;

b) alle Kosten, die lhnen fir die Benutzung von Fernkommunikationsmitteln entstehen,
wenn solche zusatzlichen Kosten in Rechnung gestellt werden;

8. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfiillung, insbesondere zur Zahlungsweise
der Préamien;

9. die Befristung der Giiltigkeitsdauer der zur Verfligung gestellten Informationen, bei-

spielsweise die Gultigkeitsdauer befristeter Angebote, insbesondere hinsichtlich des
Preises;
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Ende der
Widerrufsbelehrung

Vertragslaufzeit

Vertragsbeendigung

Zustandiges Gericht

10. Angaben dariber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere Giber den Beginn der
Versicherung und des Versicherungsschutzes sowie die Dauer der Frist, wahrend der der
Antragsteller an den Antrag gebunden sein soll;

11. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Bedingungen, Einzel-
heiten der Auslibung, insbesondere Namen und Anschrift derjenigen Person, gegenlber
der der Widerruf zu erklaren ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschlieBlich Infor-
mationen Uber den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen ha-
ben; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieBlich
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die Informationen einer
hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

12. a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;
b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

13.  Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den vertraglichen Kiindigungs-
bedingungen einschlieBlich etwaiger Vertragsstrafen; soweit die Mitteilung durch Uber-
mittlung der Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen erfolgt, bediirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich ge-
stalteten Form;

14. die Mitgliedstaaten der Europdischen Union, deren Recht der Versicherer der Aufnahme
von Beziehungen zu lhnen vor Abschluss des Versicherungsvertrags zugrunde legt;

15. das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel Gber das auf den Vertrag
anwendbare Recht oder lber das zustdndige Gericht;

16. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Abschnitt genannten
Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie die Sprachen, in denen sich der Versicherer
verpflichtet, mit lhrer Zustimmung die Kommunikation wahrend der Laufzeit dieses Ver-
trags zu fihren;

17. einen moglichen Zugang fir Sie zu einem auBergerichtlichen Beschwerde- und Rechts-
behelfsverfahren und gegebenenfalls die Voraussetzungen fir diesen Zugang; dabei ist
ausdriicklich darauf hinzuweisen, dass die Moglichkeit fir Sie, den Rechtsweg zu be-
schreiten, hiervon unberiihrt bleibt;

18. Name und Anschrift der zustandigen Aufsichtsbehérde sowie die Méglichkeit einer Be-
schwerde bei dieser Aufsichtsbehdrde.

Die Mindestvertragslaufzeit Ihres Vertrags betrdgt zwei Versicherungsjahre. Dabei entspricht
das Versicherungsjahr dem Kalenderjahr - das erste Versicherungsjahr beginnt abweichend
am Tag des Versicherungsbeginns. Das Versicherungsverhaltnis verlangert sich stillschwei-
gend jeweils um ein Jahr, sofern Sie es nicht bedingungsgemaB kiindigen oder sonstige be-
dingungsgemaBe Beendigungsgrinde eintreten.

Sie kénnen den Versicherungsvertrag (mit Kenntnis der versicherten Person) mit einer Frist
von drei Monaten zum Ablauf der Mindestvertragslaufzeit (zwei Versicherungsjahre) oder
spater mit der gleichen Frist zum Ablauf eines jeden Jahres in Textform (z. B.: Brief, Fax,
E-Mail) kiindigen. Zuséatzliche Informationen zur Beendigung lhrer Versicherung - auch auf-
grund von Beitragserhéhungen - finden Sie in den §§ 13 bis 15 der jeweiligen Versicherungs-
bedingungen.

Klagen gegen die HanseMerkur kénnen Sie beim Gericht in Hamburg oder bei dem Gericht
lhres Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes erheben.

Verlegen Sie nach Vertragsschluss lhren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens
Uber den Europdischen Wirtschaftsraum ist, oder ist Ihr Wohnsitz oder gewohnlicher Aufent-
halt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht in Hamburg zustandig.
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Anwendbares Recht

Vertragssprache

AuBergerichtliche Beschwerde
und Teilnahme an einem
Streitbeilegungsverfahren vor
einer Verbraucherschlich-
tungsstelle

Zustandige Aufsichtsbehorde

Auf das Vertragsverhéltnis und die vorvertraglichen Beziehungen findet das Recht der Bun-
desrepublik Deutschland Anwendung.

Die Sprache der Vertragsbedingungen, dieser Vorabinformationen sowie der Kommunikation
mit Ihnen wéhrend der Vertragslaufzeit ist Deutsch.

Sollte sich das Versicherungsverhaltnis trotz unserer Bemihungen nicht fehlerfrei gestalten,
wenden Sie sich bitte zunachst an unsere Hauptverwaltung in Hamburg.

Dariber hinaus haben wir uns durch unsere freiwillige Mitgliedschaft im Verband der Privaten
Krankenversicherung e. V. satzungsgemafB zur Teilnahme an Streitbeilegungsverfahren vor
einer Verbraucherschlichtungsstelle verpflichtet. Bei Beschwerden oder Rechtsauskiinften so-
wie zur Durchflihrung eines Streitbeilegungsverfahrens kénnen Sie sich daher kostenlos an
den Ombudsmann fiir die private Kranken- und Pflegeversicherung (Postfach 06 02 22, 10052
Berlin) wenden (www.pkv-ombudsmann.de).

N&heres regelt das Statut des Ombudsmanns Private Kranken- und Pflegeversicherung,
im Internet unter www.pkv-ombudsmann.de/schlichtungsverfahren/statut/ abrufbar. Die Be-
schwerde ist dort in Textform (z. B. mittels Briefs oder E-Mail) einzureichen.

Selbstverstandlich bleibt die Méglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, hiervon unberihrt.

Sie haben auch die Méglichkeit, sich mit Beschwerden an die zustandige Aufsichtsbehérde zu
wenden.

Es handelt sich dabei um die Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin). Die An-
schrift lautet: Graurheindorfer StraBe 108, 53117 Bonn (www.bafin.de).
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ANZEIGE 04.18

HanseMerkur

Mitteilung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
Uber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht l

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemaB prifen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die Fragen im
Versicherungsantrag wahrheitsgemaB und vollstdndig beantworten. Es sind auch solche Umstande anzugeben, denen
Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegenuber dem Versicherungsvermittler machen méchten, sind unverziglich und unmittelbar
gegeniber der HanseMerkur Krankenversicherung AG, Siegfried-Wedells-Platz 1 in 20354 Hamburg schriftlich nach-
zuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefdhrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstdndige Angaben
machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht kénnen Sie der nachstehenden
Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle hnen bekannten gefahrerheblichen Umstdnde, nach
denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemaB und vollstdndig anzuzeigen. Wenn wir nach lhrer Vertragser-
klarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umstanden fragen, sind Sie auch insoweit
zur Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?
1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir vom Vertrag zuriickireten. Dies gilt nicht, wenn Sie
nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Ricktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Riicktritt nach Eintritt des Versicherungsfal-
les, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene
Umstand

o weder flr den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
e noch flr die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Ruicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Rucktrittserklarung
abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung

Kénnen wir nicht vom Vertrag zurlickireten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig
verletzt haben, kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Die Kiindigung einer
Krankheitskostenvollversicherung ist jedoch ausgeschlossen, wenn sie der Erfiillung der Versicherungspflicht dient.

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

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel: 040 4119-1100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
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3. Vertragsdnderung

Kénnen wir nicht zurlicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahr-
umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser
Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen
rickwirkend Vertragsbestandteil. Dies kann zu einer riickwirkenden Beitragserhéhung oder zu einem riickwirkenden
Ausschluss der Gefahrabsicherung flr den nicht angezeigten Umstand und insoweit zu einem riickwirkenden Wegfall
des Versicherungsschutzes fiihren. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur
Vertragsanderung nicht zu.

Erhoht sich durch die Vertragsanderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieBen wir die Gefahrabsicherung fur
den nicht angezeigten Umstand aus, konnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung
Uber die Vertragsanderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen. Die
Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung, die der Erfillung der Versicherungspflicht dient, wird jedoch erst
wirksam, wenn Sie uns nachweisen, dass Sie bei einem anderen Versicherer einen entsprechenden Vertrag abge-
schlossen haben, nach dem Sie ohne Unterbrechung versichert sind.

4, Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kindigung oder zur Vertragsdnderung nur innerhalb eines Monats
schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht,
die das von uns geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung unserer Rechte haben wir
die Umstande anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stiitzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtraglich weitere
Umstande angeben, wenn fir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Ruiickiritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsdnderung nicht berufen, wenn wir den
nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Ricktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsdanderung erléschen mit Ablauf von drei Jahren nach
Vertragsschluss. Dies gilt nicht flr Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt
zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorséatzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind bezliglich der Anzeigepflicht,
des Ruckiritts, der Kiindigung, der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fiir die Ausiibung unserer Rechte die
Kenntnis und Arglist lhres Stellvertreters als auch lhre eigene Kenntnis und Arglist zu berlcksichtigen. Sie kénnen
sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn we-
der Ihrem Stellvertreter noch lhnen Vorsatz oder grobe Fahrladssigkeit zur Last fallt.
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OBLIEGENHEIT 05.20

HanseMerkur

Mitteilung nach § 28 Abs. 4 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
Uber die Folgen bei Verletzungen von Obliegenheiten nach dem Versicherungsfall

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

wenn der Versicherungsfall eingetreten ist, brauchen wir Ihre Mithilfe.

Auskunfts- und Aufkldrungsobliegenheiten, Vorlage von Belegen

Aufgrund der mit lhnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen kénnen wir von Ihnen nach Eintritt des Versiche-
rungsfalls verlangen, dass Sie uns wahrheitsgemaB und fristgerecht jede Auskunft erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalls oder des Umfangs unserer Leistungspflicht erforderlich ist, und uns die sachgerechte Priifung
unserer Leistungspflicht insoweit ermdglichen, als Sie alles Ihnen zur Sachverhaltsaufklarung Zumutbare unterneh-
men. Wir kénnen ebenfalls verlangen, dass Sie uns fristgerecht Belege vorlegen, soweit es Ihnen zugemutet werden
kann.

Leistungsfreiheit

VerstoBen Sie vorsatzlich gegen lhre Obliegenheiten zur Auskunft, Aufklarung oder Vorlage von Belegen, verlieren
Sie lhren Anspruch auf die Versicherungsleistung. VerstoBen Sie grob fahrlassig gegen eine dieser Obliegenheiten,
kénnen wir unsere Leistung im Verhaltnis zur Schwere lhres Verschuldens - ggf. bis zum vollstdandigen Anspruchsver-
lust - kiirzen. Eine Kiirzung erfolgt nicht, wenn Sie nachweisen, dass Sie die Obliegenheit nicht grob fahrlassig verletzt
haben.

Trotz Verletzung |hrer Obliegenheiten zur Auskunft, Aufklarung oder Vorlage von Belegen bleiben wir jedoch inso-
weit zur Leistung verpflichtet, als Sie nachweisen, dass die vorséatzliche oder grob fahrlassige Obliegenheitsverletzung
weder flr die Feststellung des Versicherungsfalls noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
ursachlich war.

Verletzen Sie die Obliegenheit zur Auskunft, Aufkldrung oder Vorlage von Belegen arglistig, werden wir in jedem Fall
von unserer Verpflichtung zur Leistung frei.

Hinweis:

Wenn das Recht auf die vertragliche Leistung nicht lhnen, sondern einem Dritten zusteht, ist auch dieser zur Aus-
kunft, Aufklarung und Vorlage von Belegen verpflichtet.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel: 040 4119-1100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
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LEIS-BKV 01.25

HanseMerkur

lhr Zusatzschutz:
Was ist im Leistungsfall zu tun?

Liebe Kundin, lieber Kunde,
der Krankenversicherungsvertrag wird wie kaum ein anderer Vertrag von Vertrauen gepragt.
Gegenseitige Informationen tragen dazu bei, es zu erhalten und Stérungen des Versicherungsschutzes zu vermeiden.

Auf diesem Merkblatt haben wir einige Hinweise fiir Sie zusammengetragen, die Ihnen helfen sollen, im Leistungsfall eine még-
lichst schnelle Erstattung zu erhalten und Eigenkosten zu vermeiden.

Deshalb unsere Bitte: Lesen Sie die Hinweise aufmerksam durch und beachten Sie bei kiinftigen Leistungseinreichungen folgende
Punkte:

e Zur Auszahlung der Versicherungsleistung benétigen wir grundsétzlich die Originalbelege mit Diagnose, bei Fahrtkostenerstat-
tungen zusétzlich das Fahrtdatum. Bei Duplikaten / Zweitschriften benétigen wir den Erstattungsvermerk des Erstversicherers.

o Sehhilfen werden nach Abzug von Vorleistungen bis zu einem Hoéchstbetrag von 200 EUR aus dem Tarif BKS innerhalb von
24 Monaten bzw. bei Wahl dieses Leistungsbereichs aus Tarif BKA innerhalb von zwei Versicherungsjahren erstattet.

e Bei geplantem Zahnersatz (Briicken, Kronen, Inlays usw.) kdnnen Sie uns vor Behandlungsbeginn gern einen Heil- und Kosten-
plan einreichen. Wir werden ihn priifen und Sie Gber die zu erwartende Versicherungsleistung informieren. Ist bei versichertem
Tarif BKZT aufgrund krankheits- bzw. befundbedingter Erschwernisse fir die geplante MaBnahme eine Berechnung oberhalb
der jeweiligen Hochstsatze der Gebiihrenordnungen fiir Arzte (GOA) bzw. Zahnérzte (GOZ) angedacht, so ist in diesem Fall vor
Behandlungsbeginn die Einreichung des Heil- und Kostenplans erforderlich. Uber die Hohe unserer Versicherungsleistung un-
terrichten wir Sie kurzfristig.

e Zur Auszahlung der Versicherungsleistung flir Zahnersatz bzw. Kieferorthopadie benétigen wir von gesetzlich versicherten Per-
sonen neben der Rechnung einen Nachweis tiber die Hohe der Vorleistung durch die gesetzliche Krankenversicherung sowie die
Erstattungsbelege eventuell bestehender privater Zahnzusatzversicherungen. Sind Sie privat vollversichert, reichen Sie uns bitte
mit der Rechnung alle diesbezliglichen Erstattungsbelege von privaten Krankenversicherungen ein.

e Sollten Sie kurzfristig ins Krankenhaus missen, geben Sie in der Patientenverwaltung lhre Versicherungsnummer bekannt. So-
fern das Krankenhaus einen Kosteniibernahmeantrag bei uns stellt, priifen wir, ob Leistungsanspruch fir Sie besteht und wir
die Unterbringungskosten direkt mit dem Krankenhaus abrechnen kénnen. Bei geplanten Krankenhausaufenthalten rufen Sie
uns bitte an - wir kdnnen Ihnen sagen, ob wir in diesem Einzelfall weitere Unterlagen bendétigen. Bitte beachten Sie die Informa-
tionen, die IThnen das Krankenhaus vor der Aufnahme gibt.

e Sofern Sie einen Krankentagegeldtarif versichert haben, informieren Sie uns bitte rechtzeitig im Falle einer Arbeitsunfahigkeit
vor Ablauf der tariflichen Karenzzeit von 6 Wochen, damit wir lhnen die erforderlichen Unterlagen zuschicken kénnen.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ist verbindlich in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen und den Tarifbeschrei-
bungen geregelt.

Haben Sie Fragen zu Ihrer Krankenversicherung oder zu weiteren Angeboten der HanseMerkur? In unserem Serviceportal unter
www.hansemerkur.de finden Sie Antworten zu haufig gestellten Fragen.

Fiir Leistungseinreichungen zu lhrer Krankenversicherung:
HanseMerkur Krankenversicherung - Postfach 30 24 50 - 20308 Hamburg

Fir alle Smartphone-Besitzer: die HanseMerkur ServiceApp! Profitieren auch Sie von unseren mobilen Services wie Leistungs- und
Dokumenteneinreichung, Postbox mit Bearbeitungsstatus und vielen weiteren personalisierten Services. Alles sicher mit Datenver-
schlisselung und PIN-Aktivierung! Infos unter: www.hansemerkur.de/app-center/serviceapp.

Alles Gute fur Sie! lhre HanseMerkur

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel: 040 4119-4100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
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BAFIN 04.16

HanseMerkur

Informationsblatt Krankenversicherung der
Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und der gesetzlichen Krankenver-
sicherung Begriffe gebraucht, die erklarungsbedirftig sind. Dieses Informationsblatt will Innen die Prinzipien der ge-
setzlichen und der privaten Krankenversicherung kurz erlautern.

1. Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip. Dies bedeutet, dass die Hohe des
Beitrages nicht in erster Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von
der nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsfdhigkeit des versicherten Mitglieds
abhangt. Die Beitrage werden regelmaBig als Prozentsatz des Einkommens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwen-
dungen im Kalenderjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrdge gedeckt werden. AuBer einer ge-
setzlichen Riicklage werden keine weiteren Riickstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

2. Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fiir jede versicherte Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Hohe
des Beitrages richtet sich nach dem Alter und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei
Vertragsabschluss sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsmathematischen
Grundsatzen berechnete risikogerechte Beitrage erhoben.

Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungsriickstel-
lung berlcksichtigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht er-
héhen und die Beitrdge nicht allein wegen des Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulations-
verfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Versiche-
rungsjahres méglich. Dabei ist zu beachten, dass fir die Krankenversicherer - mit Ausnahme der Versiche-
rung im Basistarif - keine Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheits-
prifung durchfiihrt und die Beitrdge zum dann erreichten Alter erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten Al-
terungsriickstellung kann an den neuen Versicherer tibertragen werden.” Der (ibrige Teil kann bei Abschluss
eines Zusatztarifes auf dessen Pramie angerechnet werden; andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen Ver-
sichertenkollektiv. Eine Riickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im
Alter, ausgeschlossen.

" Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fiir Sie Sonderregelungen.
Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert tiber diese Regelungen.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel: 040 4119-1100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
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HanseMerkur

(AVB/KS)

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fur die Krankheitskosten-
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Anhang - Auszige aus den Gesetzestexten

Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1 Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Un-
falle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, so-
fern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zuséatz-
liche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versi-

Ein Unfall im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die ver-
sicherte Person durch ein pldtzlich von auBen auf ihren Kérper
wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsschddigung er-
leidet. Als Unfall gelten auch

1. Wundinfektionen, bei denen der Ansteckungsstoff durch
eine Unfallverletzung im Sinne des vorstehenden Absatzes
in den Korper gelangt ist;

2. durch Kraftanstrengung der versicherten Person hervorge-
rufene Verrenkungen, Zerrungen und ZerreiBungen an

cherer GliedmaBen und Wirbelsaule.

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwen- (2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
dungen fiir Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistun- lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfol-
gen, gen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er

endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbeddrftig-

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer keit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld. Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bis-

her behandelten nicht ursachlich zusammenhéngt, so entsteht
HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel.: 040 4119-1100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
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insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gel-
ten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krank-
heiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte
Vorsorgeuntersuchungen). Aus Tarifen mit Leistungsan-
spruch far ambulante Heilbehandlung kann erstmals nach
zweijahriger Dauer flir Vorsorgeuntersuchungen, die nicht
auf gesetzlich eingefiihrten Programmen beruhen, ein Kos-
tenzuschuss gegeben werden. Nach Ablauf von jeweils zwei
weiteren Jahren koénnen erneut Zuschiisse zur Verfligung
gestellt werden,

) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind,

d) Schutzimpfungen, die von der Standigen Impfkommission
(STIKO) der Bundesrepublik Deutschland nach dem neues-
ten Stand allein in Abhéngigkeit von Alter und Geschlecht
unabhéngig von Beruf, Reisen und Freizeitgewohnheiten -
fur alle empfohlen werden,

e) Zahnprophylaxe und Uber gesetzlich eingefihrte Pro-
gramme hinausgehende Vorsorgeuntersuchungen, soweit
hierfur Leistungen tariflich vereinbart sind,

f)  ambulante Palliativversorgung im tariflichen Umfang, so-
weit die Aufwendungen Uber die Leistungen aus Pflegever-
sicherungen hinausgehen, und

g) die Versorgung mit digitalen Gesundheitsanwendungen,
soweit hierflr Leistungen ftariflich vereinbart sind. Digitale
Gesundheitsanwendungen, die dem Bereich der Fitness
oder Wellness zuzurechnen sind, sind hiervon ausgeschlos-
sen.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB/KS mit An-
hang und Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen
Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem
Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Europa. Als Europa im Sinne dieser Bedingung gelten auch die
auBereuropaischen Teile Russlands und der Turkei. Bei voriber-
gehendem Aufenthalt der versicherten Person im européischen
oder auBereuropaischen Ausland kann durch Besondere Bedin-
gungen die volle tarifliche Leistung ohne Begrenzung auf die
Bundespflegesatzverordnung (BPflV), auf das Krankenhausent-
geltgesetz (KHEntgG) oder auf die deutschen amtlichen Gebih-
renordnungen gemaB § 4 Abs. 2 AVB/KS vereinbart werden. Der
Versicherer verlangt im Rahmen dieser Besonderen Bedingun-
gen einen angemessenen Beitragszuschlag. Der Abschluss der
Besonderen Bedingungen kann bei voriibergehenden Auslands-
aufenthalten von bis zu 12 Wochen Dauer nur bis zu deren An-
tritt, bei voriibergehenden Auslandsaufenthalten von mehr als
12 Wochen Dauer nur bis spatestens 2 Monate nach Beginn des
Auslandsaufenthaltes beantragt werden. Ohne Besondere Be-
dingungen ist der Versicherer hochstens zu den Leistungen ver-
pflichtet, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen
hatte.

Der Versicherungsschutz kann durch Vereinbarung auf auBer-
europdische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3).
Waéhrend des ersten Monats eines voriibergehenden Aufenthal-
tes im auBereuropdischen Ausland besteht auch ohne besondere
Vereinbarung Versicherungsschutz.

Ab Beginn des 2. Monats eines voriibergehenden Aufenthaltes
im auBereuropdischen Ausland verringern sich die fariflichen
Leistungen um ein Drittel, wenn nicht vor der Ausreise etwas an-
deres vereinbart wurde. Muss der Aufenthalt wegen notwendi-
ger Heilbehandlung tber einen Monat hinaus ausgedehnt wer-
den, so wird der volle Versicherungsschutz so lange zur Verfi-

©)

)
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m

@
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gung gestellt, bis die versicherte Person die Rlckreise ohne Ge-
fahrdung der Gesundheit antreten kann.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
in einen anderen Staat Europas einschlieBlich der auBereuropéi-
schen Teile der Tlirkei und Russlands, so setzt sich das Versiche-
rungsverhéltnis mit der MaBgabe fort, dass der Versicherer
hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er
bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hétte. Es kann je-
doch durch Besondere Bedingungen die volle tarifliche Leistung
ohne Begrenzung auf die Bundespflegesatzverordnung (BPfIV),
auf das Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder auf die
deutschen amtlichen Geblhrenordnungen geméaB § 4 Abs. 2
AVB/KS vereinbart werden. Der Versicherer verlangt im Rahmen
dieser Besonderen Bedingungen einen angemessenen Beitrags-
zuschlag. Der Abschluss der Besonderen Bedingungen kann nur
bis spatestens 2 Monate nach Verlegung des gewohnlichen Auf-
enthaltes in das Ausland beantragt werden. Ohne Besondere Be-
dingungen ist der Versicherer hochstens zu den Leistungen ver-
pflichtet, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen
hatte.

Unter denselben Voraussetzungen sowie im Falle einer nur vo-
ribergehenden Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in ei-
nen dieser Staaten kann der Versicherungsnehmer fir die be-
treffende Versicherung zu entsprechend herabgesetzten Beitra-
gen das vorlbergehende Ruhen von Rechten und Pflichten nach
MaBgabe der Bestimmungen uber die Anwartschaftsversiche-
rung (Tarif AwV) beantragen.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-
rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, so-
fern die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versi-
cherungsféhigkeit erfillt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf
Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte
bleiben erhalten. Soweit der neue Versicherungsschutz hoher
oder umfassender ist, kann der Versicherer insoweit entweder
einen Leistungsausschluss oder einen Risikozuschlag (§ 8a
Abs. 3 und 4) verlangen. Firr den hinzukommenden Teil des Ver-
sicherungsschutzes sind Wartezeiten (§ 3 Abs. 5) einzuhalten.
Der Versicherungsnehmer kann einen Risikozuschlag und eine
Wartezeit dadurch abwenden, dass er die Vereinbarung eines
entsprechenden Leistungsausschlusses verlangt, soweit letzte-
rer versicherungstechnisch méglich ist. Der Umwandlungsan-
spruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhéltnissen.
Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif,
bei dem die Beitrdge geschlechtsunabhangig kalkuliert werden,
in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen An-
nahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fiir Ver-
sicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes ein-
getreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versiche-
rungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fiir den
Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor
Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsan-
derungen gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-
kozuschldge und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate
beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versiche-
rung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riick-
wirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder
umfassender als der eines versicherten Elternteils sein. In diesem
Fall erstreckt sich der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlag
fur das Neugeborene auch auf die Behandlung von Geburtsfeh-
lern, angeborenen Anomalien und vererbten Krankheiten.



(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Rlck-
sicht auf ein erhéhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozu-
schlages bis zur einfachen Beitragshohe zulassig.

§ 3 Wartezeiten @
(1 Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2 Die allgemeine Wartezeit betrégt drei Monate. Sie entfallt

a) beiUnféllen;

b) beifolgenden akuten Infektionskrankheiten: COVID-19, R6-
teln, Masern, Windpocken, Scharlach, Diphtherie, Keuch-
husten, Ziegenpeter (Mumps), spinale Kinderldhmung, epi-
demische Genickstarre, Ruhr, Paratyphus, Typhus, Fleckty-
phus, Cholera, Pocken, Wechselfieber und Ruckfallfieber;

¢) fur den Ehegatten oder Lebenspartner (gemaB § 1 Lebens-
partnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 geltenden Fas-
sung - siehe Anhang) einer mindestens seit drei Monaten
versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung
innerhalb zweier Monate nach der SchlieBung der Ehe bzw.
Lebenspartnerschaft beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung und Psy-
chotherapie acht Monate, fiir Zahnbehandlung, Zahnersatz (In-
lays, Zahnprothetik, Briicken, Kronen sowie Implantate) und Kie-
ferorthopadie sechs Monate.

(4) Die Wartezeiten kdnnen erlassen werden, wenn die Versicherung
in Verbindung mit einer drztlichen Untersuchung beantragt wird.

(5) Soweit sich bei Anderung des Versicherungsschutzes in dem neu
gewahlten Tarif, der neu gewahlten Tarifklasse oder -stufe
Mehrleistungen ergeben, gelten die Bestimmungen Uber die
Wartezeiten sinngemaB. Dies gilt nicht, wenn zugunsten des
Versicherungsnehmers in Tarifen mit Leistungsanpassung et-
was anderes bestimmt ist.

(€))
§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(D Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif mit Tarifbedingungen.

Sofern ein Tarif fir ein Versicherungsjahr (siehe § 8 Abs. 1
AVB/KS) Leistungshdchstsatze vorsieht, reduzieren sich diese
im Kalenderjahr des Versicherungsbeginns um ein Zwoélftel fur
jeden nicht versicherten Monat. Bei Beendigung der Versiche-
rung ermaBigen sich diese Sadtze nicht. Sofern ein Tarif Gber
mehrere Versicherungsjahre kumulierende Leistungshéchst-
satze vorsieht, gelten die Satze 1und 2 entsprechend.

Fur Leistungshdchstsatze, die sich auf ein Kalenderjahr bezie-
hen, erfolgt keine Kiirzung.

Bei einem Wechsel in Tarife, Tarifklassen oder -stufen, die fur
eine Leistungsart Leistungshochstsdtze oder andere Leistungs-
begrenzungen vorsehen, werden die in den abgehenden Tarifen
fur diese Leistungsart bereits erstatteten Aufwendungen in den
zugehenden Tarifen entsprechend beriicksichtigt.

Im Jahr eines unterjahrigen Wechsels zwischen Tarifen (bzw. Ta-
rifklassen oder -stufen) gelten auf Versicherungsjahre bezogene
Leistungshdchstséatze im abgehenden Tarif ungekirzt. Im zuge-
henden Tarif reduzieren sich diese im Kalenderjahr des Wechsels
um ein Zwolftel fir jeden in diesem Tarif vollstandig nicht versi-
cherten Monat, sofern nicht die bisher abgelaufene mehrjahrige
Versicherungsdauer fir den zugehenden Tarif anerkannt wird.
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Bei einer unterjahrig durchgefiihrten Beitragsanpassung, bei der
auf Versicherungsjahre bezogene Leistungshéchstsatze gemaB
§ 8b Abs. 1 AVB/KS geandert werden, gelten jeweils die zum Be-
handlungszeitpunkt giiltigen ungekiirzten Satze. Dies gilt ent-
sprechend flr unterjédhrige Wechsel zwischen Tarifen, Tarifklas-
sen oder -stufen, sofern die bisher abgelaufene mehrjahrige Ver-
sicherungsdauer fir den zugehenden Tarif anerkannt wird.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Arzten und Zahnéarzten frei. Soweit die Ta-
rifbedingungen nichts anderes bestimmen, diirfen Heilpraktiker
im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch ge-
nommen werden.

Der versicherten Person steht auch die Wahl unter den appro-
bierten Arzten und Zahnarzten frei, die in einem medizinischen
Versorgungszentrum (MVZ2) tatig sind, wenn die Abrechnungen
nach den jeweils gultigen amtlichen Gebiihrenordnungen vorge-
nommen werden. Weiterhin diirfen auch Psychologische Psycho-
therapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
in Anspruch genommen werden.

In vertraglichem Umfang sind erstattungsféhig die Heilbehand-
lungskosten fir Verrichtungen des Behandelnden, soweit sie
dieser nach der jeweils giiltigen amtlichen GebUhrenordnung fir
Arzte (GOA), Zahnirzte (GOZ) bzw. Psychologische Psychothe-
rapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
(GOP) in Rechnung stellen kann. Fur die Teile der Aufwendun-
gen, die durch Uberschreiten der méglichen Héchstsatze der Ge-
blhrenordnung anfallen, besteht kein Leistungsanspruch. Be-
handlungskosten, die durch Inanspruchnahme von Heilprakti-
kern entstehen, werden nur bis zu den Hochstsatzen erstattet,
bis zu denen fiir vergleichbare &rztliche Leistungen Honorare
bemessen werden kénnen.

Erstattungsfahig sind auch telemedizinische Beratungen und
Behandlungen durch approbierte Arzte, die fir einen auf die
arztliche Fernbehandlung spezialisierten Anbieter tatig sind,
wenn die Abrechnungen nach der jeweils gliltigen amtlichen Ge-
biihrenordnung fiir Arzte (GOA) vorgenommen werden. Voraus-
setzung ist, dass der Anbieter in dem entsprechenden Anbieter-
verzeichnis des Versicherers enthalten ist. Das jeweils aktuelle
Anbieterverzeichnis wird auf Anfrage durch den Versicherer zur
Verflgung gestellt.

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

Als Arzneimittel, auch wenn sie als solche verordnet sind, gelten
nicht Nahr- und Starkungsmittel, Mineralwasser, Desinfektions-
und kosmetische Mittel, Diat- und Sauglingskost u. dgl.

Soweit der Tarif nichts anderes vorsieht, gelten als Heilmittel alle
in den Bundesbeihilfevorschriften als beihilfefahig anerkannten
Heilmittel. Als Heilmittel gelten nicht Sauna-, russisch-réomische
und ahnliche Bader.

Soweit nicht die Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) zur Anwen-
dung kommt, bemisst sich die tarifliche Leistung fir Heilmittel
nach den gemaB Bundesbeihilfevorschriften dafir als beihilfefa-
hig anerkannten Hochstbetragen (Anlage 9 zu § 23 Abs. 1 der
Bundesbeihilfeverordnung (BBhV) - ,Hochstbetrage fir beihilfe-
fahige Aufwendungen fir Heilmittel). Fir Aufwendungen, die
Uber diese Betrdge hinausgehen, besteht kein Leistungsan-
spruch.

Als Hilfsmittel gelten die als solche im Tarif aufgefiihrten Gegen-
stande.

Als Apotheke gilt auch eine Versand- oder Internetapotheke.

Digitale Gesundheitsanwendungen miissen von niedergelasse-
nen approbierten Arzten oder von approbierten Arzten, die in
einem medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) oder bei ei-
nem in dem entsprechenden Anbieterverzeichnis* des Versiche-
rers enthaltenen, auf die drztliche Fernbehandlung spezialisier-
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ten Anbieter tatig sind, oder von Psychologischen Psychothera-
peuten bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten ver-
ordnet werden.

Die Kosten fiir digitale Gesundheitsanwendungen sind bis zu der
Hohe erstattungsfahig, die zwischen dem Anbieter der jeweili-
gen digitalen Gesundheitsanwendung und dem Verband der Pri-
vaten Krankenversicherung e. V. vereinbart wurde. Gibt es fiir
eine digitale Gesundheitsanwendung keine solche Vereinba-
rung, sind die Kosten bis zu der Héhe erstattungsfahig, die nach
§ 134 SGB V mit der gesetzlichen Krankenversicherung verein-
bart wurde. Besteht fiir eine digitale Gesundheitsanwendung
eine gesonderte Vereinbarung Uber den Erstattungsbetrag zwi-
schen dem Anbieter und dem Versicherer, werden immer die
zwischen Anbieter und Versicherer vereinbarten Betrage erstat-
tet. FUr anderweitige digitale Gesundheitsanwendungen, deren
Erstattung vorher durch den Versicherer zugesagt wurde, sind
die in Rechnung gestellten Kosten erstattungsfahig.

*) Das jeweils aktuelle Anbieterverzeichnis wird auf Anfrage
durch den Versicherer zur Verfiigung gestellt.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und priva-
ten Krankenh3usern, die unter stdndiger arztlicher Leitung ste-
hen, Gber ausreichende diagnostische und therapeutische Még-
lichkeiten verfligen und Krankengeschichten fuhren.

Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Kran-
kenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen, werden die tarif-
lichen Leistungen nur dann gewéhrt, wenn der Versicherer diese
vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei
Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fur die
stationdre Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien ge-
leistet. Ferner wird bei Krankheitskostenversicherungen in ver-
traglichem Umfang auch fiir medizinisch notwendige stationare
Heilbehandlungen eines Rheumaleidens in solchen Heilstatten
geleistet, die sich auf die Behandlung von Rheumakranken spe-
zialisiert haben.

Leistungen fir die oben beschriebenen Krankenanstalten wer-
den auch ohne vorherige Zusage des Versicherers in vertragli-
chem Umfang erbracht,

1. wenn ausschlieBlich medizinisch notwendige Heilbehand-
lungen durchgefihrt werden, die eine stationdre Akutbe-
handlung erfordern,

2. wenn eine Notfalleinweisung (bei Unféllen oder lebensbe-
drohlichen Zustanden) erfolgte,

3. wenn es sich um eine medizinisch notwendige stationare
Anschlussheilbehandlung (AHB) handelt, die innerhalb von
zwei Wochen nach der stationdren Akutbehandlung ange-
treten wurde und die aufgrund einer der folgenden Indika-
tionen medizinisch notwendig war: Bypass-Operation am
Herzen, akuter Herzinfarkt, Operation am offenen Herzen,
Wirbelsaulen-Operation, Schlaganfall, Gelenkersatz mit
Knie- oder Huftgelenksprothesen, Nagelung von Ober-
schenkelhalsbriichen oder boésartige Neubildung (AHB
nach Operation, Chemotherapie bzw. Strahlentherapie), so-
fern kein Anspruch gegen einen anderen Kostentrager be-
steht,

4. wenn die Krankenanstalt das einzige Versorgungskranken-
haus in der Umgebung des Wohnortes oder gewodhnlichen
Aufenthaltes des Versicherten ist oder

5. wenn wéhrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine
akute Erkrankung auftrat. Die Leistungen sind auf den Zeit-
raum der stationdren Behandlung dieser akuten Erkran-
kung begrenzt.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von
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der Schulmedizin iberwiegend anerkannt sind. Er leistet darliber
hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als
ebenso erfolgversprechend bewéhrt haben oder die angewandt
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arznei-
mittel zur Verfligung 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
2.000 Euro uberschreiten werden, kann der Versicherungsneh-
mer in Textform Auskunft Gber den Umfang des Versicherungs-
schutzes fiur die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der
Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist
die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, wird die Aus-
kunft unverzlglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der
Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoran-
schlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang
des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft in-
nerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils
durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizi-
nische Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers
oder der versicherten Person Auskunft Gber und Einsicht in Gut-
achten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Pri-
fung der Leistungspflicht Gber die Notwendigkeit einer medizi-
nischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder
der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige
erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden,
einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Ein-
sicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffe-
nen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht
werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die
Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, er-
stattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Einschrankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fur
Folgen von Unféllen und fir Todesfélle, die durch Kriegser-
eignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung an-
erkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz
eingeschlossen sind.

Abweichend davon wird flir Krankheiten, Unfélle und To-
desfélle, die durch Kriegsereignisse im Ausland verursacht
sind, geleistet, wenn das Auswartige Amt flr das betroffene
Land vor Beginn des Auslandsaufenthalts keine Reisewar-
nung ausgesprochen hat. Wird eine Reisewarnung wahrend
des Auslandsaufenthalts ausgesprochen, besteht so lange
Versicherungsschutz, bis die Ausreise aus dem Kriegsge-
biet méglich ist.

Fur anerkannte, nach Versicherungsbeginn eingetretene
Wehrdienstbeschadigungen (§§ 80 ff. Soldatenversor-
gungsgesetz) und deren Folgen besteht Anspruch auf die
tariflichen Leistungen fiir die Aufwendungen, die trotz der
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben. Anspriiche des
Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld bleiben
von der Vorleistung durch die gesetzliche Heilflirsorge un-
berihrt;

b) flur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle ein-
schlieBlich deren Folgen sowie fiir EntziehungsmaBnahmen
einschlieBlich Entziehungskuren;

¢ fir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker, Heb-
ammen, Psychologische Psychotherapeuten oder Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten und in medizinischen
Versorgungszentren (MVZ) oder Krankenanstalten, deren
Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der
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Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall
nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
Uber den Leistungsausschluss einftritt. Sofern im Zeitpunkt
der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, be-
steht keine Leistungspflicht fir die nach Ablauf von drei
Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwen-
dungen;

d) far Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir Rehabilita-
tionsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager,
wenn der Tarif nichts anderes vorsieht.

Abweichend davon werden die tariflichen Leistungen fir
arztliche Behandlungen, Arznei- und Verbandmittel sowie
Heilmittel auch dann erbracht, wenn sie im Rahmen einer
arztlich verordneten und medizinisch notwendigen ambu-
lanten Kur in Deutschland anfallen, sofern der Tarif nichts
anderes vorsieht. Eine Inanspruchnahme dieser Leistung ist
nur alle 3 Jahre moglich. Unterbringungs-, Verpflegungs-
und Fahrtkosten sowie Kurtaxe sind nicht Gegenstand des
Versicherungsschutzes.

Aus Tarifen mit Leistungsanspruch fur stationare Kranken-
hausbehandlung kann bei stationdrer Kur-, Heilstatten-
oder Sanatoriumsbehandlung ein Kostenzuschuss gezahlt
werden, wenn der Versicherer diesen vor Kurantritt auf-
grund eines ausflhrlichen arztlichen Attestes zugesagt hat.
Der Versicherer kann auch das Gutachten eines von ihm be-
stimmten Arztes verlangen. Soweit nicht im Tarif ergan-
zend ausdrucklich anderes bestimmt ist, kénnen Leistun-
gen erstmals fur Behandlungen erbracht werden, die nach
dreijdhriger Versicherungsdauer stattfinden. Flr Behand-
lungen dieser Art, die nach Ablauf von jeweils drei weiteren
Jahren stattfinden, kdnnen erneut Leistungen zur Verfi-
gung gestellt werden. Das gilt auch fur Kur-, Heilstatten-
oder Sanatoriumsbehandlungen, die in Krankenh&usern
bzw. Kliniken stattfinden;

e) furKrankenhaustagegeldleistungen bei teil-, vor- und nach-
stationdrer Heilbehandlung;

f)  fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner (gemafi
§1Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 gelten-
den Fassung - siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachge-
wiesene Sachkosten werden tarifgemaf erstattet;

g) fiur eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung be-
dingte Unterbringung;

h) bei Erganzungstarifen fir gesetzlich versicherte Personen
flr Zuzahlungen, sofern diese die gemaB § 62 SGB V fir die
versicherte Person geltende Belastungsgrenze tberschrei-
ten.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fiir
die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige
MaB, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen ange-
messenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fir
die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffalli-
gen Missverhéltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versi-
cherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Un-
fallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf
eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallflirsorge, so ist der Ver-
sicherer, unbeschadet der Anspriche des Versicherungsneh-
mers auf Krankenhaustagegeld, nur fur die Aufwendungen leis-
tungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen not-
wendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles
einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf
die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht iberstei-
gen.
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§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen
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Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von
ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigen-
tum des Versicherers. Die Leistungspflicht des Versicherers
setzt voraus, dass ihm folgende Nachweise erbracht werden:

a) bei ambulanter Heilbehandlung: Originalrechnungen des
Behandelnden, die den Namen der behandelten Person, die
Bezeichnung der Krankheiten, die Angabe der einzelnen
vom Behandelnden erbrachten Leistungen nach Datum,
Anzahl und Art der Behandlung bzw. Ziffer der angewende-
ten Gebihrenordnung enthalten missen; bei Aufwendun-
gen fr Arznei-, Heil- und Hilfsmittel quittierte Verordnun-
gen zusammen mit der dazugehérigen Rechnung des Be-
handelnden. Besteht anderweitig Krankenversicherungs-
schutz fur Heilbehandlungskosten und wird dieser zuerst in
Anspruch genommen, so genlgen als Nachweis die mit Er-
stattungsvermerken versehenen Rechnungszweitschriften;

b) bei stationdrer Heilbehandlung im Krankenhaus ist eine
arztliche Einweisungsbescheinigung mit der Krankheitsbe-
zeichnung vorzulegen; im Ubrigen gilt Buchst. a entspre-
chend, und zwar auch bei stationarer Kur-, Heilstatten- oder
Sanatoriumsbehandlung (siehe § 5 Abs. 1 Buchst. d). Soll
nur Krankenhaustagegeld geleistet werden, genigt es,
wenn neben der Einweisungsbescheinigung Nachweise
Uber die Aufenthaltsdauer und die im Krankenhaus ge-
stellte Diagnose vorgelegt werden.

c) st eine Zusatzleistung im Todesfall zu zahlen, muss eine
amtliche Sterbeurkunde vorgelegt werden.

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

Der Versicherer kann verlangen, dass die ihm zur Erstattung ein-
gereichten Rechnungen bezahlt sind. Leistungen aus unbezahlt
eingereichten Rechnungen kann er unter Anzeige an den Versi-
cherungsnehmer mit befreiender Wirkung an die Rechnungsstel-
ler auszahlen.

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leis-
ten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als
Empfangsberechtigte flir deren Versicherungsleistungen be-
nannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

Die in ausldndischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten
werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versiche-
rer eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der
offizielle Euro-Wechselkurs der Europédischen Zentralbank. Fir
nicht gehandelte Wahrungen, fur die keine Referenzkurse fest-
gelegt werden, gilt der Kurs gemaB ,Devisenkursstatistik®, Ver-
offentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main,
nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte Person
weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der
Rechnungen notwendigen Devisen zu einem unginstigeren Kurs
erworben hat.

Von den Leistungen kénnen die Kosten fiir Ubersetzungen aus
auBereuropéischen Sprachen und die Kosten abgezogen wer-
den, die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen
des Versicherungsnehmers Uberweisungen in das Ausland vor-
nimmt oder besondere Uberweisungsformen wéhlt.

Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetre-
ten noch verpfandet werden. Ist ein Krankenhausausweis ausge-
geben worden, gilt das Abtretungsverbot insoweit nicht. Das Ab-
tretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Oktober 2021
abgeschlossene Vertrdge; gesetzliche Abtretungsverbote blei-
ben unberdhrt.



§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versiche-
rungsfalle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung
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Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungs-
jahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Félligkeit 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 Unterschiedsbe-
trag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten
Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

Fir Beitragsvorauszahlungen werden folgende Nachlasse einge-
rdumt:

Vorauszahlung fir 12 Monate 3 %,

Vorauszahlung fir 6 Monate 2 %,

Vorauszahlung fur 3 Monate 1 %.

Das erste Versicherungsjahr beginnt fir den einzelnen Tarif, die
einzelne Tarifklasse oder -stufe jeweils an dem Tag, der auf dem
Versicherungsschein unter ,Beginn“ angegeben ist; es endet am
31. Dezember des dort angegebenen Jahres. Alle weiteren Versi-
cherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

Der Vertrag wird fiir zwei Versicherungsjahre geschlossen. Das
Versicherungsverhéltnis verlangert sich stillschweigend jeweils
um ein weiteres Jahr, wenn es nicht vom Versicherungsnehmer
zum Ablauf der Vertragszeit fristgemaB gekindigt wird.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziglich
nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen. Wird der
Versicherungsvertrag vor dem Versicherungsbeginn geschlos-
sen, so ist der erste Monatsbeitrag bzw. die erste Beitragsrate
jedoch erst am Tage des Versicherungsbeginns fallig, auch wenn
der Versicherungsschein vorher zugegangen ist.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
fragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch er-
neut als gestundet, wenn der riickstdndige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung laufen-
den Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folge-
beitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38
VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
fuhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig ge-
zahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnf,
so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe
beim Versicherer erfragt werden kann.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden
hat. Wird das Versicherungsverhéltnis durch Ricktritt 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 Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der
Versicherer aufgrund des § 37 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) zu-
rick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt wird, kann er gem. § 39 Abs. 1 Satz 3 VVG
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(siehe Anhang) eine angemessene Geschaftsgebihr verlangen.
Diese betragt zwei Monatsbeitrage.

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

Aus dem Uberschuss der Gesellschaft wird nach den gesetzli-
chen und aufsichtsbehérdlichen Vorschriften eine Rickstellung
fur erfolgsabhédngige Beitragsrlckerstattung gebildet, die nur
zugunsten der Versicherten verwendet werden darf.

Als Form der Uberschussbeteiligung kommt u. a. in Betracht:
Auszahlung oder Gutschrift, Leistungserhéhung, Beitragssen-
kung, Verwendung als Einmalbeitrag fiir Leistungserh6hung
oder zur Abwendung oder Milderung von Beitragserhéhungen.
Abweichend hiervon darf die Riickstellung flr erfolgsabhangige
Beitragsriickerstattung gemaB §§ 151 Abs. 1,140 Abs. 1Nr. 1 Ver-
sicherungsaufsichtsgesetz (siehe Anhang) in Ausnahmefallen
zur Abwendung eines drohenden Notstandes herangezogen
werden. Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhan-
ders die Art der Verwendung der Riickstellung fir erfolgsabhén-
gige Beitragsriickerstattung, den jeweils zu verwendenden Be-
trag und den Zeitpunkt der Verwendung.

§ 8a Beitragsberechnung
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Die Berechnung der Beitrdge ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. Sie erfolgt nach
Altersgruppen. Ab dem Ende des Kalenderjahres, in dem das ta-
rifliche Lebensalter der versicherten Person dem Endalter einer
Altersgruppe entspricht, ist der Beitrag der nachsthoheren Al-
tersgruppe zu entrichten. Als tarifliches Lebensalter gilt die Dif-
ferenz zwischen dem erreichten Kalenderjahr und dem Geburts-
jahr der versicherten Person.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Ver-
sicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei In-
krafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Al-
tersgruppe) der versicherten Person bericksichtigt; dies gilt in
Ansehung des Geschlechts nicht fir Tarife, deren Beitrdge ge-
schlechtsunabhéngig erhoben werden.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschldge entsprechend dndern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhhtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschéftsbetrieb des Ver-
sicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maBgeblichen Grunds-
atzen.

§ 8b Beitragsanpassung
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Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehand-
lungskosten oder einer haufigeren Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen andern. Dementsprechend vergleicht der Ver-
sicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen. Ergibt diese Gegenlberstellung fir
eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von
mehr als 10 v. H,, so werden alle Beitrdge dieser Beobachtungs-
einheit vom Versicherer Gberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend gedndert werden sowie fariflich vorgesehene
Leistungshdchstbetrage (auch fur den noch nicht abgelaufenen
Teil des Versicherungsjahres) und Tagegelder erh6ht werden.

(entfallen)



(€))

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von evtl. vereinbarten
Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
folgt.

§ 9 Obliegenheiten
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Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt be-
nannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 4) 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 ver-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
untersuchen zu lassen.

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

Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer
ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen, ist
der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der
anderen Versicherung unverzlglich zu unterrichten.

Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit
Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden.

Fur Personen, die Ergdnzungstarife zur gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) abgeschlossen haben, ist die Moglichkeit zur
Befreiung von Zuzahlungen beim Trager der GKV geméaB § 62
SGBV wegen Uberschreitens der individuellen Belastungs-
grenze wahrzunehmen. Der Versicherer ist Uber jede erteilte Be-
freiung unverziglich in Textform zu informieren.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
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Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe An-
hang) 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. 4 und 5 genannten Obliegenheiten ver-
letzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28
Abs.1VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Be-
kanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung ei-
ner Frist auch kindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person ste-
hen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsneh-
mers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsver-
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letzungen bei Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Er-
satzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des ge-
setzlichen Forderungsiiberganges geméaB § 86 VVG (siehe An-
hang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie
Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer
schriftlich abzutreten.

Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat sei-
nen (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.
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Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsatzlich die in den Absatzen 1und 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 Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu kur-
zen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person
ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter
Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Ver-
sicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstattungsleis-
tungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend an-
zuwenden.

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer
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Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frithestens aber zum
Ablauf des zweiten Versicherungsjahres (siehe § 8 Abs. 1), mit
einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die Kuindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Ta-
rife beschrankt werden.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein an-
deres Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt, kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach
der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen,
wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel (§ 8b) oder vermindert er seine Leistungen ge-
maB § 18, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person in-
nerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmittei-
lung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindi-
gen. Bei einer Beitragserhéhung kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

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

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis
insgesamt oder flr einzelne versicherte Personen, haben die ver-
sicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis un-
ter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindi-
gung abzugeben. Die Klindigung ist nur wirksam, wenn der Ver-
sicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.



(7) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
in einen anderen Staat Europas einschlieBlich der auBereuropai-
schen Teile Russlands und der Tirkei, so kann der Versiche-

Sonstige Bestimmungen

rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der be- § 16 Willenserkldrungen und Anzeigen

troffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten ab
Verlegung des gewodhnlichen Aufenthalts zum Zeitpunkt der
Verlegung kiindigen.

Willenserklarungen und Anzeigen gegentiber dem Versicherer bedr-
fen der Textform.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer §17 Gerichtsstand
(D Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht. () Fir Klagen aus dem Versicherungsverhlinis gegen den Versi-

(2 Der Versicherer kann wegen Verletzung der Anzeigepflicht
durch den Versicherungsnehmer nicht mehr geméaB §§ 19 bis 21
VVG (siehe Anhang) vom Vertrag zuriicktreten, wenn seit Ab-
schluss oder Anderung des Versicherungsvertrages mehr als @
drei Jahre verstrichen sind; dies gilt nicht fiir Versicherungsflle,
die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Hat der Versiche-
rungsnehmer die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig ver-
letzt, belauft sich die Frist auf zehn Jahre.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen tber das auBerordentliche Kiin- ®
digungsrecht bleiben unberihrt.

(4) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Ta-
rife beschrankt werden.

(5) Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis insgesamt
oder fiir einzelne versicherte Personen, gelten § 13 Abs. 6 Satze 1
und 2 entsprechend.

cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustdndig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung ei-
nes solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Sitz
des Versicherers oder bei dem Gericht am Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers anhéngig ge-
macht werden.

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

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbe-

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde
Q)]

(D Das Versicherungsverhélinis endet mit dem Tod des Versiche-

rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das

Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinf-

tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist in-

nerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsneh-

mers abzugeben.

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

(3 Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannfen, endet in- @
soweit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es auf-
grund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der
Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung
einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vo-
ribergehender Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in ei-
nen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt
werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschaftsver-
sicherung umzuwandeln.
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Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kénnen die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen
den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die An-
derungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versiche-
rungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangiger
Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen Gberprift
und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung
der Anderungen und der hierfiir maBgeblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart wor-
den, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung erset-
zen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder
wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir
eine Vertragspartei auch unter Berlcksichtigung der Interessen
der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wah-
rung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die
neue Regelung und die hierfir maBgeblichen Griinde dem Ver-
sicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.



Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Om-
budsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht
zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht
zu dem gewlnschten Ergebnis gefihrt haben, kénnen sich an den
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine
unabhéngige und fir Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlich-
tungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlich-
tungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. liber eine Webseite) ab-
geschlossen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwerde auch online an
die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Be-
schwerde wird dann Uber diese Plattform an den Ombudsmann Pri-
vate Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich
entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer
nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Ver-
tragsabwicklung auf, kénnen sie sich auch an die fiir den Versicherer
zustandige Aufsichtsbehérde wenden. Als Versicherungsunterneh-
men unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fur Fi-
nanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle
nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhéngig von der Maéglichkeit, sich an die Verbraucherschlich-
tungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem
Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.

Anhang - AuszUlge aus den Gesetzestexten

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz [VVG]

§ 14 Faélligkeit 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 Monafts seit
der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versi-
cherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags ver-
langen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zah-
len hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen
infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht be-
endet werden kénnen.

(3 Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflich-
tung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertrags-
erkldrung die ihm bekannten Gefahrumstande, die fir den Ent-
schluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten In-
halt zu schlieBen, erheblich sind und nach denen der Versicherer
in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der
Versicherer nach der Vertragserkldrung des Versicherungsneh-
mers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist
der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflich-
tet.

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

(3) Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn
der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsatzlich
noch grob fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versi-
cherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von
einem Monat zu kiindigen.

(4) Das Rucktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger
Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kiindigungsrecht nach
Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu an-
deren Bedingungen, geschlossen hatte. Die anderen Bedingun-
gen werden auf Verlangen des Versicherers rickwirkend, bei ei-
ner vom Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtver-
letzung ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbe-
standteil.

(5) Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absétzen 2 bis 4
nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverlet-
zung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn der
Versicherer den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Un-
richtigkeit der Anzeige kannte.

(6) Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertragsan-
derung die Prdmie um mehr als 10 Prozent oder schlieBt der Ver-
sicherer die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Um-
stand aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb
eines Monats nach Zugang der Mitteilung des Versicherers ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen. Der Versicherer hat den Versi-
cherungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht hinzuweisen.
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§ 20 Vertreter des Versicherungsnehmers

Wird der Vertrag von einem Vertreter des Versicherungsnehmers ge-
schlossen, sind bei der Anwendung des § 19 Abs. 1 bis 4 und des § 21
Abs. 2 Satz 2 sowie Abs. 3 Satz 2 sowohl die Kenntnis und die Arglist

Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform
auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

des Vertreters als auch die Kenntnis und die Arglist des Versiche- § 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

rungsnehmers zu bertiicksichtigen. Der Versicherungsnehmer kann

sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahr- m
lassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder dem Vertreter

noch dem Versicherungsnehmer Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit

zur Last fallt.

@

§ 21 Ausiibung der Rechte des Versicherers

(D Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2 bis 4 zustehenden
Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die
Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer von der
Verletzung der Anzeigepflicht, die das von ihm geltend ge-
machte Recht begriindet, Kenntnis erlangt. Der Versicherer hat
bei der Ausiibung seiner Rechte die Umstdnde anzugeben, auf
die er seine Erklarung stitzt; er darf nachtraglich weitere Um-

Wird die einmalige oder die erste Prdmie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist,
zum Ricktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nicht-
zahlung 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.

stdnde zur Begriindung seiner Erkldrung angeben, wenn fiir § 38 Zahlungsverzug bei Folgeprimie

diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.
(2 Im Fall eines Rucktrittes nach § 19 Abs. 2 nach Eintritt des Versi- M

cherungsfalles ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet,
es sei denn, die Verletzung der Anzeigepflicht bezieht sich auf
einen Umstand, der weder fur den Eintritt oder die Feststellung
des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Um-
fang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Hat der
Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht arglistig verletzt, ist
der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Die Rechte des Versicherers nach § 19 Abs. 2 bis 4 erléschen nach @
Ablauf von finf Jahren nach Vertragsschluss; dies gilt nicht fiir
Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind.

Hat der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht vorsatzlich
oder arglistig verletzt, belauft sich die Frist auf zehn Jahre.

(©))

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(D Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versi-
cherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegentiber
dem Versicherer zu erfiillen ist, kann der Versicherer den Vertrag
innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kennt-
nis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn,
die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlas-
sigkeit.

(2 Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer
vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Oblie-

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versi-
cherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Text-
form eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wo-
chen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie
die riickstdndigen Betrdge der Pramie, Zinsen und Kosten im
Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den
Abséatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zu-
sammengefassten Vertragen sind die Betrdge jeweils getrennt
anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Ver-
sicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Prdmie oder
der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit
der Zahlung der geschuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kindi-
gung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden
werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versi-
cherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug
ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung aus-
dricklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindi-
gung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden
ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet;
Absatz 2 bleibt unberhrt.

genheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, § 39 Vorzeitige Vertragsbeendigung

wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich

verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Ob- m
liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem

der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhéltnis zu kirzen; die Beweislast fur das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungs-

nehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fir
die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers ursdchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versiche-
rers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Ver-
sicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsob- m
liegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den
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Im Fall der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses vor Ab-
lauf der Versicherungsperiode steht dem Versicherer fiur diese
Versicherungsperiode nur derjenige Teil der Pramie zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem Versicherungsschutz bestanden hat.
Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt auf Grund des
§ 19 Abs. 2 oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arg-
listiger Tduschung beendet, steht dem Versicherer die Pramie
bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungserkla-
rung zu. Tritt der Versicherer nach § 37 Abs. 1 zuriick, kann er
eine angemessene Geschaftsgebiihr verlangen.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen ei-
nen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Vqrsicherer tber,
soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann



nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht

werden. Auszug aus dem Gesetz iiber die Eingetragene Lebens-
(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein partnerschaft [Lebenspartnerschaftsgesetz - LPartG]
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach- in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung

tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und

bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforder-
lich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Oblie-
genheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit

nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem § 1 Form und Voraussetzungen

Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung

der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in Q)
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsneh-

mers entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fir

das Nichtvorliegen einer groben Fahrladssigkeit tragt der Versi-
cherungsnehmer.

(3 Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers ge-
gen eine Person, mit der er bei Eintfritt 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 vorsatzlich verursacht.

(€))
Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz [VAG]

§ 140 Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung

(1) Die der Ruckstellung fiir Beitragsriickerstattung zugewiesenen
Betrage dirfen nur fiir die Uberschussbeteiligung der Versicher-
ten einschlieBlich der durch § 153 des Versicherungsvertragsge-
setzes vorgeschriebenen Beteiligung an den Bewertungsreser-
ven verwendet werden. In Ausnahmeféllen kann die Rickstel-
lung fur Beitragsriickerstattung, soweit sie nicht auf bereits fest-
gelegte Uberschussanteile entféllt, mit Zustimmung der Auf-
sichtsbehoérde im Interesse der Versicherten herangezogen wer-
den, um *)

1. einen drohenden Notstand abzuwenden,

§ 151 Uberschussbeteiligung der Versicherten

(1) §139 Absatz 1und 2 Satz 1und 2 sowie § 140 Absatz 1 mit Aus-
nahme von § 140 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 und 3 sind auf Kran-
kenversicherungsvertrdge, die eine erfolgsabhdngige Beitrags-
rickerstattung der Versicherten vorsehen, entsprechend anzu-
wenden.
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Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniber dem Stan-
desbeamten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit er-
klaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu
wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriinden
eine Lebenspartnerschaft. Die Erkldrungen kénnen nicht unter
einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob
sie eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn die Le-
benspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erkla-
ren, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begrindet ist. Die
Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von
bis zu zwei Zeugen erfolgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet wer-
den

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

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
wandt sind;

3. zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4, wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebens-
partnerschaft darlber einig sind, keine Verpflichtungen ge-
maB § 2 begriinden zu wollen.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden,
kann kein Antrag auf Begriindung der Lebenspartnerschaft ge-
stellt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Blirger-
lichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.
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Anhang - Auszige aus den Gesetzestexten

Der Versicherungsschutz

a) Wundinfektionen, bei denen der Ansteckungsstoff durch
eine Unfallverletzung im Sinne des vorstehenden Absatzes
in den Korper gelangt ist;

$1 Gege_nStand' Umfang und Geltungsbereich des b) durch Kraftanstrengung der versicherten Person hervorge-
Versicherungsschutzes rufene Verrenkungen, Zerrungen und ZerreiBungen an
GliedmaBen und Wirbelsaule.

(D Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienst-
ausfall als Folge von Krankheiten oder Unféllen, soweit dadurch (2 Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
Arbeitsunféhigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfol-
fur die Dauer einer Arbeitsunféhigkeit ein Krankentagegeld in gen, in deren Verlauf Arbeitsunfihigkeit arztlich festgestellt
vertraglichem Umfang. wird. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er
endet, wenn nach medizinischem Befund keine Arbeitsunféahig-
Ein Unfall im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die ver- keit und keine Behandlungsbedirftigkeit mehr bestehen. Eine
sicherte Person durch ein pIOTZIICh von auBen auf ihren Kbrper wahrend der Behandlung neu e]nge‘]’re‘rene und behandelte
wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung er- Krankheit oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfihigkeit
leidet. arztlich festgestellt wird, begriindet nur dann einen neuen Ver-
sicherungsfall, wenn sie mit der ersten Krankheit oder Unfall-
Als Unfall gelten auch folge in keinem ursachlichen Zusammenhang steht. Wird Ar-
beitsunfahigkeit gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder
HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel.: 040 4119-1100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
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Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur
einmal gezahlft.

Flihren mehrere Versicherungsfalle mit mehreren sich an-schlie-
Benden oder Uberschneidenden Arbeitsunfahigkeiten bei Ar-
beitnehmern zu einer Beendigung des Gehaltsfortzahlungsan-
spruchs, so wird die Karenzzeit in diesen Fallen fir die durchge-
hende Arbeitsunfahigkeit zusammengerechnet und das versi-
cherte Krankentagegeld ab dem Zeitpunkt des Fortfalls des Ge-
haltsanspruchs, frilhestens aber nach der vereinbarten Karenz-
zeit gezahlt.

Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn
die versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach medizini-
schem Befund voriibergehend in keiner Weise austiben kann, sie
auch nicht austibt und keiner anderweitigen Erwerbstatigkeit
nachgeht.

Zur Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit im Falle einer voriiberge-
henden Arbeitslosigkeit nach § 15 Abs. 2 Buchst. d wird der zu-
letzt vor Eintritt der vorlibergehenden Arbeitslosigkeit ausge-
Ubte Beruf herangezogen.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen und dem Tarif so-
wie den gesetzlichen Vorschriften (sieche Anhang). Das Versiche-
rungsverhaltnis unterliegt deutschem Rechf.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-
rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, so-
fern die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versi-
cherungsfahigkeit erfiillt. Der Versicherer nimmt einen Antrag
auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen
Rechte bleiben erhalten. Soweit der neue Versicherungsschutz
hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag
(§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss ver-
einbart werden; ferner sind fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes Wartezeiten einzuhalten. Der Versiche-
rungsnehmer kann einen Risikozuschlag und eine Wartezeit
dadurch abwenden, dass er die Vereinbarung eines entspre-
chenden Leistungsausschlusses verlangt, soweit letzterer versi-
cherungstechnisch méglich ist. Mit Ausnahme einer Befristung
nach § 196 VVG (siehe Anhang) besteht der Umwandlungsan-
spruch nicht bei befristeten Versicherungsverhéltnissen. Die
Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei
dem die Beitrdge geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in
einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

Bei einem voriibergehenden Aufenthalt im Ausland wird fir im
Ausland akut eingetretene Krankheiten oder Unfélle das Kran-
kentagegeld in vertraglichem Umfang fur die Dauer einer medi-
zinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung in einem 6f-
fentlichen Krankenhaus gezahlt. Bei einem vorlbergehenden
Aufenthalt im europdischen Ausland wird bei Arbeitsunfahigkeit
auch bei ambulanter Behandlung das tarifliche Krankentagegeld
gezahlt, wenn die versicherte Person nachweislich wegen Trans-
portunfahigkeit die Rlckreise nicht antreten kann.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt
in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder ei-
nen anderen Vertragsstaat des Abkommens Gber den Europai-
schen Wirtschaftsraum, wird flr in diesem Staat akut eingetre-
tene Krankheiten oder Unfélle das Krankentagegeld in vertragli-
chem Umfang fir die Dauer einer medizinisch notwendigen sta-
tiondren Heilbehandlung in einem 6ffentlichen Krankenhaus ge-
zahlt.

§ 1a Krankentagegeld wahrend der Mutterschutzfris-
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ten und am Entbindungstag

Versicherungsfall ist auch der Verdienstausfall der weiblichen
Versicherten, der wéhrend der Schutzfristen nach § 3 Abs. 1und
Abs. 2 des Mutterschutzgesetzes (siehe Anhang) sowie am Ent-
bindungstag entsteht, wenn die Versicherte in diesem Zeitraum
nicht oder nur eingeschrankt beruflich tatig ist. Fir diesen Ver-
sicherungsfall gelten die Bestimmungen der § 1 und §§ 2 bis 18
sinngeman, soweit sich aus den nachfolgenden Absétzen keine
Abweichungen ergeben.

Der Versicherer zahlt fiur die Dauer dieser Schutzfristen und am
Entbindungstag ein Krankentagegeld in vertraglichem Umfang
ungeachtet der Leistungsausschlisse nach § 5. Soweit der versi-
cherten Person in diesem Zeitraum ein Anspruch auf Mutter-
schaftsgeld nach dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch oder nach
dem Mutterschutzgesetz, auf Elterngeld nach dem Bundesel-
terngeld- und Elternzeitgesetz oder auf einen anderen ander-
weitigen angemessenen Ersatz fir den wéahrend dieser Zeit ver-
ursachten Verdienstausfall zusteht, wird dieser auf das verein-
barte Krankentagegeld angerechnet. Wenn die versicherte Per-
son wahrend der gesetzlichen Mutterschutzfristen oder am Ent-
bindungstag arbeitsunfahig mit Anspruch auf Bezug von Kran-
kentagegeld ist oder wird, wird das Krankentagegeld nur einmal
bis zur vereinbarten Héhe gezahlt.

Das wahrend der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag
gezahlte Krankentagegeld darf zusammen mit dem Mutter-
schaftsgeld nach dem Sozialgesetzbuch Finftes Buch und nach
dem Muftterschutzgesetz, dem Elterngeld nach dem Bundesel-
terngeld- und Elternzeitgesetz und anderen Ersatzleistungen fur
den wahrend dieser Zeit verursachten Verdienstausfall das auf
den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit
herriihrende Nettoeinkommen nicht Ubersteigen. Als Bemes-
sungsgrundlage zur Bestimmung des Nettoeinkommens gelten
80 % der nach den Vorschriften des Einkommensteuergesetzes
ermittelten Summe der Einklnfte aus beruflicher Tatigkeit in
Land- und Forstwirtschaft, Gewerbebetrieb, selbststandiger und
nichtselbststandiger Arbeit in den letzten 12 Monaten vor Be-
ginn der Mutterschutzfrist nach § 3 Abs. 1 des Mutterschutzge-
setzes. Bei Aufnahme oder Anderung einer beruflichen Téatigkeit
wahrend der letzten 12 Monate vor Beginn der Mutterschutzfrist
wird als Bemessungsgrundlage das durchschnittliche tdgliche
Einkommen gemaB Satz 2 dieses Absatzes der letzten 3 Monate
herangezogen.

Der Eintritt und die Dauer der Schutzfristen nach § 3 Abs. 1 und
Abs. 2 des Mutterschutzgesetzes (siehe Anhang) und der Tag
der Entbindung sind durch den Versicherungsnehmer nachzu-
weisen. Dieser tragt etwaige Kosten des Nachweises.

Die Wartezeit betragt acht Monate ab Versicherungsbeginn.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen An-
nahmeerkldrung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fiir Ver-
sicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes ein-
getreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versiche-
rungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fiir den
Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor
Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsan-
derungen gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes.

Bei Vertragsdnderungen gelten die Bestimmungen des § 2
Abs. 1 entsprechend fir die Mehrleistungen (Erhéhung des
Krankentagegeldes oder Verkirzung der tariflichen Karenzzeit).



§ 3 Wartezeiten

m
@

(€))

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt bei
Unféllen. Die allgemeine Wartezeit entfallt zusatzlich bei folgen-
den akuten Infektionskrankheiten: Roteln, Masern, Windpocken,
Scharlach, Diphterie, Keuchhusten, Ziegenpeter (Mumps), spi-
nale Kinderldhmung, epidemische Genickstarre, Ruhr, Paraty-
phus, Typhus, Flecktyphus, Cholera, Pocken, Wechselfieber und
Ruckfallfieber.

Bei Vertragsdnderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
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Hohe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif.

Die Zahlung des vereinbarten Krankentagegeldes setzt mit Ab-
lauf der ftariflichen Karenzzeit ein. Tritt jedoch innerhalb von
6 Monaten nach dem Ende einer Arbeitsunfahigkeit eine erneute
Arbeitsunfahigkeit infolge derselben Krankheit oder Unfallfolge
ein, so werden die in den letzten 12 Monaten vor Beginn der er-
neuten Arbeitsunfahigkeit nachgewiesenen Arbeitsunfahig-
keitszeiten wegen dieser Krankheit oder Unfallfolge auf die Ka-
renzzeit angerechnet.

Die Leistungspflicht des Versicherers beschrénkt sich auf das
auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen T&tig-
keit herriihrende Nettoeinkommen. Sonstige Krankentage- und
Krankengelder bzw. die vom Arbeitgeber erbrachte Lohnfort-
zahlung oder sonstige von ihm aus Anlass der Arbeitsunfahig-
keit zur Verfligung gestellte Leistungen werden auf die Versi-
cherungsleistung angerechnet. Als Bemessungsgrundlage zur
Bestimmung des Nettoeinkommens gelten 80 % der nach den
Vorschriften des Einkommensteuergesetzes ermittelten Summe
der Einkiinfte aus beruflicher Tatigkeit in Land- und Forstwirt-
schaft, Gewerbebetrieb, selbststdndiger und nichtselbststandi-
ger Arbeit in den letzten 12 Monaten vor Eintritt der Arbeitsun-
fahigkeit, sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.

Bei Aufnahme oder Anderung einer beruflichen Tatigkeit wah-
rend der letzten 12 Monate vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit
wird als Bemessungsgrundlage das durchschnittliche tagliche
Einkommen gema&B Satz 3 der letzten 3 Monate herangezogen,
sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.

Wahrend der Zeit einer voriibergehenden Arbeitslosigkeit nach
§ 15 Abs. 2 Buchst. d gelten als Bemessungsgrundlage zur Be-
stimmung des Nettoeinkommens 80 % der nach den Vorschrif-
ten des Einkommensteuergesetzes ermittelten Summe der Ein-
kinfte aus beruflicher Tatigkeit in Land- und Forstwirtschaft,
Gewerbebetrieb, selbststandiger und nichtselbststandiger Ar-
beit in den letzten 12 Monaten vor Eintritt der voriibergehenden
Arbeitslosigkeit, sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vor-
sieht.

Bei Aufnahme oder Anderung einer beruflichen Tatigkeit wah-
rend der letzten 12 Monate vor Eintritt der voriibergehenden Ar-
beitslosigkeit wird als Bemessungsgrundlage das durchschnittli-
che tdgliche Einkommen gemaB Satz 1der letzten 3 Monate vor
Eintritt der voriibergehenden Arbeitslosigkeit herangezogen,
sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.

Der Bezug von Arbeitslosengeld nach dem Sozialgesetzbuch
Drittes Buch (SGB III) wahrend einer Arbeitsunfahigkeit wird auf
die Versicherungsleistung angerechnet.

Das Krankentagegeld wird fallig, wenn der Versicherungsneh-
mer seinen tatsachlichen Verdienstausfall dem Versicherer in
hierzu geeigneter Form (z. B. Gehaltsabrechnung oder Einkom-
mensteuerbescheid) nachweist. Der Versicherer kann bis zur
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Vorlage dieser Nachweise unfer dem Vorbehalt der Rickforde-
rung von Uberzahlungen Abschlagszahlungen auf das Kranken-
tagegeld leisten.

Ubersteigt das vereinbarte Krankentagegeld das aus der Berufs-
tatigkeit herrihrende Nettoeinkommen, so kann sowohl der Ver-
sicherungsnehmer als auch der Versicherer verlangen, dass zur
Beseitigung der Uberversicherung das Krankentagegeld unter
Minderung der Pramie mit sofortiger Wirkung - auch fur bereits
eingetretene Versicherungsfalle - herabgesetzt wird.

Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versi-
cherte Person wahrend der Dauer der Arbeitsunfahigkeit durch
einen niedergelassenen approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw.
im Krankenhaus behandelt wird.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Arzten und Zahnarzten frei.

Eintritt und Dauer der Arbeitsunfahigkeit sind durch Bescheini-
gung des behandelnden Arztes oder Zahnarztes nachzuweisen.
Etwaige Kosten derartiger Nachweise hat der Versicherungs-
nehmer zu tragen. Bescheinigungen von Ehegatten, Lebenspart-
nern geméaB § 1Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018
geltenden Fassung (siehe Anhang), Eltern oder Kindern reichen
zum Nachweis der Arbeitsunfahigkeit nicht aus.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und priva-
ten Krankenhdausern, die unter standiger arztlicher Leitung ste-
hen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Még-
lichkeiten verfligen und Krankengeschichten fihren.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlun-
gen durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
aber die Voraussetzungen von Abs. 9 erflllen, werden die tarif-
lichen Leistungen nur dann erbracht, wenn der Versicherer diese
vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.

Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch bei
stationdrer Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien ge-
leistet.

Die tariflichen Leistungen werden auch dann erbracht, wenn sich
innerhalb von zwei Wochen nach Beendigung einer Kranken-
hausbehandlung, fir die Leistungspflicht besteht, eine vom
Krankenhausarzt veranlasste weitere Behandlung in einer Kran-
kenanstalt gemaB Satz 1 anschlieBt. Voraussetzung ist, dass die
Anschlussheilbehandlung notwendig ist, um die zuvor im Kran-
kenhaus behandelte Krankheit zu heilen oder zu bessern. Der
vorherigen Leistungszusage des Versicherers bedarf es nichft.

Besteht gleichzeitig ein Anspruch gegeniiber einem gesetzlichen
Rehabilitationstrager, so ist der Versicherer - unbeschadet der
Anspriiche auf Krankenhaustagegeld - nur fur die Aufwendun-
gen leistungspflichtig, welche trotz der Leistungen des anderen
Kostentragers notwendig bleiben.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers
oder der versicherten Person Auskunft Giber und Einsicht in Gut-
achten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Pri-
fung der Leistungspflicht, fur die Feststellung einer Arbeits-un-
fahigkeit oder einer Berufsunfahigkeit (vgl. §15 Abs.1
Buchst. b), eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Ein-
sicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche
Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem be-
nannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu ge-
ben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person
oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat
der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellung-
nahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet
der Versicherer die entstandenen Kosten.



§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

(1D Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfahigkeit

a) wegen solcher Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen so-
wie wegen Folgen von Unfallen, die durch Kriegsereignisse
verursacht oder als Wehrdienstbeschddigungen anerkannt
und nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind.

Abweichend davon wird bei Arbeitsunfahigkeit wegen
Krankheiten und ihrer Folgen sowie wegen Folgen von Un-
féllen, die durch Kriegsereignisse im Ausland verursacht
sind, geleistet, wenn das Auswartige Amt fiir das betroffene
Land vor Beginn des Auslandsaufenthalts keine Reisewar-
nung ausgesprochen hat. Wird eine Reisewarnung wahrend
des Auslandsaufenthalts ausgesprochen, besteht so lange
Versicherungsschutz, bis die Ausreise aus dem Kriegsge-
biet moglich ist;

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfélle
einschlieBlich deren Folgen sowie wegen EntziehungsmaB-
nahmen einschlieBlich Entziehungskuren;

o) wahrend der gesetzlichen Beschéftigungsverbote flr wer-
dende Mitter und Wochnerinnen (Mutterschutz). Jedoch
wird fur die Zeit der stationdren Unterbringung in einem
Krankenhaus oder einem Entbindungsheim - ohne Rick-
sicht auf die tariflichen Karenzzeiten - das Krankentagegeld
gezahlt;

d) wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewdhnli-
chen Aufenthalt in Deutschland aufhélt, es sei denn, dass
sie sich - unbeschadet des Absatzes 2 - in medizinisch not-
wendiger stationdrer Heilbehandlung befindet (vgl. § 4
Abs. 9 und 10). Wird die versicherte Person in Deutschland
auBerhalb ihres gewdhnlichen Aufenthalts arbeitsunfahig,
so steht ihr das Krankentagegeld auch zu, solange die Er-
krankung oder Unfallfolge nach medizinischem Befund eine
Rickkehr ausschlieBt;

e) wahrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wahrend
RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitati-
onstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht.

Fir Arbeitsunféhigkeit bei Kur- und Sanatoriumsbehand-
lung sowie stationdren RehabilitationsmaBnahmen der ge-
setzlichen Rehabilitationstrager nach einer seit mindestens
6 Wochen bestehenden Arbeitsunfahigkeit kann Kranken-
tagegeld gezahlt werden, wenn der Versicherer dieses auf-
grund eines ausflhrlichen Attestes vorher schriftlich zuge-
sagt hat. Der Versicherer kann auch das Gutachten eines
von ihm bestimmten Arztes verlangen.

(2) Waéhrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort - auch

bei einem Krankenhausaufenthalt - besteht keine Leistungs-
pflicht. Die Einschrankung entféllt, wenn die versicherte Person
dort ihren gewdhnlichen Aufenthalt hat oder wahrend eines vo-
ribergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck
unabhéngige akute Erkrankung oder einen dort eingetretenen
Unfall arbeitsunfahig wird, solange dadurch nach medizinischem
Befund die Rickkehr ausgeschlossen ist.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(D Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von

ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigen-
tum des Versicherers. Der Versicherer kann verlangen, dass die
Nachweise auf seinen Vordrucken erbracht werden. Diese sind
vom Versicherten und vom behandelnden Arzt vollstédndig aus-
zufullen.
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Das Krankentagegeld wird nachtraglich, gegebenenfalls in Teil-
betrdgen nach MaBgabe der eingereichten Nachweise gezahlt
(vgl. dazu § 9 Abs. 1.

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

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leis-
ten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als
Empfangsberechtigte flir deren Versicherungsleistungen be-
nannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

Von den Leistungen kénnen die Kosten fiir Ubersetzungen und
die Kosten abgezogen werden, die dadurch entstehen, dass der
Versicherer auf Verlangen des Versicherungsnehmers Uberwei-
sungen in das Ausland vornimmt oder besondere Uberweisungs-
formen wahlt.

Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetre-
ten noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1
gilt nicht fur ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage;
gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberihrt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versiche-
rungsfalle - mit der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses
(8§ 13 bis 15). Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis
gemaB § 14 Abs. 1, so endet der Versicherungsschutz fir schwebende
Versicherungsfalle erst am dreiBigsten Tage nach Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses. Endet das Versicherungsverhéltnis we-
gen Wedfalls einer der im Tarif bestimmten Voraussetzungen fir die
Versicherungsfahigkeit oder wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit,
so bestimmt sich die Leistungspflicht nach § 15 Abs. 1 Buchst. a oder b.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung
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Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungs-
jahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Félligkeit der Bei-
tragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wéhrend des
Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbe-
trag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten
Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

Fur Beitragsvorauszahlungen werden folgende Nachlasse einge-
raumt:

Vorauszahlung fir 12 Monate 3 %,

Vorauszahlung fur 6 Monate 2 %,

Vorauszahlung fir ~ 3 Monate 1%.

Das erste Versicherungsjahr beginnt fir den einzelnen Tarif bzw.
flr nachtragliche Vertragsdanderungen jeweils an dem Tag, der
auf dem Versicherungsschein unter ,Beginn“ angegeben ist; es
endet am 31. Dezember des dort angegebenen Jahres. Alle wei-
teren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

Der Vertrag wird fir zwei Versicherungsjahre geschlossen. Das
Versicherungsverhaltnis verlangert sich stillschweigend jeweils
um ein weiteres Jahr, wenn es nicht vom Versicherungsnehmer
zum Ablauf der Vertragszeit fristgemaB gekiindigt wird.
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Beitrage, die der Versicherer aufgrund einer ihm vom Versiche-
rungsnehmer erteilten Abbuchungsermachtigung einzuziehen
hat, gelten als rechtzeitig entrichtet, es sei denn, dass eine Ab-
buchung aus Griinden unterbleibt oder verzégert wird, die der
Versicherungsnehmer zu vertreten hat.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziglich
nach Abschluss des Versicherungsvertrages zu zahlen. Wird der
Versicherungsvertrag vor dem Versicherungsbeginn geschlos-
sen, so ist der erste Monatsbeitrag bzw. die erste Beitragsrate
jedoch erst am Tage des Versicherungsbeginns fallig, auch wenn
der Versicherungsschein vorher zugegangen ist.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch er-
neut als gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate flir den am Tage der Zahlung laufen-
den Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folge-
beitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38
VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
fhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig ge-
zahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt,
so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe
beim Versicherer erfragt werden kann.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit 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 Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt aufgrund
des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des
Versicherers wegen arglistiger Tduschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksam-
werden der Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der
Versicherer aufgrund des § 37 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) zu-
rick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt wird, kann er gemaB § 39 Abs. 1 Satz 3 VVG
(siehe Anhang) eine angemessene Geschaftsgebuhr verlangen.
Diese betragt zwei Monatsbeitrage.

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

Aus dem Uberschuss der Gesellschaft wird nach den gesetzli-
chen und aufsichtsbehérdlichen Vorschriften eine Rickstellung
fir erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung gebildet, die nur
zugunsten der Versicherten verwendet werden darf.

Als Form der Uberschussbeteiligung kommt u. a. in Betracht:
Auszahlung oder Gutschrift, Leistungserhéhung, Beitragssen-
kung, Verwendung als Einmalbeitrag fur Leistungserhéhung
oder zur Abwendung oder Milderung von Beitragserhéhungen.
Abweichend hiervon darf die Rickstellung fur erfolgsabhangige
Beitragsriickerstattung gemaB §§ 151 Abs. 1, 140 Abs.1 Nr. 1
Versicherungsaufsichtsgesetz (sieche Anhang) in Ausnahmefal-
len zur Abwendung eines drohenden Notstandes herangezogen
werden.

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhénders die
Art der Verwendung der Rickstellung fir erfolgsabhangige Bei-
fragsriickerstattung, den jeweils zu verwendenden Betrag und
den Zeitpunkt der Verwendung.

§ 8a Beitragsberechnung
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Die Berechnung der Beitrdge ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Ver-
sicherungsschufzeg, wird das Geschlecht und das (die) bei In-
krafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter
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(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person beriicksichtigt;
dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fiir Tarife, deren Bei-
trage geschlechtsunabhéngig erhoben werden. Als tarifliches
Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Kalenderjahr, in
dem die Anderung in Kraft tritt, und dem Geburtsjahr der versi-
cherten Person.

Bei Beitragsdnderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschldge entsprechend dndern.

§ 8b Beitragsanpassung
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Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. wegen haufigerer Arbeitsunfa-
higkeit der Versicherten oder wegen langerer Arbeitsunfahig-
keitszeiten &ndern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen.
Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir eine Beobachtungseinheit
eines Tarifs eine Abweichung von mehr als 10 v. H., so werden
alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Gber-
prift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhénders
angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch ein
vereinbarter Risikozuschlag entsprechend gedndert werden.

(entfallen)

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von evtl. vereinbarten
Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
folgt.

§ 9 Obliegenheiten
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Die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer
unverziglich, spatestens innerhalb der ersten Woche nach Ab-
lauf der Karenzzeit, durch Vorlage eines Nachweises (§ 4 Abs. 8)
anzuzeigen. Bei verspatetem Zugang der Anzeige kann das
Krankentagegeld bis zum Zugangstage nach MaBgabe des § 10
gekilirzt werden oder ganz entfallen; eine Zahlung vor dem im
Tarif vorgesehenen Zeitpunkt erfolgt jedoch nicht. Fortdau-
ernde Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer auf Verlangen wé-
chentlich nachzuweisen.

Die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit ist dem Versicherer
binnen drei Tagen anzuzeigen.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt be-
nannte 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. Die geforderten Aus-
kinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu ertei-
len.

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
untersuchen zu lassen.

Die versicherte Person hat fir die Wiederherstellung der Ar-
beitsfahigkeit zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen
des Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle Handlungen zu un-
terlassen, die der Genesung hinderlich sind. Zur Wiederherstel-
lung der Arbeitsfahigkeit hat die versicherte Person sich einer
fortlaufenden Heilbehandlung zu unterziehen.

Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverziiglich
anzuzeigen.

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer ander-
weitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Kranken-



tagegeld darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenom-
men werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten ver-
letzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28
Abs.1VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Be-
kanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung ei-
ner Frist auch kiindigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person ste-
hen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsneh-
mers gleich.

§ 11 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfa-
higkeit

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fur die Versi-
cherungsfahigkeit oder der Eintritt der Berufsunfahigkeit (vgl. § 15
Abs. 1Buchst. b) einer versicherten Person ist dem Versicherer unver-
zlglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von dem Eintritt dieses
Ereignisses erst spater Kenntnis, so sind beide Teile verpflichtet, die
flr die Zeit nach Beendigung des Versicherungsverhaltnisses emp-
fangenen Leistungen einander zurlck zu gewéhren.

§ 11a Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheits-
verletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

(D Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Er-
satzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des ge-
setzlichen Forderungsiiberganges gemaB § 86 VVG (siehe An-
hang), die Verpflichtung, diese Anspriche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz von Verdienstausfall ge-
leistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

(2 Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat sei-
nen (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.

(3 Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsatzlich die in den Abs&dtzen 1und 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 Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu kur-
zen.

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1 Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum
Ablauf des zweiten Versicherungsjahres (siehe § 8 Abs. 1), mit
einer Frist von drei Monaten kiindigen.

(2) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Ta-
rife beschrankt werden.

(3 Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel (§ 8b) oder vermindert er seine Leistungen ge-
maf § 18 oder macht er von seinem Recht auf Herabsetzung ge-
maB § 4 Abs. 5 Gebrauch, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicher-
ten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Ande-
rungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der An-
derung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kindigen.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fur ein an-
deres Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der
Beitrag unter Berlcksichtigung einer Alterungsriickstellung be-
rechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren
Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Ande-
rung erhéht.

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

(6) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder flr einzelne versicherte Personen, haben die ver-
sicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis un-
ter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindi-
gung abzugeben. Die Klndigung ist nur wirksam, wenn der Ver-
sicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

(7) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
in einen Mitgliedstaat der Europdischen Union oder einen Ver-
tragsstaat des Abkommens tiber den Europ&ischen Wirtschafts-
raum, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person inner-
halb von zwei Monaten ab Verlegung des gewéhnlichen Aufent-
halts zum Zeitpunkt der Verlegung kiindigen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende ei-
nes jeden der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von
drei Monaten kiindigen.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Gber das auBerordentliche Kin-
digungsrecht bleiben unberdhrt.

Der Versicherer kann wegen Verletzung der Anzeigepflicht
durch den Versicherungsnehmer nicht mehr gemaf §§ 19 bis 21
VVG (siehe Anhang) vom Vertrag zuriicktreten, wenn seit Ab-
schluss oder Anderung des Versicherungsvertrages mehr als
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drei Jahre verstrichen sind; dies gilt nicht fir Versicherungsfalle,
die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Hat der Versiche-
rungsnehmer die Anzeigepflicht vorsétzlich oder arglistig ver-
letzt, belauft sich die Frist auf zehn Jahre.

Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife
oder auf nachtrédgliche Erhéhungen des Krankentagegeldes be-
schrénkt werden.

§ 15Sonstige Beendigungsgriinde / Fortsetzung des

m
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Versicherungsverhaltnisses

Das Versicherungsverhéltnis endet hinsichtlich der betroffenen
versicherten Personen

a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fir
die Versicherungsfahigkeit zum Ende des Monats, in dem
die Voraussetzung weggefallen ist. Besteht jedoch zu die-
sem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versiche-
rungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versicherungs-
verhaltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versi-
cherer seine im Tarif aufgefiihrten Leistungen fir diese Ar-
beitsunfahigkeit zu erbringen hat, spatestens aber drei Mo-
nate nach Wegfall der Voraussetzung;

b) mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunfahigkeit liegt
vor, wenn die versicherte Person nach medizinischem Be-
fund im bisher ausgelbten Beruf auf nicht absehbare Zeit
mehr als 50 % erwerbsunféhig ist. Besteht jedoch zu diesem
Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall
Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versicherungsverhéltnis
nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine
im Tarif aufgefuhrten Leistungen flr diese Arbeitsunféhig-
keit zu erbringen hat, spatestens aber drei Monate nach
Eintritt der Berufsunfahigkeit. Der Bezug einer Berufsunfa-
higkeits- / Erwerbsminderungsrente steht der Berufsunfa-
higkeit im Sinne dieser Bedingungen (§ 11 und § 15 Abs. 1
Buchst. b Satz 2) gleich;

) mit dem Bezug von Altersrente, spatestens zum Ende des
Monats, in dem die Regelaltersgrenze (§§ 35 und 235
SGB VI - sieche Anhang) erreicht wird. Bei Beendigung des
Versicherungsverhéltnisses wegen Erreichen der Regelal-
tersgrenze kann auf Antrag eine Weiterversicherung nach
MaBgabe von § 196 VVG (siehe Anhang) vereinbart werden,
sofern die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit
erfullt sind;

d) mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben
die versicherten Personen das Rechft, das Versicherungs-
verhéltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier
Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzu-
geben;

e) bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen an-
deren Staat als die in § 1 Abs. 8 genannten, es sei denn, dass
das Versicherungsverhéltnis aufgrund einer anderweitigen
Vereinbarung fortgesetzt wird.

Fortsetzung des Versicherungsverhéltnisses:

a) Wird das Versicherungsverhaltnis wegen Aufgabe einer Er-
werbstéatigkeit oder wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit
beendet, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis fir die Dauer der Unterbrechung der Er-
werbstatigkeit oder die Dauer der Berufsunfahigkeit hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person im Rahmen
einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen. Der Antrag
auf diese Umwandlung des Versicherungsverhaltnisses ist
innerhalb von zwei Monaten seit Aufgabe einer Erwerbsta-
tigkeit oder seit Eintritt der Berufsunfahigkeit, bei erst spa-
terem Bekanntwerden des Ereignisses gerechnet ab diesem
Zeitpunkt, zu stellen.
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b) Bei Wechsel der beruflichen Téatigkeit hat der Versiche-
rungsnehmer das Recht, die Fortsetzung der Versicherung
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person in demsel-
ben oder einem anderen Krankentagegeldtarif zu verlan-
gen, soweit die Voraussetzungen flr die Versicherungsfa-
higkeit erfullt sind. Der Versicherer kann diese Weiterversi-
cherung von besonderen Vereinbarungen abhdngig ma-
chen.

) Abweichend von § 15 Abs. 1 Buchst. a Satz 1 setzt sich das
Versicherungsverhaltnis auch im Fall und fir die Dauer von
vorlbergehender Arbeitslosigkeit (siehe Buchst. d) fort.

d) VorlUbergehende Arbeitslosigkeit liegt vor, wenn die versi-
cherte Person nach Beendigung eines Arbeitsverhaltnisses
oder nach Aufgabe einer selbststandigen Tatigkeit zwar ar-
beitslos ist,

—  sich aber sogleich und ernsthaft um die Aufnahme ei-
ner beruflichen Tatigkeit bemiht und

— sich diese Bemlhungen aufgrund objektiver Um-
stande nicht als aussichtslos darstellen.

Ernsthaftes BemUhen setzt voraus, dass die versicherte
Person die Arbeitsvermittlung nicht nur dem Arbeitsamt
oder anderen Arbeitsvermittlungsstellen Gberlsst, son-
dern sich auch selbst regelméaBig und ernsthaft auf dem
freien Arbeitsmarkt bewirbt. Auf Verlangen des Versiche-
rers sind diesbezligliche Nachweise einzureichen.

e) Kommt die versicherte Person der unter Buchst. d Satz 3
festgelegten Nachweispflicht nicht nach oder unternimmt
sie keine ernsthaften Bemihungen um die Aufnahme einer
beruflichen Tatigkeit oder stellen sich die Bemiihungen auf-
grund objektiver Umstande als aussichtslos dar, endet das
Versicherungsverhéltnis und kann fir die Dauer der Unter-
brechung der Erwerbstatigkeit als Anwartschaftsversiche-
rung fortgefiihrt werden. Der entsprechende Antrag ist in-
nerhalb von zwei Monaten nach der Mitteilung des Versi-
cherers Uber die Beendigung des Versicherungsverhaltnis-
ses zu stellen.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserkldrungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedr-
fen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand
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Fir Klagen aus dem Versicherungsverhélinis gegen den Versi-
cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung ei-
nes solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Sitz
des Versicherers oder bei dem Gericht am Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers anhdngig ge-
macht werden.

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



§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen

(D Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verdnde-
rung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen
den verdnderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die An-
derungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versiche-
rungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangiger
Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen tberpriift
und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung
der Anderungen und der hierfiir maBgeblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskraftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart wor-
den, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung erset-
zen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder
wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir
eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der Interessen
der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wah-
rung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die
neue Regelung und die hierfir maBgeblichen Griinde dem Ver-
sicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Om-
budsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht
zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht
zu dem gewlinschten Ergebnis geflihrt haben, kénnen sich an den
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine
unabhéngige und fir Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlich-
tungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlich-
tungsverfahren feilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine Webseite) ab-
geschlossen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwerde auch online an
die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre Be-
schwerde wird dann Uber diese Plattform an den Ombudsmann Pri-
vate Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle nicht verbindlich
entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer
nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Ver-
tragsabwicklung auf, kénnen sie sich auch an die flr den Versicherer
zustadndige Aufsichtsbehérde wenden. Als Versicherungsunterneh-
men unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fur Fi-
nanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfille
nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg
Unabhéngig von der Mdéglichkeit, sich an die Verbraucherschlich-

tungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem
Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.

Anhang - AuszUge aus den Gesetfzestexten

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz [VVG]

§ 14 Félligkeit der Geldleistung

(1 Geldleistungen des Versicherers sind féllig 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 Versi-
cherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags ver-
langen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zah-
len hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen
infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht be-
endet werden kénnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertrags-
erkldrung die ihm bekannten Gefahrumstande, die fir den Ent-
schluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten In-
halt zu schlieBen, erheblich sind und nach denen der Versicherer
in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der
Versicherer nach der Vertragserkldrung des Versicherungsneh-
mers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist
der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflich-
tet.

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

(3) Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn
der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsétzlich
noch grob fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versi-
cherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von
einem Monat zu kiindigen.

(4) Das Ricktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger
Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kiindigungsrecht nach
Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu an-
deren Bedingungen, geschlossen hatte. Die anderen Bedingun-
gen werden auf Verlangen des Versicherers rickwirkend, bei ei-
ner vom Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflicht-

Seite 32 von 88



verletzung ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbe-
standteil.

(5) Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absétzen 2 bis 4
nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverlet-
zung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn der
Versicherer den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Un-
richtigkeit der Anzeige kannte.

(6) Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertragsan-
derung die Pramie um mehr als 10 Prozent oder schlieBt der Ver-
sicherer die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Um-
stand aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb
eines Monats nach Zugang der Mitteilung des Versicherers ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen. Der Versicherer hat den Versi-
cherungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht hinzuweisen.

§ 20 Vertreter des Versicherungsnehmers

Wird der Vertrag von einem Vertreter des Versicherungsnehmers ge-
schlossen, sind bei der Anwendung des § 19 Abs. 1 bis 4 und des § 21
Abs. 2 Satz 2 sowie Abs. 3 Satz 2 sowohl die Kenntnis und die Arglist
des Vertreters als auch die Kenntnis und die Arglist des Versiche-
rungsnehmers zu berlcksichtigen. Der Versicherungsnehmer kann
sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahr-
lassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder dem Vertreter
noch dem Versicherungsnehmer Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit
zur Last fallt.

§ 21 Ausiibung der Rechte des Versicherers

(1) Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2 bis 4 zustehenden
Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die
Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer von der
Verletzung der Anzeigepflicht, die das von ihm geltend ge-
machte Recht begriindet, Kenntnis erlangt. Der Versicherer hat
bei der Ausibung seiner Rechte die Umstande anzugeben, auf
die er seine Erklarung stitzt; er darf nachtréglich weitere Um-
stdnde zur Begriindung seiner Erkldrung angeben, wenn fir
diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

(2 Im Fall eines Ricktrittes nach § 19 Abs. 2 nach Eintritt des Versi-
cherungsfalles ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet,
es sei denn, die Verletzung der Anzeigepflicht bezieht sich auf
einen Umstand, der weder fir den Eintritt oder die Feststellung
des Versicherungsfalles noch fir die Feststellung oder den Um-
fang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Hat der
Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht arglistig verletzt, ist
der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Die Rechte des Versicherers nach § 19 Abs. 2 bis 4 erléschen nach
Ablauf von funf Jahren nach Vertragsschluss; dies gilt nicht far
Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind.
Hat der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht vorséatzlich
oder arglistig verletzt, belduft sich die Frist auf zehn Jahre.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(D Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versi-
cherungsnehmer vor Einftritt des Versicherungsfalles gegentber
dem Versicherer zu erfiillen ist, kann der Versicherer den Vertrag
innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kennt-
nis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn,
die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlas-
sigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer
vom Versicherungsnehmer zu erflllenden 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 Ob-
liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhéltnis zu kirzen; die Beweislast fir das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungs-
nehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fir den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir
die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers ursachlich ist. Satz 1gilt nicht, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versiche-
rers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungs-
obliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Ver-
sicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf
diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(D Wird die einmalige oder die erste Prdmie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist,
zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

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

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(D Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versi-
cherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Text-
form eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wo-
chen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie
die rlckstadndigen Betrdge der Prdmie, Zinsen und Kosten im
Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den
Absatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zu-
sammengefassten Vertrdgen sind die Betrage jeweils getrennt
anzugeben.

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

(3 Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit
der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kindi-
gung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden
werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versi-
cherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug
ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung aus-
driicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kindi-
gung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden
ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet;
Absatz 2 bleibt unberihrt.
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§ 39 Vorzeitige Vertragsbeendigung

(D Im Fall der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses vor Ab-
lauf der Versicherungsperiode steht dem Versicherer fir diese
Versicherungsperiode nur derjenige Teil der Pramie zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem Versicherungsschutz bestanden hat.
Wird das Versicherungsverhaltnis durch Riicktritt auf Grund des
§ 19 Abs. 2 oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arg-
listiger Tduschung beendet, steht dem Versicherer die Pramie
bis zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfechtungserkla-
rung zu. Tritt der Versicherer nach § 37 Abs. 1 zuriick, kann er
eine angemessene Geschaftsgebiihr verlangen.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(D Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen ei-
nen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer tber,
soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann
nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht
werden.

(2) 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 Oblie-
genheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit
nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung
der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsneh-
mers entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fir
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versi-
cherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers ge-
gen 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 vorsatzlich verursacht.

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung

(1 Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden,
dass die Versicherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres der
versicherten Person endet. Der Versicherungsnehmer kann in
diesem Fall vom Versicherer verlangen, dass dieser den Antrag
auf Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres begin-
nenden neuen Krankentagegeldversicherung annimmt, die sp&-
testens mit Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf dieses
Recht hat der Versicherer ihn friihestens sechs Monate vor dem
Ende der Versicherung unter Beifligung des Wortlauts dieser
Vorschrift in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ab-
lauf von zwei Monaten nach Vollendung des 65. Lebensjahres
gestellt, hat der Versicherer den Versicherungsschutz ohne Risi-
koprifung oder Wartezeiten zu gewahren, soweit der Versiche-
rungsschutz nicht hoher oder umfassender ist als im bisherigen
Tarif.

(2) Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach Ab-
satz 1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung hingewiesen und
wird der Antrag vor Vollendung des 66. Lebensjahres gestellt,
gilt Absatz 1 Satz 4 entsprechend, wobei die Versicherung mit
Zugang des Antrags beim Versicherer beginnt. Ist der Versiche-
rungsfall schon vor Zugang des Antrags eingetreten, ist der Ver-
sicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Absatz 1Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem
Anschluss an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4 oder Ab-
satz 2 Satz 1 eine neue Krankentagegeldversicherung beantragt
wird, die spatestens mit Vollendung des 75. Lebensjahres endet.

(4) Die Vertragsparteien kdnnen ein spéateres Lebensjahr als in den
vorstehenden Absétzen festgelegt vereinbaren.

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz [VAG]

§ 140 Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung

(1) Die der Riickstellung fur Beitragsriickerstattung zugewiesenen
Betrage diirfen nur fiir die Uberschussbeteiligung der Versicher-
ten einschlieBlich der durch § 153 des Versicherungsvertragsge-
setzes vorgeschriebenen Beteiligung an den Bewertungsreser-
ven verwendet werden. In Ausnahmeféllen kann die Rickstel-
lung flr Beitragsriickerstattung, soweit sie nicht auf bereits fest-
gelegte Uberschussanteile entfallt, mit Zustimmung der Auf-
sichtsbehoérde im Interesse der Versicherten herangezogen wer-
den,um

1. einen drohenden Notstand abzuwenden,

§ 151 Uberschussbeteiligung der Versicherten

(1) §139 Absatz 1und 2 Satz 1und 2 sowie § 140 Absatz 1 mit Aus-
nahme von § 140 Absatz 1Satz 2 Nummer 2 und 3 sind auf Kran-
kenversicherungsvertrage, die eine erfolgsabhdngige Beitrags-
rickerstattung der Versicherten vorsehen, entsprechend anzu-
wenden.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Sechstes
Buch (VI) Gesetzliche Rentenversicherung [SGB VI]

§ 35 Regelaltersrente

Versicherte haben Anspruch auf Regelaltersrente, wenn sie
1. die Regelaltersgrenze erreicht und
2. die allgemeine Wartezeit erfullt

haben. Die Regelaltersgrenze wird mit Vollendung des 67. Lebensjah-
res erreicht.

§ 235 Regelaltersrente

(D Versicherte, die vor dem 1. Januar 1964 geboren sind, haben An-
spruch auf Regelaltersrente, wenn sie

1. die Regelaltersgrenze erreicht und
2. die allgemeine Wartezeit erfullt

haben. Die Regelaltersgrenze wird friihestens mit Vollendung
des 65. Lebensjahres erreicht.

(2 Versicherte, die vor dem 1. Januar 1947 geboren sind, erreichen
die Regelaltersgrenze mit Vollendung des 65. Lebensjahres. Fiir
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Versicherte, die nach dem 31. Dezember 1946 geboren sind, wird
die Regelaltersgrenze wie folgt angehoben:

1. bei Frihgeburten,
2. bei Mehrlingsgeburten und,

3. wenn vor Ablauf von acht Wochen nach der Entbindung bei
dem Kind eine Behinderung im Sinne von § 2 Absatz 1 Satz
1 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch é&rztlich festge-
stellt wird.

Bei vorzeitiger Entbindung verlangert sich die Schutzfrist nach
der Entbindung nach Satz 1 oder nach Satz 2 um den Zeitraum
der Verkiirzung der Schutzfrist vor der Entbindung nach Absatz
1 Satz 4. Nach Satz 2 Nummer 3 verlangert sich die Schutzfrist
nach der Entbindung nur, wenn die Frau dies beantragt.

Auszug aus dem Gesetz iiber die Eingetragene Leben-
spartnerschaft [Lebenspartnerschaftsgesetz - LPartG]
in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung

Versicherte Anhebung auf
Geburtsjahr um Monate Alter
Jahr Monat
1947 1 65 1
1948 2 65 2
1949 3 65 3
1950 4 65 4
1951 5 65 5
1952 6 65 6
1953 7 65 7
1954 8 65 8
1955 9 65 9
1956 10 65 10
1957 T 65 i
1958 12 66 0
1959 14 66 2
1960 16 66 4
1961 18 66 6
1962 20 66 8
1963 22 66 10

Far Versicherte, die

1. vor dem 1. Januar 1955 geboren sind und vor dem 1. Janu-
ar 2007 Altersteilzeitarbeit im Sinne der §§ 2 und 3 Abs. 1
Nr. 1des Altersteilzeitgesetzes vereinbart haben oder

2. Anpassungsgeld fir entlassene Arbeitnehmer des Berg-
baus bezogen haben,

wird die Regelaltersgrenze nicht angehoben.

Auszug aus dem Mutterschutzgesetz [MuSchG]

§ 3 Schutzfristen vor und nach der Entbindung

m

@

Der Arbeitgeber darf eine schwangere Frau in den letzten sechs
Wochen vor der Entbindung nicht beschéftigen (Schutzfrist vor
der Entbindung), soweit sie sich nicht zur Arbeitsleistung aus-
drlcklich bereit erklart. Sie kann die Erklarung nach Satz 1jeder-
zeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen. Fir die Berechnung
der Schutzfrist vor der Entbindung ist der voraussichtliche Tag
der Entbindung maBgeblich, wie er sich aus dem é&rztlichen
Zeugnis oder dem Zeugnis einer Hebamme oder eines Entbin-
dungspflegers ergibt. Entbindet eine Frau nicht am voraussicht-
lichen Tag, verkirzt oder verldngert sich die Schutzfrist vor der
Entbindung entsprechend.

Der Arbeitgeber darf eine Frau bis zum Ablauf von acht Wochen
nach der Entbindung nicht beschéftigen (Schutzfrist nach der
Entbindung). Die Schutzfrist nach der Entbindung verlangert
sich auf zwolf Wochen

Seite 35 von 88

§ 1Form und Voraussetzungen

m

@

)

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Stan-
desbeamten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit er-
kldren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu
wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriinden
eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kénnen nicht unter
einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob
sie eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn die Le-
benspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erkla-
ren, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begrindet ist. Die
Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von
bis zu zwei Zeugen erfolgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet wer-
den

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

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
wandt sind;

3. zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4, wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebens-
partnerschaft darlber einig sind, keine Verpflichtungen ge-
maBk § 2 begriinden zu wollen.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden,
kann kein Antrag auf Begriindung der Lebenspartnerschaft ge-
stellt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Blrger-
lichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.



BKA 01.25

HanseMerkur

Tarif BKA

Erganzungstarif flr Versicherte der betrieblichen Krankenversicherung

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der Schadensversicherung (AVB/KS).

Versicherungsfahigkeit

Nach dem Tarif BKA kénnen Vorstandsmitglieder, Mitglieder der Geschéftsleitung und Mitarbeiter eines Gruppenversicherungspartners
sowie die in Nr. 2 der ,Besonderen Bedingungen fiir die Krankenversicherung im Rahmen eines arbeitgeberfinanzierten Gruppenversiche-
rungsvertrags der betrieblichen Krankenversicherung“ (BB BKV) genannten Personen versichert werden.

Zudem sind Personen versicherungsfahig, die den Tarif nach dem Ausscheiden aus dem Gruppenversicherungsvertrag unter den im nach-
folgenden Absatz genannten Voraussetzungen in der Einzelversicherung weiterfiihren (siehe auch Nr. 6 und Nr. 7 BB BKV).

Endet der Gruppenversicherungsvertrag oder scheidet die versicherte Person aus dem laut Gruppenversicherungsvertrag versicherbaren
Personenkreis aus, so endet das Versicherungsverhaltnis flr die versicherte Person. Die versicherte Person erhalt in diesem Fall das Recht,
das Versicherungsverhaltnis nach Tarif BKA unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers ohne Risikoprifung und erneute War-
tezeiten fortzusetzen, wobei ab dem Zeitpunkt der Fortsetzung die BB BKV enftfallen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der
Beendigung des Gruppenversicherungsvertrags bzw. nach Ausscheiden aus dem versicherbaren Personenkreis abzugeben; nach Ablauf
dieser Frist ist eine Weiterversicherung nicht mehr méglich. Wird das Versicherungsverhéltnis beendet, so besteht fiir dann laufende Versi-
cherungsfalle die Leistungspflicht des Versicherers noch fir die Dauer von vier Wochen fort, sofern kein Anspruch gegen einen anderen
Kostentrager besteht.

Leistungen des Versicherers

(§§ 4 - 6 AVB/KS)

Erweiterte Vorsorgeleistungen

Erstattet werden 100 %

der Aufwendungen im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen fiir im Folgenden aufgeflihrte arztliche Leistungen, soweit sie nicht von der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder einer privaten Krankenversicherung als Vorleistung beansprucht werden kénnen. Selbstbe-
halte, die von der GKV gemaB § 53 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) bzw. der privaten Krankenversicherung einbehalten wurden,
zdhlen zu den anrechenbaren Vorleistungen.

Fiir Kinder (Alter O - 14 Jahre):

Zusatzliche Kindervorsorgeuntersuchung im Alter von 8, 10, 12 und 14 Jahren.

Fiir Jugendliche (Alter 15 - 19 Jahre):

Eine zusédtzliche Jugendvorsorgeuntersuchung (Vergitung analog einer Gesundheitsuntersuchung zur Friherkennung von Krankheiten
eines Erwachsenen).

Fir Erwachsene (ab Alter 20 Jahre):
Jede der unter Punkt a) bis e) aufgefiihrten arztlichen Leistungen ist einmal innerhalb von zwei Versicherungsjahren erstattungsfahig.
a) Erweiterte Krebsvorsorge:
—  Fur Frauen in Verbindung mit der gesetzlichen Gesundheitsuntersuchung:
Gynédkologische Anamnese und Beratung; Ultraschall der Gebarmutter, der Eierstécke, eines weiteren inneren Organs; Blutent-
nahme, Blutbild, Differenzialblutbild; Nativpraparat; Urin-Teststreifen.
—  Fur Manner in Verbindung mit der gesetzlichen Gesundheitsuntersuchung:
Urologische Anamnese und Beratung; Ultraschall der Prostata, der Nieren, eines weiteren inneren Organs; PSA-Test; Blutent-
nahme, Blutbild, Differenzialblutbild; Urin-Teststreifen.

b) Vorsorgeuntersuchung auf Hautkrebs.

c¢) Gesundheitsuntersuchung zur Friherkennung von Krankheiten; Blutentnahme; Blutuntersuchung (Glukose, Cholesterin, HDL- und
LDL-Cholesterin)

und
in Verbindung mit der gesetzlichen Gesundheitsuntersuchung:

Lungenfunktionsprifung; Belastungs-EKG; Blutsenkung, Blutbild, Differenzialblutbild; Blutuntersuchung (CRP, Harnsaure, Harnstoff,
Kreatinin, Gamma-GT, GPT, GOT); Urin-Teststreifen.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel: 040 4119-4100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
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d) Untersuchung zur Glaukom-Friiherkennung.

e) Doppler-Sonographie zur Schlaganfallvorsorge.

Leistungen werden bis zu den Regelhdchstsédtzen der jeweils geltenden amflichen deutschen Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA)._ersTaTTeT.
Unter Regelhdchstsatz ist der 2,3-fache Satz der GOA zu verstehen, bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der 1,8-
fache Satz und bei Leistungen nach Abschnitt M der 1,15-fache Satz.

Andert die GKV den Leistungsumfang fiir Vorsorgeuntersuchungen, so kann der Versicherer die Leistungen zugunsten der Versicherungs-
nehmer oder der versicherten Personen anpassen, soweit dies zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherten erforderlich er-
scheint und ein unabhéngiger Treuhander die Anderungen tberprift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Im Ubrigen gilt die Regelung
des § 203 (3) Versicherungsvertragsgesetz.

Sonstige erweiterte Vorsorgeleistungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen im Rahmen der GQA fur sonstige, nicht unter Punkt B. 1. aufgefiihrte ambulante Vorsorgeuntersu-
chungen zur Friherkennung von Krankheiten, die durch Arzte erbracht werden (z. B. sportmedizinische Untersuchungen, Hortests), soweit
sie nicht von der GKV oder einer privaten Krankenversicherung als Vorleistung beansprucht werden kénnen. Jede dieser Aufwendungen ist
einmal innerhalb von zwei Versicherungsjahren erstattungsfahig.

Erfolgt eine Vorleistung der GKV oder einer privaten Krankenversicherung, so ist diese nachzuweisen. Erstattet werden nach einer Vorleis-
tung

75%

der nach Abzug der Vorleistung verbleibenden Aufwendungen. Selbstbehalte, die von der GKV (gemaB § 53 SGB V) bzw. einer privaten
Krankenversicherung einbehalten wurden, zéhlen zu den anrechenbaren Vorleistungen.

Erfolgt keine Vorleistung der GKV oder einer privaten Krankenversicherung, so reduziert sich der Erstattungssatz auf
50 %
der Aufwendungen.
Die Erstattungen sind insgesamt auf 200 EUR innerhalb von jeweils zwei Versicherungsjahren begrenzt.
Leistungen werden bis zu den Regelhéchstsétzen der jeweils geltenden GOA erstattet. Unter Regelhdchstsatz ist der 2,3-fache Satz der
GOA zu verstehen, bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der 1,8-fache Satz und bei Leistungen nach Abschnitt M der
1,15-fache Satz.
Nicht versichert sind gendiagnostische Untersuchungen. Das gleiche gilt fir Aufwendungen fir arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersu-
chungen, die durch einen Arzt mit der Gebietsbezeichnung ,Arbeitsmedizin“ oder der Zusatzbezeichnung ,Betriebsmedizin“ in Rechnung
gestellt wurden.
Praventionskurse zur priméaren Pravention und Gesundheitsférderung nach § 20 SGB V
Erstattet werden 100 %
der Aufwendungen fiir Praventionskurse, die in ihrer inhaltlichen und qualitativen Ausgestaltung den Anforderungen von § 20 (1) SGB V
entsprechen und von der Zentralen Prifstelle Pravention zertifiziert sind. Dies ist vom Anbieter auf einer Teilnahmebescheinigung zu be-
statigen. Fur Versicherte der GKV ist die Vorleistung bzw. Ablehnung der GKV nachzuweisen; die erstattungsfahigen Aufwendungen wer-
den um ggf. vorhandene Vorleistungen reduziert.
Die Erstattung ist auf maximal 100 EUR pro Versicherungsjahr (siehe dazu § 4 (1) AVB/KS) begrenzt.
MaBnahmen zur Stressbewiltigung
Fir versicherte Personen ab dem vollendeten 15. Lebensjahr werden die folgenden Leistungen zur Verfligung gestellt:
4. Erstattet werden 100 %
der Aufwendungen flr die Teilnahme an einem Seminar im Rahmen eines vom Versicherer vorgegebenen individuellen Programms
(z. B. per Telefon oder Online) bei einem vorgegebenen Gesundheitsdienstleister zur Aufklarung tber Stress-Symptome und -Ur-
sachen und zum Erlernen von Stressmanagement-Strategien. Dazu zadhlen Verfahren, um Stress vorzubeugen, bestehenden Stress
abzubauen und Stressresistenz zu trainieren. Kosten fir ein erneutes Seminar werden nur dann erstattet, wenn seit dem Abschluss
einer derartigen MaBnahme mindestens 24 Monate vergangen sind. (Auskinfte iber geeignete Einrichtungen kénnen jederzeit bei
der Leistungsabteilung des Versicherers eingeholt werden.)

4.2. Der Versicherer stellt eine kostenfreie Telefonhotline zur Beantwortung stressrelevanter medizinischer Fragen zur Verfiigung.

4.3. Der Versicherer stellt einen kostenfreien telefonischen Facharztterminservice zur kurzfristigen Vermittlung eines Behandlungstermins
bei einem Facharzt oder Psychologischen Psychotherapeuten im Falle stressrelevanter Beschwerden zur Verfligung.

Auslandsreisen

Bei Reisen ins europdische oder auBereuropdische Ausland besteht der Versicherungsschutz fiir die unter den Punkten 5.2 bis 5.9 aufge-
fuhrten Leistungen fir maximal 6 Wochen. § 1(4) AVB/KS findet insoweit keine Anwendung.
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Erfordert eine unter den Versicherungsschutz fallende Erkrankung wéhrend des Auslandsaufenthalts eine Heilbehandlung, die tiber den
tariflich zugesagten Versicherungsschutz von 6 Wochen hinausgeht, so besteht die Leistungspflicht fir die Heilbehandlungskosten weiter,
sofern die Rlckreise wegen einer nachgewiesenen Transportunfdhigkeit nicht moglich ist. Die Kosten werden allerdings nur bis zum Tage
der Transportfahigkeit, langstens jedoch bis zur Dauer von vier Wochen Uber das planméBige Ende des Versicherungsschutzes hinaus
Ubernommen.

Erstattungsfahig sind
100 %

bei

5.1. Aufwendungen far Schutzimpfungen einschlieBlich Impfstoff vor Auslandsreisen. Versichert sind Impfungen gegen Cholera, Typhus,
Malaria, Gelbfieber und Hepatitis. Die Kostenerstattung ist beschrankt auf 100 EUR pro Versicherungsjahr (siehe dazu § 4 (1
AVB/KS);

5.2. arztlichen Behandlungen einschlieBlich Schwangerschaftsuntersuchungen, Schwangerschaftsbehandlung und Behandlung wegen
Fehlgeburt;
nicht aber bei psychoanalytischer und psychotherapeutischer Behandlung, Schwangerschaftsunterbrechungen und Entbindungen
(mit Ausnahme von Frihgeburten);

5.3. arztlich verordneten Medikamenten und Verbandmitteln.
Als Medikamente gelten nicht - auch wenn sie arztlich verordnet sind - Ndhr- und Starkungsmittel sowie kosmetische Praparate;

5.4. arztlich verordneten Strahlen-, Licht- und sonstigen physikalischen Behandlungen; arztlich verordneten Massagen, medizinischen Pa-
ckungen und Inhalationen; arztlich verordneten Hilfsmitteln, die infolge eines Unfalles notwendig werden; Rontgendiagnostik;

5.5. stationdren Behandlungen und Operationen, sofern diese in einer Anstalt erfolgen, die im Aufenthaltsland allgemein als Krankenhaus
anerkannt ist, die unter standiger arztlicher Leitung steht, iiber ausreichende diagnostische und therapeutische Méglichkeiten verfigt
und Krankengeschichten fihrt; Transport zum fir die Behandlung geeigneten nachsterreichbaren Krankenhaus bzw. Arzt und zurlck.

5.6. schmerzstillender Zahnbehandlung einschlieBlich Zahnfillungen in einfacher Ausfiihrung sowie MaBBnahmen zur Wiederherstellung
der Funktion von Zahnersatz (Reparaturen). :

Nicht versichert sind Zahnersatz, Stiftzahne, Metallgussfillungen, Uberkronungen und die kieferorthopadische Behandlung;

5.7. Kosten flr einen medizinisch notwendigen Riicktransport, die Gber die Kosten der planméaBigen Riickreise hinaus entstehen;

5.8. Uberfithrungskosten nach Deutschland beim Tod einer versicherten Person wahrend der Reise;

5.9. Bestattungskosten im Ausland bis zu einer Héhe von maximal 5.000 EUR.

Nicht versichert sind Reisen, die zum Zwecke der Behandlung im Ausland vorgenommen werden.

Fir eine versicherte Person, die als EU-Auslander weder die deutsche Staatsangehérigkeit noch diejenige eines anderen EU-Staates hat,

besteht im Land ihrer Staatsangehdérigkeit kein Versicherungsschutz im Sinne von Punkt B. 5. Das gleiche gilt fir das Land, in dem sie ei-

nen (weiteren) standigen Wohnsitz hat.

Fir eine versicherte Person, die die Staatsblirgerschaft eines EU-Staates besitzt, besteht in diesem Staat nur dann Versicherungsschutz,
falls diese versicherte Person einen stdndigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland hat.

Von den nachfolgend unter Punkt B. 6.1. bis B. 6.5. aufgeflihrten Leistungsbereichen kann die versicherte Person pro Versicherungsjahr
jeweils einen Leistungsbereich fiir eine Erstattung auswahlen.

6.1. Sehhilfen / Refraktive Eingriffe und Laserbehandlungen zur Korrektur der Fehlsichtigkeit
Erstattet werden 100 %
der Kosten fur Sehhilfen, soweit sie nicht von der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder einer privaten Krankenversicherung
als Vorleistung beansprucht werden kénnen. Selbstbehalte, die von der GKV (geméaB § 53 SGB V) bzw. der privaten Krankenversiche-
rung einbehalten wurden, zahlen zu den anrechenbaren Vorleistungen.
Der Versicherer erstattet auch refraktive Eingriffe und Laserbehandlungen zur Korrektur der Fehlsichtigkeit. Hierzu zdhlen z. B. LA-
SEK- und LASIK-Operationen, Implantation einer Linse auf die korpereigene Linse oder refraktiver Linsenaustausch zur Korrektur der
Fehlsichtigkeit.
Nicht versichert sind Laserbehandlungen anderer Augenerkrankungen wie z. B. Katarakt oder Netzhautablésung.
Die Erstattung ist auf 200 EUR innerhalb von zwei Versicherungsjahren begrenzt.

6.2. Horhilfen
Erstattet werden 100 %
der nach Vorleistung der GKV oder einer privaten Krankenversicherung verbleibenden Aufwendungen fir Horhilfen sowie flr deren
Reparatur und Wartung. Erfolgt keine Vorleistung der GKV oder einer privaten Krankenversicherung, besteht kein Leistungsanspruch.

Die Vorleistung ist durch einen geeigneten Nachweis anzuzeigen.

Die Erstattung ist auf 400 EUR innerhalb von vier Versicherungsjahren begrenzt.
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6.3. Professionelle Zahnreinigung zu 100 %.
Erstattungsfahig sind die folgenden zahnmedizinischen ProphylaxemaBnahmen im Rahmen einer professionellen Zahnreinigung:
—  Professionelle Zahnreinigung (GOZ 1040),

—  Erstellung eines Mundhygienestatus und eingehende Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies und parodontale Erkrankun-
gen (GOZ 1000),

—  Kontrolle des Ubungserfolgs einschlieBlich weiterer Unterweisung (GOZ 1010).

Die Erstattung ist auf maximal 60 EUR pro eingereichter Rechnung und 120 EUR pro Versicherungsjahr begrenzt.
6.4. Naturheilkundliche Heilbehandlungen durch Heilpraktiker und Arzte

Erstattet werden 80 %

der nach Vorleistung der GKV oder einer privaten Krankenversicherung verbleibenden Aufwendungen. Selbstbehalte, die von der
GKV oder einer privaten Krankenversicherung einbehalten wurden, zéhlen zu den anrechenbaren Vorleistungen.

Die Erstattung ist auf 500 EUR pro Versicherungsjahr begrenzt (siehe dazu § 4 (1) AVB/KS).
Erstattungsfihige Aufwendungen sind die im Rahmen einer ambulanten Heilbehandlung durch Heilpraktiker oder Arzte angewand-
ten naturheilkundlichen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die im jeweils geltenden Hufeland-Leistungsverzeichnis der Be-
sonderen Therapierichtungen oder im giiltigen Gebihrenverzeichnis flr Heilpraktiker (GebiH) aufgefiihrt sind. Das Gleiche gilt fir
die in diesem Zusammenhang verordneten naturheilkundlichen Arznei-, Verband- und Heilmittel.
Behandlungskosten nach dem Hufeland-Leistungsverzeichnis werden bis zu den Regelhdchstsétzen der jeweils geltenden amtlichen
deutschen Gebuhrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattet. Unter Regelhéchstsatz ist der 2,3-fache Satz der GOA zu verstehen, bei Leis-
tungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der 1,8-fache Satz und bei Leistungen nach Abschnitt M der 1,15-fache Satz. Leis-
tungen des Heilpraktikers, die im GebUiH geregelt sind, werden ausschlieBlich im Rahmen des GebUlH erstattet; die in den Tarifbedin-
gungen unter § 4 (2) Satz 7 AVB/KS vorgesehene Beschrankung auf die Hochstsatze einer arztlichen Behandlung entfallt.
Nicht versichert sind psychotherapeutische Leistungen, auch wenn sie im GebiH aufgefiihrt sind.
§ 4 (6) AVB/KS findet auf die Leistungen nach Punkt B. 9. keine Anwendung.
6.5. Medikamente
Erstattet werden 100 %
der nach Vorleistung der GKV oder einer privaten Krankenversicherung verbleibenden Aufwendungen fiir arztlich verordnete Arz-
neimittel. Selbstbehalte, die von der GKV oder einer privaten Krankenversicherung einbehalten wurden, zdhlen zu den anrechenbaren
Vorleistungen.
Die Erstattung ist auf 120 EUR pro Versicherungsjahr begrenzt (siehe dazu § 4 (1) AVB/KS).
Angeratene und bereits laufende Behandlungen
Abweichend von § 2 (1) Satz 2 AVB/KS sind die Leistungen bei Vorstandsmitgliedern, Mitgliedern der Geschéftsleitung und Mitarbeitern
auch fur Versicherungsfalle erstattungsfahig, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind. Die Leistungspflicht beginnt erst
nach Beginn des Versicherungsschutzes.

Weltweiter Versicherungsschutz fiir bis zu 6 Monate

Abweichend von § 1 (4) AVB/KS besteht wahrend der ersten 6 Monate eines voriibergehenden Aufenthalts im auBereuropaischen Ausland
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz nach den Punkten B. 1. bis B. 4. sowie nach dem Punkt B. 6.

Ab Beginn des 7. Monats eines voribergehenden Aufenthalts im auBereuropdischen Ausland verringern sich die tariflichen Leistungen um
ein Drittel, wenn nicht vor der Abreise etwas anderes vereinbart wurde.

Beitrage

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrags nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt
der Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

Wird der Tarif nach Nr. 6 oder Nr. 7 BB BKV in der Einzelversicherung weitergefihrt, dann gelten die Beitragsraten der Einzelversicherung.

Nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem das 14. bzw. das 69. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der ndachsthéheren Altersgruppe zu
entrichten. In diesen Fallen besteht gemaB § 13 (3) AVB/KS ein auBerordentliches Kiindigungsrecht.

Die Bestimmungen zu Beitragsanpassungen bleiben unberihrt.

Seite 39 von 88



BKB 01.25

HanseMerkur

Tarif BKB

Erganzungstarif flr Versicherte der betrieblichen Krankenversicherung

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der Schadensversicherung (AVB/KS).

Versicherungsfahigkeit

Nach dem Tarif BKB kénnen Vorstandsmitglieder, Mitglieder der Geschéftsleitung und Mitarbeiter eines Gruppenversicherungspartners
sowie die in Nr. 2 der ,,Besonderen Bedingungen fiir die Krankenversicherung im Rahmen eines arbeitgeberfinanzierten Gruppenversiche-
rungsvertrags der betrieblichen Krankenversicherung“ (BB BKV) genannten Personen versichert werden.

Zudem sind Personen versicherungsféhig, die den Tarif nach dem Ausscheiden aus dem Gruppenversicherungsvertrag unter den im nach-
folgenden Absatz genannten Voraussetzungen in der Einzelversicherung weiterfiihren (siehe auch Nr. 6 und Nr. 7 BB BKV).

Endet der Gruppenversicherungsvertrag oder scheidet die versicherte Person aus dem laut Gruppenversicherungsvertrag versicherbaren
Personenkreis aus, so endet das Versicherungsverhaltnis flr die versicherte Person. Die versicherte Person erhalt in diesem Fall das Recht,
das Versicherungsverhaltnis nach Tarif BKB unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers ohne Risikoprifung und erneute War-
tezeiten fortzusetzen, wobei ab dem Zeitpunkt der Fortsetzung als Einzelversicherung die BB BKV entfallen. Die Erklarung auf Fortfiihrung
des Vertrags ist innerhalb zweier Monate nach der Beendigung des Gruppenversicherungsvertrags bzw. nach Ausscheiden aus dem versi-
cherbaren Personenkreis abzugeben; nach Ablauf dieser Frist ist eine Weiterversicherung nicht mehr méglich. Wird das Versicherungsver-
héltnis beendet, so besteht fir dann laufende Versicherungsfélle die Leistungspflicht des Versicherers noch fir die Dauer von vier Wochen
fort, sofern kein Anspruch gegen einen anderen Kostentrager besteht.

Leistungen des Versicherers
(§§ 4 - 6 AVB/KS)
Tarifbezeichnung und maximaler Erstattungsbetrag

Der Tarif BKB ist in Tarifstufen zwischen 300 EUR und 2.000 EUR versicherbar. Die versicherte Tarifstufe wird zusatzlich zur Tarifbezeich-
nung angegeben. Die Bezeichnung BKB/300 bedeutet z. B., dass die Tarifstufe 300 EUR versichert ist. Die versicherte Tarifstufe kann aus-
schlieBlich mit Wirkung zum néchsten 01.01. eines Jahres gedndert werden.

11. Jahrliches Budget

Die Erstattung der nachstehenden unter Punkt B. 2. aufgefiihrten versicherten Leistungen ist je Kalenderjahr und je versicherte Per-
son insgesamt auf einen maximalen Erstattungsbetrag (jahrliches Budget) begrenzt. Der maximale Erstattungsbetrag entspricht
mit Ausnahme der Regelung unter Punkt B. 1.2. der Hohe der versicherten Tarifstufe. Ist z. B. die Tarifstufe 300 EUR versichert, so
wird flr alle versicherten Leistungen inklusive des Krankenhaustagegelds nach Punkt B. 2.13. in jedem Kalenderjahr aus dem Tarif
BKB/300 in Summe maximal 300 EUR gezahlt.

Wird das jahrliche Budget in einem Kalenderjahr nicht vollstandig ausgeschopft, verfallt der nicht in Anspruch genommene Betrag und
kann nicht auf andere Kalenderjahre bertragen werden.

1.2. Erho6hung des jahrlichen Budgets bei Leistungsfreiheit

Wird im Gruppenversicherungsvertrag die Erhohung des jahrlichen Budgets bei Leistungsfreiheit vereinbart, so gelten folgende Rege-
lungen:

Hat eine versicherte Person fiir ein Kalenderjahr, in dem die Versicherung 12 Monate bestand und diese nicht in Anwartschaft gefiuhrt
wurde, keine Leistungen gemaB Abschnitt B. 2. in Anspruch genommen, so steigt im darauffolgenden Kalenderjahr das jéhrliche
Budget auf 125 % der versicherten Tarifstufe. Hat eine versicherte Person fiir zwei oder mehr Kalenderjahre, in denen die Versiche-
rung 24 oder mehr Monate bestand und diese nicht in Anwartschaft gefiihrt wurde, keine Leistungen gemaB Abschnitt B. 2. in An-
spruch genommen, so steigt im darauffolgenden Kalenderjahr das jahrliche Budget auf 150 % der versicherten Tarifstufe. Eine weitere
Erhéhung findet nicht statt.

Beispiele:
Tarifstufe Jahrliches Budget Jahrliches Budget
nach einem leistungsfreien Kalenderjahr* nach zwei leistungsfreien Kalenderjahren*
300 EUR 375 EUR (= 1,25 x 300 EUR) 450 EUR (= 1,50 x 300 EUR)
600 EUR 750 EUR (= 1,25 x 600 EUR) 900 EUR (= 1,50 x 600 EUR)

*Sofern die Versicherung im gesamten Zeitraum bestand und nicht in Anwartschaft gefiihrt wurde.

Werden nach einem oder mehreren leistungsfreien Kalenderjahren wieder Leistungen gemaB Abschnitt B. 2. in Anspruch genommen,
so entspricht im darauffolgenden Kalenderjahr das jéhrliche Budget wieder der urspriinglichen Hohe der versicherten Tarifstufe.

Ob die Erhéhung des jahrlichen Budgets bei Leistungsfreiheit fur eine versicherte Person vereinbart ist, kann dem Versicherungsaus-
weis bzw. dem Versicherungsschein entnommen werden.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel: 040 4119-4100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
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Versicherte Leistungen

Der Tarif BKB ist ein Ergdnzungstarif zur gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder einer privaten Krankheitskostenvollversicherung.
Fir samtliche unter den Punkten B. 2.1. bis B. 2.12. aufgefihrten erstattungsfahigen Leistungen gilt folgende Regelung: Wird eine Vorleis-
tung durch andere Kostentrager (zum Beispiel GKV, private Krankenzusatzversicherung oder private Krankheitskostenvollversicherung) in
Anspruch genommen, sind nur die nach Abzug der Vorleistung verbleibenden Aufwendungen erstattungsfahig. Die Vorleistung ist in die-
sem Fall nachzuweisen. Die Gesamterstattung einschlieBlich der Vorleistungen anderer Kostentrager darf die erstattungsfahigen Aufwen-
dungen nicht Gberschreiten.

2.1.

2.2.

Zahnersatz

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Zahnersatz einschlieBlich Reparaturen und WiedereingliederungsmaBnahmen nach den
Punkfen B. 2.1.1. und B. 2.1.2. sowie die dafur erforderlichen zahnérztlichen Leistungen, soweit die Geblhren im Rahmen der jeweils gel-
tenden amtlichen deutschen Gebihrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundsétzen
entsprechen oder soweit der Zahnersatz im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung erbracht wird.

2.1.1. Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen einschl. Briicken, Kronen und Inlays (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes).

2.1.2. Als Zahnersatz gelten auBerdem implantologische Leistungen, Aufbissbehelfe und Schienen sowie funktionsanalytische und
funktionstherapeutische Leistungen.

Nicht versichert ist die gesondert vereinbarte arztliche oder zahnéarztliche Behandlung im Rahmen eines stationaren Aufenthalts.
Zahnbehandlung und -prophylaxe
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir die unter den Punkten B. 2.2.1. bis B. 2.2.5. angegebenen ambulanten Zahnbehandlungen ein-
schlieBlich der dazuzédhlenden Prophylaxe, soweit die Geblhren im Rahmen der GOZ bzw. GOA liegen und deren Bemessungsgrund-
satzen entsprechen oder soweit die Behandlung im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung erbracht wird.
2.2.1. Professionelle Zahnreinigung und Zahnaufhellung

Erstattungsfédhig sind die folgenden zahnmedizinischen ProphylaxemaBnahmen:

- Professionelle Zahnreinigung,

- Zahnaufhellung (Bleaching),

- Zahnsteinentfernung,

- Speicheltest zur Keimbestimmung,

- Professionelle Erstellung eines Mundhygienestatus,

- Kontrolle des Ubungserfolgs.

Die Erstattung von Leistungen fir professionelle Zahnreinigung und Zahnaufhellung ist fiir jedes Kalenderjahr auf die nachfol-

genden, in Abhangigkeit der versicherten Tarifstufe geltenden Erstattungshochstsatze begrenzt und wird auf das jahrliche
Budget angerechnet:

300 EUR 600 EUR

Tarifstufen bis unter bis unter ab 900 EUR
600 EUR 900 EUR

Maximale Erstattung fir professionelle Zahnreinigung 80 EUR 100 EUR 120 EUR

und Zahnaufhellung im Kalenderjahr

Im Falle einer Erhéhung des jahrlichen Budgets nach Punkt B. 1.2. bleiben diese Erstattungshdchstsatze unverandert.

2.2.2. Besondere Fiillungen
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir besondere Fiillungen (Komposit- / Kunststofffiillungen, Schmelz-Dentin-Adhé&sive
Fillungen). Amalgamfillungen fallen nicht unter den Versicherungsschutz. Inlays (Einlagefiillungen) z&hlen nicht zu den be-
sonderen Fillungen, sondern gelten als Zahnersatz nach Punkt B. 2.1.

2.2.3. Wurzelbehandlung
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir Wurzelbehandlungen (Wurzelkanalbehandlung, Wurzelspitzenresektion).

2.2.4. Fissurenversiegelung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir Fissurenversiegelungen.
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23.

2.4,

2.5.

2.2.5. Parodontosebehandlung
Erstattungsfahig sind die folgenden zahnmedizinischen ParodontosemaBnahmen:
—  Subgingivale medikamentdse antibakterielle Lokalapplikation (GOZ 4025),
—  Beseitigung von scharfen Zahnkanten, stérenden Prothesenrandern und Fremdreizen am Parodontium (GOZ 4030),

—  Erstellung eines Mundhygienestatus und eingehende Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies und parodontale Er-
krankungen (GOZ 1000),

—  Kontrolle des Ubungserfolgs einschlieBlich weiterer Unterweisung (GOZ 1010),

—  Lokale Anwendung von Medikamenten zur Kariesvorbeugung oder initialen Kariesbehandlung mit einer individuell gefer-
tigten Schiene als Medikamententrager (GOZ 1030),

— Auffullen von parodontalen Knochendefekten mit Aufbaumaterial (Knochen- und/oder Knochenersatzmaterial), auch Ein-
bringen von Proteinen, zur regenerativen Behandlung parodontaler Defekte, gegebenenfalls einschlieBlich Materialent-
nahme im Aufbaugebiet (GOZ 4110),

—  Verlegen eines gestielten Schleimhautlappens (GOZ 4120),

—  Verwendung einer Membran zur Behandlung eines Knochendefektes einschlieBlich Fixierung (GOZ 4138),

—  Abformung oder Teilabformung eines Kiefers fiir ein Situationsmodell einschlieBlich Auswertung zur Diagnose oder Pla-
nung (GOZ 0050),

—  Gewinnung und Transplantation von Bindegewebe einschlieBlich Versorgung der Entnahmestelle (GOZ 4133),

—  Zuschlage bei nichtstationdrer Durchfihrung von zahnarztlich-chirurgischen Leistungen (GOZ 0510 und/oder GOZ 0520)
sowie Zuschlag fur die Anwendung eines Operationsmikroskops (GOZ 0110),

—  Gewinnung und Transplantation von Schleimhaut, gegebenenfalls einschlieBlich Versorgung der Entnahmestelle
(GOZ £130),

— Intraorale Infiltrationsanéasthesie (GOZ 0090).
Andert die GKV den Leistungsumfang fiir Zahnbehandlungen und -prophylaxe, so kann der Versicherer die Leistungen gemaB Punkt
B. 2.2. zugunsten der Versicherungsnehmer oder der versicherten Personen anpassen, soweit dies zur hinreichenden Wahrung der Be-
lange der Versicherten erforderlich erscheint und ein unabhangiger Treuhdnder die Anderungen Gberprift und ihre Angemessenheit
bestatigt hat. Im Ubrigen gilt die Regelung des § 203 (3) Versicherungsvertragsgesetz.
Kieferorthopéddie in Folge eines Unfalls oder einer schwerwiegenden Krankheit

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir kieferorthopadische Behandlungen, die in Folge eines Unfalls oder einer schwerwiegenden
Krankheit medizinisch notwendig werden, sofern

— die Behandlung in eine der kieferorthopadischen Indikationsgruppen (KIG) 3 bis 5 eingestuft wird und

— die fiir die Behandlung geltend gemachten Gebiihren im Rahmen der jeweils geltenden GOZ bzw. GOA liegen und deren Bemes-
sungsgrundsatzen entsprechen.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plotzlich von auBen auf ihren Kérper wirkendes Ereignis unfreiwillig eine
Gesundheitsschddigung erleidet, vgl. § 1 (1) AVB/KS.

Schwerwiegende Erkrankungen sind angeborene Missbildungen des Gesichts oder Kiefers, skelettale Dysgnathie oder bésartige Neu-
bildungen (Krebs, Tumor).

Erweiterte MaBBnahmen zur Angstlinderung und Schmerzausschaltung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir die nachfolgenden MaBnahmen zur Angstlinderung und Schmerzausschaltung, sofern diese
anlasslich einer in den Punkten B. 2.1. bis B. 2.3. genannten Behandlung erbracht werden:

—  Akupunktur,

—  Voll- oder Kombinationsnarkose bei Implantatbehandlungen,

— Lachgas- und Analgo-Sedierung (Dammerschlaf).

Zahntechnische Laborarbeiten und Materialien

Aufwendungen fiir zahntechnische Laborarbeiten und Materialien sind insoweit erstattungsfahig, als sie im Preis- und Leistungsver-
zeichnis des Versicherers® aufgefihrt und anlasslich der Erbringung einer erstattungsféhigen Leistung nach den Punkten B. 2.1 bis
B. 2.3 angefallen sind. Es gelten die im Preis- und Leistungsverzeichnis des Versicherers aufgefihrten Hochstbetrdge. Der Versicherer
kann das Preis- und Leistungsverzeichnis zugunsten der Versicherungsnehmer oder der versicherten Person anpassen, soweit dies
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherten erforderlich erscheint und ein unabhéngiger Treuhdnder die Anderungen
Uberprift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Im Ubrigen gilt die Regelung des § 203 (3) Versicherungsvertragsgesetz.

*) Das Preis- und Leistungsverzeichnis ist diesen Unterlagen beigefiigt.
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2.6.

27.

2.8.

Sehhilfen / Refraktive Eingriffe und Laserbehandlungen zur Korrektur der Fehlsichtigkeit

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Sehhilfen, refraktive Eingriffe und Laserbehandlungen zur Korrektur der Fehlsichtigkeit (z. B.
LASEK- und LASIK-Operationen), Implantation einer Linse auf die kérpereigene Linse oder refraktiver Linsenaustausch zur Korrektur
der Fehlsichtigkeit bis zu den in der nachfolgenden Tabelle genannten Erstattungshéchstsatzen. Laserbehandlungen anderer Au-
generkrankungen wie z. B. Katarakt oder Netzhautablésungen gehéren nicht zu den refraktiven Eingriffen.

Die Erstafttung dieser Leistungen ist fur jedes Kalenderjahr auf die nachfolgenden, in Abhédngigkeit von der versicherten Tarifstufe
geltenden Erstattungshdchstsdtze begrenzt und wird auf das jéhrliche Budget angerechnet:

300 EUR 600 EUR 900 EUR 1200 EUR X
a
Tarifstufen bis unter bis unter bis unter bis unter
1500 EUR
600 EUR 900 EUR 1200 EUR 1500 EUR
Maximale Erstattung 200 EUR 225 EUR 250 EUR 275 EUR 300 EUR

im Kalenderjahr

Im Falle einer Erhéhung des jahrlichen Budgets nach Punkt B. 1.2. bleiben diese Erstattungshdchstsatze unverandert.

Erfolgt keine Vorleistung der GKV oder einer privaten Krankenversicherung und ist seit dem letzten Bezug einer Sehhilfe keine Ver-
anderung der Sehschérfe um mindestens 0,5 Dioptrien eingetreten, dann gelten die in der vorhergehenden Tabelle aufgefiihrten Er-
stattungshochstsatze fur einen Zeitraum von zwei aufeinanderfolgenden Kalenderjahren.

Naturheilkundliche Heilbehandlungen durch Heilpraktiker und Arzte
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir naturheilkundliche Heilbehandlungen.

Als naturheilkundliche Heilbehandlungen im Sinne dieses Tarifs gelten die im Rahmen einer ambulanten Heilbehandlung durch Heil-
praktiker oder Arzte angewandten naturheilkundlichen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die im jeweils geltenden Hufe-
land-Leistungsverzeichnis der Besonderen Therapierichtungen oder im glltigen Gebuhrenverzeichnis fir Heilpraktiker (GebiH) auf-
gefiihrt sind sowie die in diesem Zusammenhang verordneten Arznei-, Verband- und Heilmittel.

Psychotherapeutische Leistungen gehoren nicht zu den naturheilkundlichen Heilbehandlungen im Sinne dieses Tarifs, auch wenn sie
im GebiH aufgefihrt sind.

Behandlungskosten nach dem Hufeland-Leistungsverzeichnis sind bis zu den Regelhéchstsatzen der jeweils geltenden amtlichen
deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfihig. Unter Regelhdchstsatz ist der 2,3-fache Satz der GOA zu verstehen,
bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der 1,8-fache Satz und bei Leistungen nach Abschnitt M der 1,15-fache Satz.
Leistungen des Heilpraktikers, die im GebiH geregelt sind, sind ausschlieBlich im Rahmen des GebiH erstattungsfdhig; die unter
§ 4 (2) Satz 7 AVB/KS vorgesehene Beschréankung auf die Hochstsatze einer arztlichen Behandlung entféllt.

§ 4 (6) AVB/KS findet auf die Leistungen nach Punkt B. 2.7. keine Anwendung.
Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir &rztlich verordnete Hilfsmittel. Darunter fallen insbesondere gesetzliche Eigenanteile nach
Vorleistung der GKV.

Hilfsmittel sind technische Mittel und Kérperersatzstiicke, die Behinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen ausgleichen oder mildern.
Die Erstattung von Aufwendungen fir Sehhilfen ist unter dem Punkt B. 2.6. gesondert geregelt.

Als Hilfsmittel gelten beispielsweise Hor- und Sprechhilfen, Korperersatzstiicke (Prothesen, Epithesen) und Orthesen; die aus medizi-
nischen Fachgeschaften bezogenen Bandagen und Kompressionsstrimpfe, orthopadischen Rumpf-, Arm- und Beinstltzapparate, or-
thopadischen Schuhe, Einlagen und Schuhzurichtungen, Blutgerinnungsmessgerate, Insulin- und Medikamentenpumpen, Absauggera-
te; Heimdialysegerate; Rollatoren und Krankenfahrstihle; Stoma- und Inkontinenzversorgungsartikel.

Weiterhin werden Pumpen und technisches Zubehér zur Verabreichung einer kinstlichen Erndhrung (enterale Erndhrung) sowie die
entsprechenden medizinischen Nahrldésungen erstattet.

Dariiber hinaus sind lebenserhaltende Hilfsmittel erstattungsfahig, wenn die lebenserhaltende Funktion durch kein hier genanntes
Hilfsmittel gewahrleistet werden kann.

Kosten fiir das Ausleihen, die Reparatur und die Wartung von Hilfsmitteln sowie die Unterweisung im Gebrauch sind ebenfalls erstat-
tungsfahig.

Nicht versicherte Leistungen im Bereich der Hilfsmittel:

Nicht erstattungsfahig sind Pflegehilfsmittel (z. B. Adaptions-, Bade-, Mobilitats- und Toilettenhilfen, Treppenfahrzeuge, Pflegehilfs-
mittel zur Erleichterung der Pflege, zur Hygiene, zur selbststandigeren Lebensfiihrung, zur Linderung von Beschwerden); Gerate im
Zusammenhang mit Fitness und Wellness; Bestrahlungsgerate; sanitére oder medizinisch-technische Bedarfsartikel (z. B. Fieberther-
mometer, Heizkissen) sowie Betriebs- und Pflegekosten (z. B. Strom, Batterien, Reinigungs- und Pflegemittel).
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2.9.

Heilmittel

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir &rztlich verordnete Heilmittel. Darunter fallen insbesondere gesetzliche Eigenanteile nach
Vorleistung der GKV.

Zu den Heilmitteln zdhlen MaBnahmen der Physikalischen Therapie (z. B. Licht- und Warmebehandlungen, medizinische Bader und
Massagen), der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie, der podologischen Therapie, der Ergotherapie sowie der Erndhrungstherapie,
soweit diese in den Bundesbeihilfevorschriften als beihilfefahig eingestuft sind (siehe auch § 4 (3) AVB/KS).

Darlber hinaus sind Heilmittel erstattungsfahig, sofern diese anlasslich einer nach Punkt B. 2.7. erstattungsfahigen naturheilkundli-
chen Heilbehandlung durch den behandelnden Heilpraktiker verordnet werden.

2.10.Arznei- und Verbandmittel

21.

212

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir &arztlich verordnete Arzneimittel und &rztlich verordnete Verbandmittel. Darunter fallen ins-
besondere gesetzliche Eigenanteile nach Vorleistung der GKV.

Dariber hinaus sind Arznei- und Verbandmittel erstattungsfahig, sofern diese anlasslich einer nach Punkt B. 2.7. erstattungsfahigen
naturheilkundlichen Heilbehandlung durch den behandelnden Heilpraktiker verordnet werden.

Schutzimpfungen vor Auslandsreisen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Schutzimpfungen einschlieBlich Impfstoff vor Auslandsreisen gegen Cholera, Typhus, Mala-
ria, Gelbfieber und Hepatitis.

Vorsorgeuntersuchungen

Unabhingig von den §§ 1(2) und 5 (2) der AVB/KS sind die auf Basis der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) festgelegten Aufwen-
dungen fir die nachfolgend abschlieBend genannten ambulanten Vorsorgeuntersuchungen erstattungsfahig.

Fir Kinder (Alter O - 14 Jahre):
Zusatzliche Kindervorsorgeuntersuchung im Alter von 8, 10, 12 und 14 Jahren (jeweils einmalig).
Fir Jugendliche (Alter 15 - 19 Jahre):

Eine zusatzliche Jugenduntersuchung (Vergltung analog einer Gesundheitsuntersuchung zur Friherkennung von Krankheiten eines
Erwachsenen).

Fur Erwachsene:
Die unter den Punkten a) bis g) aufgefiihrten arztlichen Leistungen sind erstattungsfahig.
a) Erweiterte Krebsvorsorge:
—  Fur Frauen in Verbindung mit der gesetzlichen Gesundheitsuntersuchung:
Gynédkologische Anamnese und Beratung; Ultraschall der Gebarmutter, der Eierstocke, eines weiteren inneren Organs; Blut-
entnahme, Blutbild, Differenzialblutbild; Nativpraparat; Urin-Teststreifen.
—  Fur Manner in Verbindung mit der gesetzlichen Gesundheitsuntersuchung:
Urologische Anamnese und Beratung; Ultraschall der Prostata, der Nieren, eines weiteren inneren Organs; PSA-Test; Blut-
entnahme, Blutbild, Differenzialblutbild; Urin-Teststreifen.

b) Vorsorgeuntersuchung auf Hautkrebs.

¢) Gesundheitsuntersuchung zur Friherkennung von Krankheiten; Blutentnahme; Blutuntersuchung (Glukose, Cholesterin, HDL-
und LDL-Cholesterin)

und

in Verbindung mit der gesetzlichen Gesundheitsuntersuchung:

Lungenfunktionsprifung; Belastungs-EKG; Blutsenkung, Blutbild, Differenzialblutbild; Blutuntersuchung (CRP, Harnsaure, Harn-

stoff, Kreatinin, Gamma-GT, GPT, GOT); Urin-Teststreifen.
d) Untersuchung zur Glaukom-Friiherkennung.
e) Doppler-Sonographie zur Schlaganfallvorsorge.
f)  Ultraschall zur Prifung der Vitalitat des Fotus in der 6. bis 8. Schwangerschaftswoche.
g) Triple-Test zur Risikoabschatzung eines Morbus Down oder Neuralrohrdefektes des Fotus auBerhalb der GKV-Leistungspflicht.
Die Aufwendungen fir die genannten Vorsorgeuntersuchungen sind bis zu den Regelhdchstsétzen der jeweils geltenden amtlichen
deutschen Gebthrenordnung fir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Unter Regelhéchstsatz ist der 2,3-fache Satz der GOA zu verstehen,
bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der 1,8-fache Satz und bei Leistungen nach Abschnitt M der 1,15-fache Satz.
Andert die GKV den Leistungsumfang fiir Vorsorgeuntersuchungen, so kann der Versicherer die Leistungen zugunsten der Versiche-
rungsnehmer oder der versicherten Personen anpassen, soweit dies zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherten erfor-

derlich erscheint und ein unabhéngiger Treuhinder die Anderungen iberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Im Ubrigen gilt
die Regelung des § 203 (3) Versicherungsvertragsgesetz.
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2.13. Krankenhaustagegeld
Fir maximal 28 Tage im Jahr wird fiir jeden Tag eines medizinisch notwendigen Krankenhausaufenthalts (ohne Kostennachweis) ein
Krankenhaustagegeld in Héhe von
10 EUR
gezahlt.

Kein Krankenhaustagegeld wird bei teilstationarer bzw. vor- / nachstationdrer Behandlung sowie bei stationarer Behandlung in Trup-
pensanitdtsbereichen oder diesen gleichstehenden Einrichtungen gezahlt.

Gesundheitsassistanceleistungen
Versicherte Personen und deren Familienangehérige kdnnen unabhéngig von dem versicherten Budget folgende Assistanceleistungen bis
zu zwei Mal je Kalenderjahr in Anspruch nehmen, sofern diese durch die HanseMerkur Krankenversicherung AG erbracht oder vermittelt

werden:

—  HanseMerkur Online-Arzt fiir arztliche Videosprechstunden inkl. Verordnungen, Uberweisungen und Terminvereinbarungen bei Wei-
terbehandlungen,

—  Online-Hautarzt fir teledermatologische Behandlungen.

Wartezeiterlass

Die Wartezeiten werden gemaB Nr. 5. der BB BKV erlassen. Insofern findet § 3 AVB/KS keine Anwendung.

Angeratene und bereits laufende Behandlungen

Abweichend von § 2 (1) Satz 2 AVB/KS sind die Leistungen bei Vorstandsmitgliedern, Mitgliedern der Geschéftsleitung und Mitarbeitern
auch fur Versicherungsfalle erstattungsfahig, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind. Die Leistungspflicht beginnt erst
nach Beginn des Versicherungsschutzes.

Weltweiter Versicherungsschutz fiir bis zu 6 Monate

Abweichend von § 1 (4) AVB/KS besteht wahrend der ersten 6 Monate eines voriibergehenden Aufenthalts im auBereuropaischen Ausland
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz.

Beitrage

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrags nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt
der Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

Wird der Tarif nach Nr. 6 oder Nr. 7 BB BKV in der Einzelversicherung weitergefiihrt, dann gelten die Beitragsraten der Einzelversicherung.

Nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem das 14. bzw. das 69. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der nachsthéheren Altersgruppe zu
entrichten. In diesen Féllen besteht gemaB § 13 (3) AVB/KS ein auBerordentliches Kiindigungsrecht.

Die Bestimmungen zu Beitragsanpassungen bleiben unberthrt.
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BKBT 01.25

HanseMerkur

Tarif BKBT

Erganzungstarif flr Versicherte der betrieblichen Krankenversicherung

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der Schadensversicherung (AVB/KS).

Versicherungsfahigkeit

Nach dem Tarif BKBT kénnen Vorstandsmitglieder, Mitglieder der Geschéftsleitung und Mitarbeiter eines Gruppenversicherungspartners
sowie die in Nr. 2 der ,,Besonderen Bedingungen fiir die Krankenversicherung im Rahmen eines arbeitgeberfinanzierten Gruppenversiche-
rungsvertrags der betrieblichen Krankenversicherung“ (BB BKV) genannten Personen versichert werden.

Zudem sind Personen versicherungsfahig, die den Tarif nach dem Ausscheiden aus dem Gruppenversicherungsvertrag unter den im nach-
folgenden Absatz genannten Voraussetzungen in der Einzelversicherung weiterfiihren (siehe auch Nr. 6 und Nr. 7 BB BKV).

Endet der Gruppenversicherungsvertrag oder scheidet die versicherte Person aus dem laut Gruppenversicherungsvertrag versicherbaren
Personenkreis aus, so endet das Versicherungsverhaltnis flr die versicherte Person. Die versicherte Person erhalt in diesem Fall das Recht,
das Versicherungsverhéltnis nach Tarif BKBT unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers ohne Risikoprifung und erneute
Wartezeiten fortzusetzen, wobei ab dem Zeitpunkt der Fortsetzung als Einzelversicherung die BB BKV entfallen. Die Erklarung auf Fortfih-
rung des Vertrags ist innerhalb zweier Monate nach der Beendigung des Gruppenversicherungsvertrags bzw. nach Ausscheiden aus dem
versicherbaren Personenkreis abzugeben; nach Ablauf dieser Frist ist eine Weiterversicherung nicht mehr maglich. Wird das Versiche-
rungsverhaltnis beendet, so besteht fur dann laufende Versicherungsfélle die Leistungspflicht des Versicherers noch fir die Dauer von vier
Wochen fort, sofern kein Anspruch gegen einen anderen Kostentrager besteht.

Leistungen des Versicherers
(8§ 4 - 6 AVB/KS)
Tarifbezeichnung und maximaler Erstattungsbetrag

Der Tarif BKBT ist in Tarifstufen zwischen 300 EUR und 2.000 EUR versicherbar. Die versicherte Tarifstufe wird zusatzlich zur Tarifbe-
zeichnung angegeben. Die Bezeichnung BKBT/300 bedeutet z. B, dass die Tarifstufe 300 EUR versichert ist. Die versicherte Tarifstufe
kann ausschlieBlich mit Wirkung zum nachsten 01.01. eines Jahres geandert werden.

11. Jahrliches Budget

Die Erstattung der nachstehenden unter Punkt B. 2. aufgefiihrten versicherten Leistungen ist je Kalenderjahr und je versicherte Per-
son insgesamt auf einen maximalen Erstattungsbetrag (jahrliches Budget) begrenzt. Der maximale Erstattungsbetrag entspricht
mit Ausnahme der Regelung unter Punkt B. 1.2. der Hohe der versicherten Tarifstufe. Ist z. B. die Tarifstufe 300 EUR versichert, so
wird fir alle versicherten Leistungen inklusive des Krankenhaustagegelds nach Punkt B. 2.13. in jedem Kalenderjahr aus dem Tarif
BKBT/300 in Summe maximal 300 EUR gezahlt.

Wird das jahrliche Budget in einem Kalenderjahr nicht vollstandig ausgeschopft, verfallt der nicht in Anspruch genommene Betrag und
kann nicht auf andere Kalenderjahre bertragen werden.

1.2. Erh6hung des jahrlichen Budgets bei Leistungsfreiheit

Wird im Gruppenversicherungsvertrag die Erhohung des jahrlichen Budgets bei Leistungsfreiheit vereinbart, so gelten folgende Rege-
lungen:

Hat eine versicherte Person fiir ein Kalenderjahr, in dem die Versicherung 12 Monate bestand und diese nicht in Anwartschaft gefiuhrt
wurde, keine Leistungen gemaB Abschnitt B. 2. in Anspruch genommen, so steigt im darauffolgenden Kalenderjahr das jahrliche
Budget auf 125 % der versicherten Tarifstufe. Hat eine versicherte Person fiir zwei oder mehr Kalenderjahre, in denen die Versiche-
rung 24 oder mehr Monate bestand und diese nicht in Anwartschaft gefiihrt wurde, keine Leistungen gemaB Abschnitt B. 2. in An-
spruch genommen, so steigt im darauffolgenden Kalenderjahr das jahrliche Budget auf 150 % der versicherten Tarifstufe. Eine weitere
Erhéhung findet nicht statt.

Beispiele:
Tarifstufe Jahrliches Budget Jahrliches Budget
nach einem leistungsfreien Kalenderjahr* nach zwei leistungsfreien Kalenderjahren*
300 EUR 375 EUR (= 1,25 x 300 EUR) 450 EUR (= 1,50 x 300 EUR)
600 EUR 750 EUR (= 1,25 x 600 EUR) 900 EUR (= 1,50 x 600 EUR)

*Sofern die Versicherung im gesamten Zeitraum bestand und nicht in Anwartschaft gefiihrt wurde.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel: 040 4119-4100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
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Werden nach einem oder mehreren leistungsfreien Kalenderjahren wieder Leistungen gem&B Abschnitt B. 2. in Anspruch genommen,
so entspricht im darauffolgenden Kalenderjahr das jahrliche Budget wieder der urspriinglichen Héhe der versicherten Tarifstufe.

Ob die Erhéhung des jahrlichen Budgets bei Leistungsfreiheit fiir eine versicherte Person vereinbart ist, kann dem Versicherungsaus-
weis bzw. dem Versicherungsschein entnommen werden.

Versicherte Leistungen

Der Tarif BKBT ist ein Ergdnzungstarif zur gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder einer privaten Krankheitskostenvollversicherung.
Fir samtliche unter den Punkten B. 2.1. bis B. 2.12. aufgefiihrten erstattungsfahigen Leistungen gilt folgende Regelung: Wird eine Vorleis-
tung durch andere Kostentrager (zum Beispiel GKV, private Krankenzusatzversicherung oder private Krankheitskostenvollversicherung) in
Anspruch genommen, sind nur die nach Abzug der Vorleistung verbleibenden Aufwendungen erstattungsfahig. Die Vorleistung ist in die-
sem Fall nachzuweisen. Die Gesamterstattung einschlieBlich der Vorleistungen anderer Kostentrager darf die erstattungsfahigen Aufwen-
dungen nicht Gberschreiten.

2.1

2.2

Zahnersatz

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Zahnersatz einschlieBlich Reparaturen und WiedereingliederungsmaBnahmen nach den
Punkfen B. 2.1.1. und B. 2.1.2. sowie die dafur erforderlichen zahnérztlichen Leistungen, soweit die Geblhren im Rahmen der jeweils gel-
tenden amtlichen deutschen Geblhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundsétzen
entsprechen oder soweit der Zahnersatz im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung erbracht wird.

2.1.1. Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen einschl. Briicken, Kronen und Inlays (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes).

2.1.2. Als Zahnersatz gelten auBerdem implantologische Leistungen, Aufbissbehelfe und Schienen sowie funktionsanalytische und
funktionstherapeutische Leistungen.

Nicht versichert ist die gesondert vereinbarte arztliche oder zahnéarztliche Behandlung im Rahmen eines stationaren Aufenthalts.
Zahnbehandlung und -prophylaxe
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir die unter den Punkten B. 2.2.1. bis B. 2.2.5. angegebenen ambulanten Zahnbehandlungen ein-
schlieBlich der dazuzédhlenden Prophylaxe, soweit die Geblhren im Rahmen der GOZ bzw. GOA liegen und deren Bemessungsgrund-
satzen entsprechen oder soweit die Behandlung im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung erbracht wird.
2.2.1. Professionelle Zahnreinigung und Zahnaufhellung

Erstattungsfédhig sind die folgenden zahnmedizinischen ProphylaxemaBnahmen:

- Professionelle Zahnreinigung,

- Zahnaufhellung (Bleaching),

- Zahnsteinentfernung,

- Speicheltest zur Keimbestimmung,

- Professionelle Erstellung eines Mundhygienestatus,

- Kontrolle des Ubungserfolgs.

Die Erstattung von Leistungen fir professionelle Zahnreinigung und Zahnaufhellung ist fiir jedes Kalenderjahr auf die nachfol-

genden, in Abhéangigkeit der versicherten Tarifstufe geltenden Erstattungshochstsatze begrenzt und wird auf das jahrliche
Budget angerechnet:

300 EUR 600 EUR

Tarifstufen bis unter bis unter ab 900 EUR
600 EUR 900 EUR

Maximale Erstattung fir professionelle Zahnreinigung 200 EUR 250 EUR 300 EUR

und Zahnaufhellung im Kalenderjahr

Im Falle einer Erhéhung des jahrlichen Budgets nach Punkt B. 1.2. bleiben diese Erstattungshdchstsatze unverandert.

2.2.2. Besondere Fiillungen
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir besondere Fiillungen (Komposit- / Kunststofffiillungen, Schmelz-Dentin-Adhé&sive
Fillungen). Amalgamfillungen fallen nicht unter den Versicherungsschutz. Inlays (Einlagefiillungen) zéhlen nicht zu den be-
sonderen Fillungen, sondern gelten als Zahnersatz nach Punkt B. 2.1.

2.2.3. Wurzelbehandlung
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir Wurzelbehandlungen (Wurzelkanalbehandlung, Wurzelspitzenresektion).

2.2.4. Fissurenversiegelung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir Fissurenversiegelungen.
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23.

2.4,

2.5.

2.2.5. Parodontosebehandlung
Erstattungsfahig sind die folgenden zahnmedizinischen ParodontosemaBnahmen:
—  Subgingivale medikamentdse antibakterielle Lokalapplikation (GOZ 4025),
—  Beseitigung von scharfen Zahnkanten, stérenden Prothesenrandern und Fremdreizen am Parodontium (GOZ 4030),

—  Erstellung eines Mundhygienestatus und eingehende Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies und parodontale Er-
krankungen (GOZ 1000),

—  Kontrolle des Ubungserfolgs einschlieBlich weiterer Unterweisung (GOZ 1010),

—  Lokale Anwendung von Medikamenten zur Kariesvorbeugung oder initialen Kariesbehandlung mit einer individuell gefer-
tigten Schiene als Medikamententrager (GOZ 1030),

— Auffullen von parodontalen Knochendefekten mit Aufbaumaterial (Knochen- und/oder Knochenersatzmaterial), auch Ein-
bringen von Proteinen, zur regenerativen Behandlung parodontaler Defekte, gegebenenfalls einschlieBlich Materialent-
nahme im Aufbaugebiet (GOZ 4110),

—  Verlegen eines gestielten Schleimhautlappens (GOZ 4120),

—  Verwendung einer Membran zur Behandlung eines Knochendefektes einschlieBlich Fixierung (GOZ 4138),

—  Abformung oder Teilabformung eines Kiefers fiir ein Situationsmodell einschlieBlich Auswertung zur Diagnose oder Pla-
nung (GOZ 0050),

—  Gewinnung und Transplantation von Bindegewebe einschlieBlich Versorgung der Entnahmestelle (GOZ 4133),

—  Zuschlage bei nichtstationdrer Durchfihrung von zahnarztlich-chirurgischen Leistungen (GOZ 0510 und/oder GOZ 0520)
sowie Zuschlag fur die Anwendung eines Operationsmikroskops (GOZ 0110),

—  Gewinnung und Transplantation von Schleimhaut, gegebenenfalls einschlieBlich Versorgung der Entnahmestelle
(GOZ £130),

— Intraorale Infiltrationsanéasthesie (GOZ 0090).
Andert die GKV den Leistungsumfang fiir Zahnbehandlungen und -prophylaxe, so kann der Versicherer die Leistungen gemaB Punkt
B. 2.2. zugunsten der Versicherungsnehmer oder der versicherten Personen anpassen, soweit dies zur hinreichenden Wahrung der Be-
lange der Versicherten erforderlich erscheint und ein unabhangiger Treuhdnder die Anderungen Gberprift und ihre Angemessenheit
bestatigt hat. Im Ubrigen gilt die Regelung des § 203 (3) Versicherungsvertragsgesetz.
Kieferorthopéddie in Folge eines Unfalls oder einer schwerwiegenden Krankheit

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir kieferorthopadische Behandlungen, die in Folge eines Unfalls oder einer schwerwiegenden
Krankheit medizinisch notwendig werden, sofern

— die Behandlung in eine der kieferorthopadischen Indikationsgruppen (KIG) 3 bis 5 eingestuft wird und

— die fiir die Behandlung geltend gemachten Gebiihren im Rahmen der jeweils geltenden GOZ bzw. GOA liegen und deren Bemes-
sungsgrundsatzen entsprechen.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plotzlich von auBen auf ihren Kérper wirkendes Ereignis unfreiwillig eine
Gesundheitsschddigung erleidet, vgl. § 1 (1) AVB/KS.

Schwerwiegende Erkrankungen sind angeborene Missbildungen des Gesichts oder Kiefers, skelettale Dysgnathie oder bésartige Neu-
bildungen (Krebs, Tumor).

Erweiterte MaBBnahmen zur Angstlinderung und Schmerzausschaltung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir die nachfolgenden MaBnahmen zur Angstlinderung und Schmerzausschaltung, sofern diese
anlasslich einer in den Punkten B. 2.1. bis B. 2.3. genannten Behandlung erbracht werden:

—  Akupunktur,

—  Voll- oder Kombinationsnarkose bei Implantatbehandlungen,

— Lachgas- und Analgo-Sedierung (Dammerschlaf).

Zahntechnische Laborarbeiten und Materialien

Aufwendungen fiir zahntechnische Laborarbeiten und Materialien sind insoweit erstattungsfahig, als sie im Preis- und Leistungsver-
zeichnis des Versicherers® aufgefihrt und anlasslich der Erbringung einer erstattungsféhigen Leistung nach den Punkten B. 2.1 bis
B. 2.3 angefallen sind. Es gelten die im Preis- und Leistungsverzeichnis des Versicherers aufgefihrten Hochstbetrdge. Der Versicherer
kann das Preis- und Leistungsverzeichnis zugunsten der Versicherungsnehmer oder der versicherten Person anpassen, soweit dies
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherten erforderlich erscheint und ein unabhéngiger Treuhdnder die Anderungen
Uberprift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Im Ubrigen gilt die Regelung des § 203 (3) Versicherungsvertragsgesetz.

*) Das Preis- und Leistungsverzeichnis ist diesen Unterlagen beigefiigt.

Seite 48 von 88



2.6.

27.

2.8.

Sehhilfen / Refraktive Eingriffe und Laserbehandlungen zur Korrektur der Fehlsichtigkeit

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Sehhilfen, refraktive Eingriffe und Laserbehandlungen zur Korrektur der Fehlsichtigkeit (z. B.
LASEK- und LASIK-Operationen), Implantation einer Linse auf die kérpereigene Linse oder refraktiver Linsenaustausch zur Korrektur
der Fehlsichtigkeit. Laserbehandlungen anderer Augenerkrankungen wie z. B. Katarakt oder Netzhautablésungen gehéren nicht zu
den refraktiven Eingriffen.

Die Erstattung fir Sehhilfen ist fir jedes Kalenderjahr auf die nachfolgenden, in Abhangigkeit von der versicherten Tarifstufe gelten-
den Erstattungshochstsdtze begrenzt und wird auf das jahrliche Budget angerechnet:

300 EUR 600 EUR 900 EUR 1200 EUR X
a
Tarifstufen bis unter bis unter bis unter bis unter
1500 EUR
600 EUR 900 EUR 1200 EUR 1500 EUR
Maximale Erstattung 250 EUR 300 EUR 350 EUR 400 EUR 450 EUR

im Kalenderjahr

Im Falle einer Erhéhung des jahrlichen Budgets nach Punkt B. 1.2. bleiben diese Erstattungshochstsatze unverandert.
Naturheilkundliche Heilbehandlungen durch Heilpraktiker und Arzte
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir naturheilkundliche Heilbehandlungen.

Als naturheilkundliche Heilbehandlungen im Sinne dieses Tarifs gelten die im Rahmen einer ambulanten Heilbehandlung durch Heil-
praktiker oder Arzte angewandten naturheilkundlichen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die im jeweils geltenden Hufe-
land-Leistungsverzeichnis der Besonderen Therapierichtungen oder im giiltigen GebUhrenverzeichnis fur Heilpraktiker (GebiH) auf-
gefiihrt sind sowie die in diesem Zusammenhang verordneten Arznei-, Verband- und Heilmittel.

Psychotherapeutische Leistungen gehéren nicht zu den naturheilkundlichen Heilbehandlungen im Sinne dieses Tarifs, auch wenn sie
im GebUH aufgefihrt sind.

Behandlungskosten nach dem Hufeland-Leistungsverzeichnis sind bis zu den Regelhéchstsdtzen der jeweils geltenden amtlichen
deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Unter Regelhdchstsatz ist der 2,3-fache Satz der GOA zu verstehen,
bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der 1,8-fache Satz und bei Leistungen nach Abschnitt M der 1,15-fache Satz.
Leistungen des Heilpraktikers, die im GebiH geregelt sind, sind ausschlieBlich im Rahmen des GebUlH erstattungsfahig; die unter
§ 4 (2) Satz 7 AVB/KS vorgesehene Beschrankung auf die Hochstsétze einer arztlichen Behandlung entfallt.

§ 4 (6) AVB/KS findet auf die Leistungen nach Punkt B. 2.7. keine Anwendung.
Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr arztlich verordnete Hilfsmittel. Darunter fallen insbesondere gesetzliche Eigenanteile nach
Vorleistung der GKV.

Hilfsmittel sind technische Mittel und Kérperersatzstiicke, die Behinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen ausgleichen oder mildern.
Die Erstattung von Aufwendungen fiir Sehhilfen ist unter dem Punkt B. 2.6. gesondert geregelt.

Als Hilfsmittel gelten beispielsweise Hor- und Sprechhilfen, Kérperersatzstiicke (Prothesen, Epithesen) und Orthesen; die aus medizi-
nischen Fachgeschaften bezogenen Bandagen und Kompressionsstrimpfe, orthopadischen Rumpf-, Arm- und Beinstiitzapparate, or-
thopadischen Schuhe, Einlagen und Schuhzurichtungen, Blutgerinnungsmessgerate, Insulin- und Medikamentenpumpen, Absauggera-
te; Heimdialysegerate; Rollatoren und Krankenfahrstiihle; Stoma- und Inkontinenzversorgungsartikel.

Weiterhin werden Pumpen und technisches Zubehor zur Verabreichung einer kinstlichen Erndhrung (enterale Erndhrung) sowie die
entsprechenden medizinischen Nahrlésungen erstattet.

Darlber hinaus sind lebenserhaltende Hilfsmittel erstattungsfahig, wenn die lebenserhaltende Funktion durch kein hier genanntes
Hilfsmittel gewéhrleistet werden kann.

Kosten fiir das Ausleihen, die Reparatur und die Wartung von Hilfsmitteln sowie die Unterweisung im Gebrauch sind ebenfalls erstat-
tungsfahig.

Nicht versicherte Leistungen im Bereich der Hilfsmittel:
Nicht erstattungsfahig sind Pflegehilfsmittel (z. B. Adaptions-, Bade-, Mobilitats- und Toilettenhilfen, Treppenfahrzeuge, Pflegehilfs-
mittel zur Erleichterung der Pflege, zur Hygiene, zur selbststandigeren Lebensfiihrung, zur Linderung von Beschwerden); Geréte im

Zusammenhang mit Fitness und Wellness; Bestrahlungsgerate; sanitdre oder medizinisch-technische Bedarfsartikel (z. B. Fieberther-
mometer, Heizkissen) sowie Betriebs- und Pflegekosten (z. B. Strom, Batterien, Reinigungs- und Pflegemittel.
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2.9.

Heilmittel

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir &rztlich verordnete Heilmittel. Darunter fallen insbesondere gesetzliche Eigenanteile nach
Vorleistung der GKV.

Zu den Heilmitteln zdhlen MaBnahmen der Physikalischen Therapie (z. B. Licht- und Warmebehandlungen, medizinische Bader und
Massagen), der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie, der podologischen Therapie, der Ergotherapie sowie der Erndhrungstherapie,
soweit diese in den Bundesbeihilfevorschriften als beihilfefahig eingestuft sind (siehe auch § 4 (3) AVB/KS).

Des Weiteren sind Kosten fiir arztlich verordnetes Kinesiotaping bis zu maximal 250 EUR im Kalenderjahr erstattungsfahig, soweit
diese Anwendung von Arzten oder Physiotherapeuten durchgefihrt wird.

Dariiber hinaus sind Heilmittel erstattungsfahig, sofern diese anlésslich einer nach Punkt B. 2.7. erstattungsfahigen naturheilkundli-
chen Heilbehandlung durch den behandelnden Heilpraktiker verordnet werden.

2.10.Arznei- und Verbandmittel

21

2.12.

2.13.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir arztlich verordnete Arzneimittel und arztlich verordnete Verbandmittel. Darunter fallen ins-
besondere gesetzliche Eigenanteile nach Vorleistung der GKV.

Dariiber hinaus sind Arznei- und Verbandmittel erstattungsfahig, sofern diese anlasslich einer nach Punkt B. 2.7. erstattungsfahigen
naturheilkundlichen Heilbehandlung durch den behandelnden Heilpraktiker verordnet werden.

Schutzimpfungen vor Auslandsreisen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Schutzimpfungen einschlieBlich Impfstoff vor Auslandsreisen gegen Cholera, Typhus, Mala-
ria, Gelbfieber und Hepatitis.

Vorsorgeuntersuchungen

Im Rahmen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) sind Aufwendungen fiir ambulante Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung
von Krankheiten und zur Schwangerschaftsvorsorge, die durch Arzte erbracht werden, erstattungsfahig.

Die Aufwendungen fir Vorsorgeuntersuchungen sind bis zu den Regelhéchstsatzen der jeweils geltenden amtlichen deutschen Ge-
bahrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsféhig. Unter Regelhdchstsatz ist der 2,3-fache Satz der GOA zu verstehen, bei Leistungen
nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der 1,8-fache Satz und bei Leistungen nach Abschnitt M der 1,15-fache Satz.

Tagegeld bei Krankenhausaufenthalten und stationdren RehabilitationsmaBnahmen

Fir jeweils maximal 28 Tage im Jahr wird fiir jeden Tag eines medizinisch notwendigen Krankenhausaufenthalts (ohne Kostennach-
weis) sowie fiir jeden Tag einer medizinisch notwendigen stationaren RehabilitationsmaBnahme ein Tagegeld in Hohe von

15 EUR
gezahlt.

Keine Leistung erfolgt bei teilstationdrer bzw. vor- / nachstationarer Behandlung, bei stationarer Behandlung in Truppensanitatsbe-
reichen oder diesen gleichstehenden Einrichtungen sowie stationaren RehabilitationsmaBnahmen aufgrund psychotherapeutischer
Indikationen.

Gesundheitsassistanceleistungen

Versicherte Personen und deren Familienangehorige kénnen unabhéangig von dem versicherten Budget folgende Assistanceleistungen bis
zu zwei Mal je Kalenderjahr in Anspruch nehmen, sofern diese durch die HanseMerkur Krankenversicherung AG erbracht oder vermittelt
werden:

HanseMerkur Online-Arzt fiir rztliche Videosprechstunden inkl. Verordnungen, Uberweisungen und Terminvereinbarungen bei Wei-
terbehandlungen,

Online-Hautarzt fur teledermatologische Behandlungen.

Wartezeiterlass

Die Wartezeiten werden gemaB Nr. 5. der BB BKV erlassen. Insofern findet § 3 AVB/KS keine Anwendung.

Angeratene und bereits laufende Behandlungen

Abweichend von § 2 (1) Satz 2 AVB/KS sind die Leistungen bei Vorstandsmitgliedern, Mitgliedern der Geschéaftsleitung und Mitarbeitern
auch fur Versicherungsfalle erstattungsféahig, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind. Die Leistungspflicht beginnt erst
nach Beginn des Versicherungsschutzes.

Weltweiter Versicherungsschutz fiir bis zu 6 Monate

Abweichend von § 1 (4) AVB/KS besteht wahrend der ersten 6 Monate eines voriibergehenden Aufenthalts im auBereuropaischen Ausland
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz.
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Beitrage

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrags nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt
der Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

Wird der Tarif nach Nr. 6 oder Nr. 7 BB BKV in der Einzelversicherung weitergefiihrt, dann gelten die Beitragsraten der Einzelversicherung.

Nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem das 14. bzw. das 69. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der ndachsthéheren Altersgruppe zu
entrichten. In diesen Fallen besteht gemaB § 13 (3) AVB/KS ein auBerordentliches Kiindigungsrecht.

Die Bestimmungen zu Beitragsanpassungen bleiben unberthrt.
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BKH 01.25

HanseMerkur

Tarif BKH

Erganzungstarif flr Versicherte der betrieblichen Krankenversicherung

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der Schadensversicherung (AVB/KS).

Leistungen des Versicherers

(§§ 4 - 6 AVB/KS)

Heilbehandlungen durch Heilpraktiker und Arzte

Erstattet werden 80 %

der erstafttungsfahigen Aufwendungen, soweit diese nicht von einer privaten Krankenversicherung als Vorleistung beansprucht werden
kénnen. Selbstbehalte, die von der privaten Krankenversicherung einbehalten wurden, z&hlen zu den anrechenbaren Vorleistungen. Die er-
stattungsfahigen Aufwendungen, ggf. nach Abzug einer Vorleistung, fur die eine Erstattung erfolgt, sind im 1. Versicherungsjahr auf
100 EUR und im 2. Versicherungsjahr auf 200 EUR begrenzt. Ab dem 3. Versicherungsjahr gilt hierfir der tarifliche Hochstbetrag von
500 EUR pro Versicherungsjahr (siehe dazu § 4 (1) AVB/KS).

Erstattungsfihige Aufwendungen sind die im Rahmen einer ambulanten Heilbehandlung durch Heilpraktiker oder Arzte angewandten
naturheilkundlichen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die im jeweils geltenden Hufeland-Leistungsverzeichnis der Besonderen
Therapierichtungen oder im giiltigen Gebiihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebliH) aufgefihrt sind, sowie die in diesem Zusammenhang
verordneten naturheilkundlichen Arznei-, Verband- und Heilmittel. Psychotherapeutische Leistungen gehéren nicht zu naturheilkundlichen
Behandlungsmethoden, auch wenn sie im GebiH aufgefiihrt sind.

Behandlungskosten nach dem Hufeland-Leistungsverzeichnis werden bis zu den Regelhéchstsatzen der jeweils geltenden amtlichen deut-
schen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattet. Unter Regelhdchstsatz ist der 2,3-fache Satz der GOA zu verstehen, bei Leistungen
nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der 1,8-fache Satz und bei Leistungen nach Abschnitt M der 1,15-fache Satz. Leistungen des
Heilpraktikers, die im GebUH geregelt sind, werden ausschlieBlich im Rahmen des GebUlH erstattet; die in den Tarifbedingungen unter § 4
(2) Satz 7 AVB/KS vorgesehene Beschrankung auf die Hochstsatze einer arztlichen Behandlung entfallt.

§ 4 (6) AVB/KS findet fiir den genannten Leistungsbereich keine Anwendung.
Versicherungsfahigkeit

Nach dem Tarif BKH kénnen Vorstandsmitglieder, Mitglieder der Geschaftsleitung und Mitarbeiter eines Gruppenversicherungspartners
sowie die in Nr. 2 der ,Besonderen Bedingungen fiir die Krankenversicherung im Rahmen eines arbeitgeberfinanzierten Gruppenversiche-
rungsvertrags der betrieblichen Krankenversicherung“ (BB BKV) genannten Personen versichert werden.

Zudem sind Personen versicherungsfahig, die den Tarif nach dem Ausscheiden aus dem Gruppenversicherungsvertrag unter den im nach-
folgenden Absatz genannten Voraussetzungen in der Einzelversicherung weiterfiihren (siehe auch Nr. 6 und Nr. 7 BB BKV).

Endet der Gruppenversicherungsvertrag oder scheidet die versicherte Person aus dem laut Gruppenversicherungsvertrag versicherbaren
Personenkreis aus, so endet das Versicherungsverhaltnis fir die versicherte Person. Die versicherte Person erhalt jedoch das Rechft, das
Versicherungsverhaltnis im eigenen Namen oder unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers nach Tarif BKH ohne Risikopri-
fung und erneute Wartezeiten fortzusetzen, wobei ab dem Zeitpunkt der Fortsetzung die besonderen Bedingungen des Gruppenversiche-
rungsvertrags entfallen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Monate nach der Beendigung des Gruppenversicherungsvertrags bzw. nach
Ausscheiden aus dem versicherbaren Personenkreis abzugeben; nach dem Ablauf dieser Frist ist eine Weiterversicherung nicht mehr mog-
lich. Wird das Versicherungsverhéltinis stattdessen beendet, so besteht flir dann laufende Versicherungsfille die Leistungspflicht des Ver-
sicherers noch fur die Dauer von vier Wochen fort, sofern kein Anspruch gegen einen anderen Kostentrager besteht.

Der Tarif BKH kann nur in Verbindung mit mindestens einem weiteren Tarif der betrieblichen Krankenversicherung der HanseMerkur
Krankenversicherung AG als Ergdanzung abgeschlossen werden. Wird kein anderer Tarif der betrieblichen Krankenversicherung bei der
HanseMerkur Krankenversicherung AG mehr unterhalten, so endet auch die Versicherung nach Tarif BKH.

Beitrage

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrags nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt
der Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

Wird der Tarif nach Nr. 6 oder Nr. 7 BB BKV in der Einzelversicherung weitergeflihrt, dann gelten die Beitragsraten der Einzelversicherung.

Ab dem Ende des Kalenderjahres, in dem das 14. bzw. das 69. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der nachsthéheren Altersgruppe zu
entrichten. In diesen Féllen besteht gemaB § 13 (3) AVB/KS ein auBerordentliches Kiindigungsrecht.

Die Bestimmungen der AVB/KS zu Beitragsanpassungen bleiben unberihrt.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel: 040 4119-4100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
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BKS 01.25

HanseMerkur

Tarif BKS

Erganzungstarif flr Versicherte der betrieblichen Krankenversicherung

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der Schadensversicherung (AVB/KS).

Leistungen des Versicherers

(§§ 4 - 6 AVB/KS)

Sehhilfen

Erstattet werden 100 %

der Kosten fiur Sehhilfen, soweit sie nicht von der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder einer privaten Krankenversicherung als
Vorleistung beansprucht werden kénnen. Selbstbehalte, die von der GKV (gemaB § 53 SGB V) bzw. der privaten Krankenversicherung ein-
behalten wurden, zdhlen zu den anrechenbaren Vorleistungen. Die Erstattung ist auf 200 EUR innerhalb von 24 Monaten begrenzt.

Versicherungsfahigkeit

Nach dem Tarif BKS kénnen Vorstandsmitglieder, Mitglieder der Geschéftsleitung und Mitarbeiter eines Gruppenversicherungspartners
sowie die in Nr. 2 der ,,Besonderen Bedingungen fiir die Krankenversicherung im Rahmen eines arbeitgeberfinanzierten Gruppenversiche-
rungsvertrags der betrieblichen Krankenversicherung“ (BB BKV) genannten Personen versichert werden.

Zudem sind Personen versicherungsfahig, die den Tarif nach dem Ausscheiden aus dem Gruppenversicherungsvertrag unter den im nach-
folgenden Absatz genannten Voraussetzungen in der Einzelversicherung weiterfiihren (siehe auch Nr. 6 und Nr. 7 BB BKV).

Endet der Gruppenversicherungsvertrag oder scheidet die versicherte Person aus dem laut Gruppenversicherungsvertrag versicherbaren
Personenkreis aus, so endet das Versicherungsverhaltnis fir die versicherte Person. Die versicherte Person erhalt jedoch das Rechft, das
Versicherungsverhaltnis im eigenen Namen oder unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers nach Tarif BKS ohne Risikopri-
fung und erneute Wartezeiten fortzusetzen, wobei ab dem Zeitpunkt der Fortsetzung die besonderen Bedingungen des Gruppenversiche-
rungsvertrags entfallen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Monate nach der Beendigung des Gruppenversicherungsvertrags bzw. nach
Ausscheiden aus dem versicherbaren Personenkreis abzugeben; nach dem Ablauf dieser Frist ist eine Weiterversicherung nicht mehr mog-
lich. Wird das Versicherungsverhéltnis stattdessen beendet, so besteht flir dann laufende Versicherungsfille die Leistungspflicht des Ver-
sicherers noch flr die Dauer von vier Wochen fort, sofern kein Anspruch gegen einen anderen Kostentrager besteht.

Der Tarif BKS kann nur in Verbindung mit mindestens einem weiteren Tarif der betrieblichen Krankenversicherung der HanseMerkur Kran-
kenversicherung AG als Ergdnzung abgeschlossen werden. Wird kein anderer Tarif der betrieblichen Krankenversicherung bei der Hanse-
Merkur Krankenversicherung AG mehr unterhalten, so endet auch die Versicherung nach Tarif BKS.

Beitrage

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrags nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt
der Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

Wird der Tarif nach Nr. 6 oder Nr. 7 BB BKV in der Einzelversicherung weitergefiihrt, dann gelten die Beitragsraten der Einzelversicherung.

Ab dem Ende des Kalenderjahres, in dem das 14. bzw. das 69. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der nachsthéheren Altersgruppe zu
entrichten. In diesen Féllen besteht gemaB § 13 (3) AVB/KS ein auBerordentliches Kiindigungsrecht.

Die Bestimmungen der AVB/KS zu Beitragsanpassungen bleiben unberihrt.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel: 040 4119-4100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
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BKT 01.25

HanseMerkur

Tarif BKT

Krankentagegeldtarif fiir Versicherte der betrieblichen Krankenversicherung

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fir die Krankentagegeldversicherung nach Art der Schadensversicherung (AVB/TS).

A. Leistungen des Versicherers

Volistandige Arbeitsunfahigkeit

Bei vorlibergehender vélliger Arbeitsunfahigkeit zahlt der Versicherer ein Krankentagegeld ab dem 43. Tag der Arbeitsunfahigkeit in ver-
einbarter Hohe. Berufskrankheiten und Berufsunfalle sind in den Versicherungsschutz eingeschlossen.

Bei Leistungen wéhrend der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag geméaB § 1a AVB/TS gilt diese Karenzzeit entsprechend ab Be-
ginn der Schutzfrist gemaB § 3 Abs. 1 des Mutterschutzgesetzes.

Anstatt einer Bemessung des vereinbarten Krankentagegeldes an den individuellen Einkiinften der versicherten Person kann der Versiche-
rungsnehmer eine pauschale Einstufung fiir jede versicherte Person auf der Grundlage des durchschnittlichen Einkommens dieser Gruppe
von Versicherten vereinbaren. In diesem Fall finden im Leistungsfall weder eine eventuelle Herabsetzung des vereinbarten individuellen
Krankentagegeldes geméaB § 4 Abs. 5 AVB/TS noch eine eventuelle Reduzierung der Leistungen aufgrund der Einklinfte gemaB § 4 Abs. 2
AVB/TS statt.

Abweichend von § 9 Abs. 1 Satz 3 AVB/TS ist die fortdauernde Arbeitsunfahigkeit dem Versicherer auf Verlangen alle 14 Tage nachzuwei-
sen.

Teilarbeitsunfahigkeit

In Erweiterung von § 1 Abs. 3 AVB/TS leistet der Versicherer auch bei Teilarbeitsunfahigkeit. Teilarbeitsunfahigkeit liegt vor, wenn im un-
mittelbaren Anschluss an eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit gemaB § 1 Abs. 3 AVB/TS von mindestens zwélfwochiger Dauer die berufli-
che Tatigkeit stufenweise wieder aufgenommen wird und der Versicherte keiner anderweitigen Erwerbstatigkeit nachgeht. Bei Teilarbeits-
unfahigkeit im Sinne dieser Regelung wird das versicherte Krankentagegeld fir maximal vier Wochen gezahlt. Bei Arbeitnehmern darf das
Krankentagegeld bei Teilarbeitsunfahigkeit zusammen mit etwaigen Entgeltzahlungen des Arbeitgebers das Nettoeinkommen vor Eintritt
der Arbeitsunfahigkeit nicht Ubersteigen.

Medizinische RehabilitationsmaBBnahmen

Es besteht Anspruch auf Krankentagegeld fiir eine Arbeitsunfahigkeit bei stationdren RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabi-
litationstrager im Anschluss an eine seit mindestens 6 Wochen bestehende Arbeitsunfahigkeit. Auf eine vorherige schriftliche Leistungszu-
sage gemaB § 5 Abs. 1e) AVB/TS wird verzichtet.

Leistungsausschluss

Es besteht ein Leistungsausschluss fiir Erkrankungen und Unfallfolgen, wegen derer die versicherte Person in den letzten 12 Monaten vor
Beginn des Versicherungsschutzes arztlich oder therapeutisch beraten oder behandelt wurde.

Besteht hinsichtlich dieser Erkrankungen oder Unfallfolgen bei Vertragsschluss aktuell kein Versicherungsfall (vgl. § 1 Abs. 2 AVB/TS) und
fritt auch kein weiterer Versicherungsfall innerhalb von 24 Monaten seit Beginn des Versicherungsschutzes ein, der mit den vor Vertrags-
schluss bestehenden Erkrankungen oder Unfallfolgen in ursachlichem Zusammenhang steht, entfallt dieser Leistungsausschluss.

Hohe des Krankentagegeldes

Die Hohe des vereinbarten Krankentagegeldes ergibt sich aus der Tarifbezeichnung (BKT/5 bedeutet z. B., dass ein Krankentagegeld von
5 EUR téglich versichert ist). Die Zahlung des Krankentagegeldes erfolgt pro Kalendertag.

B. Versicherungsfahigkeit

Nach dem Tarif BKT kénnen Personen, die als Arbeitnehmer des Versicherungsnehmers in einem ungekindigten Arbeitsverhaltnis mit
6-wochiger Lohnfortzahlung stehen, im Rahmen eines arbeitgeberfinanzierten Gruppenversicherungsvertrags (betriebliche Krankenversi-
cherung) versichert werden.

Zudem sind Personen versicherungsfahig, die den Tarif nach dem Ausscheiden aus dem Gruppenversicherungsvertrag unter den im nach-
folgenden Absatz genannten Voraussetzungen in der Einzelversicherung weiterfihren (siehe auch Nr. 6 und Nr. 7 der Besonderen Bedin-
gungen fir die Krankenversicherung im Rahmen eines arbeitgeberfinanzierten Gruppenversicherungsvertrags der betrieblichen Kranken-
versicherung (BB BKV)).

Endet der Gruppenversicherungsvertrag oder scheidet die versicherte Person aus dem laut Gruppenversicherungsvertrag versicherbaren
Personenkreis aus, so endet das Versicherungsverhaltnis flr die versicherte Person. Die versicherte Person erhdlt in diesem Fall das Recht,
das Versicherungsverhaltnis nach Tarif BKT unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers ohne Risikoprifung und erneute War-
tezeiten als Einzelversicherung fortzusetzen, wobei ab dem Zeitpunkt der Fortsetzung die BB BKV enftfallen. Die maximale Héhe des versi-
cherbaren Krankentagegeldes wird zu diesem Zeitpunkt anhand der tatsachlichen Einklnfte (vgl. § 4 Abs. 2 AVB/TS) neu festgelegt.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel: 040 4119-4100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
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Die Erklarung, dass das Versicherungsverhéltnis fortgesetzt wird, ist innerhalb zweier Monate nach der Beendigung des Gruppenversiche-
rungsvertrags bzw. nach Ausscheiden aus dem versicherbaren Personenkreis abzugeben; nach dem Ablauf dieser Frist ist eine Weiterver-
sicherung nicht mehr méglich. Wird das Versicherungsverhaltnis beendet, so besteht fiir dann laufende Versicherungsfalle die Leistungs-
pflicht des Versicherers noch flr die Dauer von vier Wochen fort, sofern kein Anspruch gegen einen anderen Kostentrager besteht.
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BKU 01.25

HanseMerkur

Tarif BKU
Krankheitskostentarif fiir Versicherte der betrieblichen Krankenversicherung

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der Schadensversicherung (AVB/KS).

A. Leistungen des Versicherers

(8§ 4 - 6 AVB/KS)

Erstattung der Wahlleistungen (§ 16 BPfIV bzw. § 17 KHEntgG) bei medizinisch notwendiger stationédrer Krankenhausbehandlung
in einem Ein- oder Zweibettzimmer mit Chefarztbehandlung wegen Unfallfolgen (zum Unfallbegriff vgl. § 1 (1) AVB/KS)

1. Erstattungsfdhige Kosten

1.1.  Erstattungsfahig sind die Kosten fir Wahlleistungen gemaB § 16 der Bundespflegesatzverordnung (BPflIV) bzw. gemaB § 17 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes (KHEntgG). Hiernach gelten als Wahlleistungen die gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- oder Zwei-
bettzimmer und die gesondert vereinbarte privatarztliche Behandlung. Soweit Krankenhduser gesonderte Zuschlage fur besondere
Verpflegungsarten, Sanitarzelle, Fernsprecher, Radio- und Fernsehgerate erheben, werden diese tarifgemaB erstattet. Die Kosten fir
gesondert berechnete arztliche Leistungen (privatérztliche Behandlung) sind im Rahmen der jeweils giiltigen gesetzlichen Gebiihren-
ordnungen fiir Arzte und Zahnérzte erstattungsfahig (§ 4 (2) AVB/KS). Aufwendungen fiir Material- und Laborkosten im Zusammen-
hang mit Zahnbehandlung, -ersatz oder Kieferorthopadie sind nicht Gegenstand des Versicherungsschutzes.

MaBgeblich fiir die Kostenerstattung ist, fiir welche Unterbringungsart (Ein- oder Zweibettzimmer) das Krankenhaus den Zuschlag zu
den allgemeinen Krankenhausleistungen (Mehrbettzimmer) berechnet. Mit den Behandlungskostenrechnungen sind diesbezlgliche
Nachweise vorzulegen.

Soweit Krankenhduser nicht nach der Bundespflegesatzverordnung oder dem Krankenhausentgeltgesetz abrechnen, werden Aufwen-
dungen fir Wahlleistungen im tariflichen Rahmen bis zu der Hohe erstattet, die geméaB BPflV oder KHEntgG angefallen wére.

Aufwendungen fir allgemeine Krankenhausleistungen (z. B. Pflegesatze, Fallpauschalen und Sonderentgelte) sind nicht erstattungs-
fahig.

Fir stationdre Kur-, Heilstatten- oder Sanatoriumsbehandlungen leistet der Versicherer nicht.

Fir Wahlleistungen bei einer medizinisch notwendigen stationdren Krankenhausbehandlung, die nicht auf einen Unfall zuriickzufih-
ren ist, besteht keine Leistungspflicht.

1.2. Die Leistungspflicht entfallt fir Unfalle, die auf die Austibung folgender Risikosportarten zuriickzufiihren sind:

Skispringen, Drachenfliegen, Paragliding, Motorrennsport, Boxen, Kickboxen, Thaiboxen, Vollkontaktkarate, Rugby oder Freeclimbing.

Der Versicherer kann auch flir bestehende Vertrage den Katalog der von der Leistungspflicht ausgeschlossenen Risikosportarten er-
weitern, wenn neue, gefahrliche Sportarten einen signifikanten Anteil an den Leistungsféllen aufweisen. Die Erweiterung muss zur hin-
reichenden Wahrung der Belange der Versicherten erforderlich erscheinen, und ein unabhéngiger Treuhdnder muss die Anderung
Uberprift und ihre Angemessenheit bestétigt haben. Die Anderung wird zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mittei-
lung der Anderung an den Versicherungsnehmer folgt. Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anderung kiindigen. Die Klindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

2. Krankenhaustagegeld

Bei einem Verzicht auf Inanspruchnahme von Wahlleistungen wird pro Behandlungstag ein Krankenhaustagegeld in folgender Hohe ge-
zahlt:

—  bei Verzicht auf die Inanspruchnahme von besserer Unterkunft (Ein- und Zweibettzimmer) 30 EUR,
—  bei Verzicht auf die Inanspruchnahme von privatarztlicher stationarer Behandlung 20 EUR.
3. Riicktransport und Uberfiihrung
Bei maximal 6-wochigen Auslandsreisen werden, unabhangig vom Vorliegen eines Unfalls, folgende Leistungen erstattet:
3.1. die lber die bei planmaBiger Rickreise hinaus entstehenden Kosten flr einen medizinisch notwendigen und &rztlich angeordneten

Rucktransport nach Deutschland. Die Aufwendungen fir den Riicktransport werden nicht erstattet, wenn eine ausreichende arztliche
Versorgung im Ausland sichergestellt ist;
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3.2. im Falle des Todes einer versicherten Person deren Uberfﬂhrungskos'fen nach Deutschland;

3.3. im Falle des Todes einer versicherten Person deren Bestattungskosten im Ausland bis zur Hohe der Aufwendungen, die bei einer
Uberflhrung entstanden waren.

Die planmaBige Dauer der Auslandsreise ist auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen. Wird die Auslandsreise gegen arztlichen Rat
angetreten, erfolgt eine Erstattfung nur dann, wenn ein Unfall vorliegt. Bei Reisen, die zum Zwecke der Behandlung im Ausland vor-
genommen werden, besteht kein Versicherungsschutz nach Punkt A. 3.

Versicherungsfahigkeit

Nach dem Tarif BKU kénnen Vorstandsmitglieder, Mitglieder der Geschéftsleitung und Mitarbeiter eines Gruppenversicherungspartners
sowie die in Nr. 2 der ,,Besonderen Bedingungen fiir die Krankenversicherung im Rahmen eines arbeitgeberfinanzierten Gruppenversiche-
rungsvertrags der betrieblichen Krankenversicherung“ (BB BKV) genannten Personen versichert werden. Ausgenommen sind Personen,
welche als Berufssportler (Sportprofis) tatig sind oder welche bei einer Fluggesellschaft angestellt sind (Luftfahrt- und Bodenpersonal).

Zudem sind Personen versicherungsféhig, die den Tarif nach dem Ausscheiden aus dem Gruppenversicherungsvertrag unter den im nach-
folgenden Absatz genannten Voraussetzungen in der Einzelversicherung weiterfiihren (siehe auch Nr. 6 und Nr. 7 BB BKV).

Endet der Gruppenversicherungsvertrag oder scheidet die versicherte Person aus dem laut Gruppenversicherungsvertrag versicherbaren
Personenkreis aus, so endet das Versicherungsverhéltnis flr die versicherte Person. Die versicherte Person erhélt jedoch das Recht, das
Versicherungsverhaltnis im eigenen Namen oder unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers nach Tarif BKU ohne Risikopri-
fung und erneute Wartezeiten fortzusetzen, wobei ab dem Zeitpunkt der Fortsetzung die besonderen Bedingungen des Gruppenversiche-
rungsvertrags enftfallen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Beendigung des Gruppenversicherungsvertrags bzw. nach
Ausscheiden aus dem versicherbaren Personenkreis abzugeben; nach dem Ablauf dieser Frist ist eine Weiterversicherung nicht mehr mog-
lich. Wird das Versicherungsverhéltnis stattdessen beendet, so besteht fir dann laufende Versicherungsfalle die Leistungspflicht des Ver-
sicherers noch fir die Dauer von vier Wochen fort, sofern kein Anspruch gegen einen anderen Kostentrager besteht.

Der Tarif BKU kann nur in Verbindung mit mindestens einem weiteren Tarif der betrieblichen Krankenversicherung der HanseMerkur
Krankenversicherung AG als Erganzung abgeschlossen werden. Wird kein anderer Tarif der betrieblichen Krankenversicherung bei der
HanseMerkur Krankenversicherung AG mehr unterhalten, so endet auch die Versicherung nach Tarif BKU.

Beitrage

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrags nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt
der Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

Wird der Tarif nach Nr. 6 oder Nr. 7 BB BKV in der Einzelversicherung weitergefiihrt, dann gelten die Beitragsraten der Einzelversicherung.

Ab dem Ende des Kalenderjahres, in dem das 14. bzw. das 69. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der nachsthéheren Altersgruppe zu
entrichten. In diesen Fallen besteht gemaB § 13 (3) AVB/KS ein auBerordentliches Kiindigungsrecht.

Die Bestimmungen der AVB/KS zu Beitragsanpassungen bleiben unberihrt.
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BKV 01.25

HanseMerkur

Tarif BKV

Erganzungstarif flr Versicherte der betrieblichen Krankenversicherung

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der Schadensversicherung (AVB/KS).

Leistungen des Versicherers

(§§ 4 - 6 AVB/KS)

Vorsorgeleistungen

Erstattet werden 100 %

der Aufwendungen im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen fiir im Folgenden aufgeflhrte arztliche Leistungen, soweit sie nicht von der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder einer privaten Krankenversicherung als Vorleistung beansprucht werden kénnen. Selbstbe-
halte, die von der GKV (gemaB § 53 SGB V) bzw. der privaten Krankenversicherung einbehalten wurden, zdhlen zu den anrechenbaren Vor-
leistungen.

Fiir Kinder (Alter O - 14 Jahre):
Zusatzliche Kindervorsorgeuntersuchung im Alter von 8, 10, 12 und 14 Jahren (jeweils einmalig).
Fiir Jugendliche (Alter 15 - 19 Jahre):

Eine zusédtzliche Jugendvorsorgeuntersuchung (Vergitung analog einer Gesundheitsuntersuchung zur Friherkennung von Krankheiten
eines Erwachsenen).

Fiir Erwachsene:

a) Erweiterte Krebsvorsorge (einmal innerhalb von drei Jahren):
Fur Frauen ab dem vollendeten 20. Lebensjahr:
Gynédkologische Anamnese und Beratung; Ultraschall der Gebarmutter, der Eierstocke, eines weiteren inneren Organs; Blutentnahme,
Blutbild, Differenzialblutbild; Nativpréparat; Urin-Teststreifen.
Fir Manner ab dem vollendeten 45. Lebensjahr:
Urologische Anamnese und Beratung; Ultraschall der Prostata, der Nieren, eines weiteren inneren Organs; PSA-Test; Blutentnahme,
Blutbild, Differenzialblutbild; Urin-Teststreifen.

b) Ab dem vollendeten 20. Lebensjahr (einmal innerhalb von zwei Jahren):
Vorsorgeuntersuchung auf Hautkrebs.

c) Abdem vollendeten 20. Lebensjahr bis zum vollendeten 34. Lebensjahr (einmal innerhalb von vier Jahren):
Gesundheitsuntersuchung zur Friherkennung von Krankheiten; Lungenfunktionsprifung; Belastungs-EKG; Blutentnahme; Blutsen-
kung, Blutbild, Differenzialblutbild; Blutuntersuchung (Glukose, CRP, Cholesterin, HDL-, LDL-Cholesterin, Harnsaure, Harnstoff, Krea-
tinin, Gamma-GT, GPT, GOT);
Urin-Teststreifen.

d) Ab dem vollendeten 35. Lebensjahr in Verbindung mit der gesetzlichen Gesundheitsuntersuchung (einmal innerhalb von zwei Jahren):
Lungenfunktionspriifung; Belastungs-EKG; Blutsenkung, Blutbild, Differenzialblutbild; Blutuntersuchung (CRP, Harnsaure, Harnstoff,
Kreatinin, Gamma-GT, GPT, GOT);

Urin-Teststreifen.

e) Ab dem vollendeten 45. Lebensjahr zusatzlich (einmal innerhalb von drei Jahren):
Untersuchung zur Glaukom-Friiherkennung.

f)  Ab dem vollendeten 55. Lebensjahr zusétzlich (einmal innerhalb von drei Jahren):
Doppler-Sonographie zur Schlaganfallvorsorge.

Leistungen werden bis zu den Regelhdchstsétzen der jeweils geltenden amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA)"e-rsTaTTeT.
Unter Regelhochstsatz ist der 2,3-fache Satz der GOA zu verstehen, bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der 1,8-
fache Satz und bei Leistungen nach Abschnitt M der 1,15-fache Satz.

Andert die gesetzliche Krankenversicherung den Leistungsumfang fiir Vorsorgeuntersuchungen, so kann der Versicherer mit Zustimmung
der Treuhédnder Einzelleistungen verandern, um fir die Versicherten weiterhin einen sachgerechten Ergdnzungsschutz sicherzustellen.

Auslandsreisen 100 %
der Aufwendungen fir Schutzimpfungen einschlieBlich Impfstoff vor Auslandsreisen werden erstattet. Versichert sind Impfungen gegen

Cholera, Typhus, Malaria, Gelbfieber und Hepatitis. Die Kostenerstattung ist beschrankt auf 100 EUR pro Versicherungsjahr (siehe dazu § 4
(1 AVB/KS).
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Ambulante und stationdre Heilbehandlung im Ausland wéhrend maximal 6-wdchiger Reisen werden zu

100 %
erstattet. Als Heilbehandlung gelten:

—  darztliche Behandlung einschlieBlich Schwangerschaftsuntersuchungen, Schwangerschaftsbehandlung und Behandlung wegen Fehlge-
burt; nicht aber psychoanalytische und psychotherapeutische Behandlung, Schwangerschaftsunterbrechungen und Entbindungen
(mit Ausnahme von Frihgeburten);

— darztlich verordnete Medikamente und Verbandmittel. Als Medikamente gelten nicht - auch wenn sie arztlich verordnet sind - Nahr-
und Starkungsmittel sowie kosmetische Praparate;

— drztlich verordnete Strahlen-, Licht- und sonstige physikalische Behandlungen; arztlich verordnete Massagen, medizinische Packun-
gen und Inhalationen; &rztlich verordnete Hilfsmittel, die infolge eines Unfalles notwendig werden; Réntgendiagnostik;

—  stationare Behandlung, sofern diese in einer Anstalt erfolgt, die im Aufenthaltsland allgemein als Krankenhaus anerkannt ist, die unter
standiger arztlicher Leitung steht, Giber ausreichende diagnostische und therapeutische Moéglichkeiten verfligt und Krankengeschich-
ten fuhrt; Transport zum fiir die Behandlung geeigneten nachsterreichbaren Krankenhaus bzw. Arzt und zuriick; Operationen.

Erfordert eine Erkrankung, fiir die Versicherungsschutz besteht, wahrend des Auslandsaufenthaltes tber das Ende des Versicherungs-
schutzes hinaus Heilbehandlung, so besteht die Leistungspflicht fiir die Heilbehandlungskosten weiter, sofern die Rlckreise wegen nach-
gewiesener Transportunfahigkeit nicht maglich ist. Die Kosten fir die Heilbehandlung werden jedoch nur bis zum Tage der Transportfa-
higkeit, Idngstens jedoch jeweils bis zur Dauer von vier Wochen tber das Ablaufdatum des Versicherungsschutzes hinaus (voriibergehende
Reisen bis zu 6 Wochen Dauer), ibernommen.

Erstattet werden ferner 100 %
— der Aufwendungen fir schmerzstillende Zahnbehandlung einschlieBlich Zahnfillungen in einfacher Ausfiihrung sowie MaBnahmen
zur Wiederherstellung der Funktion von Zahnersatz (Reparaturen). Kein Leistungsanspruch besteht fir Zahnersatz, Stiftzahne, Me-

tallgussfiillungen, Uberkronungen und kieferorthopadische Behandlung;

— der Uber die bei planmaBiger Rickreise hinaus entstehenden Kosten fir einen medizinisch notwendigen und éarztlich angeordneten
Ricktransport;

— der Uberfi]hrungskos'ren nach Deutschland beim Tod einer versicherten Person wahrend der Reise;

—  der Bestattungskosten im Ausland bis zur Hohe der Aufwendungen, die bei einer Uberfiihrung entstanden waren.

Bei Reisen, die zum Zwecke der Behandlung im Ausland vorgenommen werden, besteht kein Versicherungsschutz.

Fir eine versicherte Person, die EU-Auslander ist (die also weder die deutsche Staatsangehdrigkeit noch diejenige eines anderen EU-
Staates hat), besteht im Land ihrer Staatsangehdrigkeit oder eines (weiteren) standigen Wohnsitzes kein Versicherungsschutz im Sinne
von Punkt 2. Flr eine versicherte Person, die die Staatsbiirgerschaft eines EU-Staates besitzt, besteht in diesem Staat nur dann Versiche-
rungsschutz im Sinne von Punkt 2., falls diese versicherte Person einen standigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland hat.

Fir die Leistungen gemafB Punkt 2. verzichtet der Versicherer auf die Erfiillung der Wartezeiten geméaB § 3 AVB/KS.
Versicherungsfahigkeit

Nach dem Tarif BKV kénnen Vorstandsmitglieder, Mitglieder der Geschéftsleitung und Mitarbeiter eines Gruppenversicherungspartners
sowie die in Nr. 2 der ,Besonderen Bedingungen flr die Krankenversicherung im Rahmen eines arbeitgeberfinanzierten Gruppenversiche-

rungsvertrags der betrieblichen Krankenversicherung“ (BB BKV) genannten Personen versichert werden.

Zudem sind Personen versicherungsféhig, die den Tarif nach dem Ausscheiden aus dem Gruppenversicherungsvertrag unter den im nach-
folgenden Absatz genannten Voraussetzungen in der Einzelversicherung weiterfiihren (siehe auch Nr. 6 und Nr. 7 BB BKV).

Endet der Gruppenversicherungsvertrag oder scheidet die versicherte Person aus dem laut Gruppenversicherungsvertrag versicherbaren
Personenkreis aus, so endet das Versicherungsverhéltnis flr die versicherte Person. Die versicherte Person erhélt jedoch das Recht, das
Versicherungsverhaltnis im eigenen Namen oder unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers nach Tarif BKV ohne Risikopri-
fung und erneute Wartezeiten fortzusetzen, wobei ab dem Zeitpunkt der Fortsetzung die besonderen Bedingungen des Gruppenversiche-
rungsvertrags enftfallen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Beendigung des Gruppenversicherungsvertrags bzw. nach
Ausscheiden aus dem versicherbaren Personenkreis abzugeben; nach dem Ablauf dieser Frist ist eine Weiterversicherung nicht mehr még-
lich. Wird das Versicherungsverhaltnis stattdessen beendet, so besteht fir dann laufende Versicherungsfalle die Leistungspflicht des Ver-
sicherers noch fir die Dauer von vier Wochen fort, sofern kein Anspruch gegen einen anderen Kostentrager besteht.

Beitrage

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrags nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt
der Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

Wird der Tarif nach Nr. 6 oder Nr. 7 BB BKV in der Einzelversicherung weitergefiihrt, dann gelten die Beitragsraten der Einzelversicherung.

Ab dem Ende des Kalenderjahres, in dem das 14. bzw. das 69. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der nachsthoheren Altersgruppe zu
entrichten. In diesen Fallen besteht gemaB § 13 (3) AVB/KS ein auBerordentliches Kiindigungsrecht.

Die Bestimmungen der AVB/KS zu Beitragsanpassungen bleiben unberihrt.
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BKVP 01.25

HanseMerkur

Tarif BKVP

Erganzungstarif flr Versicherte der betrieblichen Krankenversicherung

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der Schadensversicherung (AVB/KS).

Leistungen des Versicherers

(§§ 4 - 6 AVB/KS)

Erweiterte Vorsorgeleistungen

Erstattet werden 100 %

der Aufwendungen im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen fiir im Folgenden aufgeflhrte arztliche Leistungen, soweit sie nicht von der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder einer privaten Krankenversicherung als Vorleistung beansprucht werden kénnen. Selbstbe-
halte, die von der GKV (gemaB § 53 Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V)) bzw. der privaten Krankenversicherung einbehalten wurden,
zdhlen zu den anrechenbaren Vorleistungen.

Fiir Kinder (Alter O - 14 Jahre):
Zusatzliche Kindervorsorgeuntersuchung im Alter von 8, 10, 12 und 14 Jahren (jeweils einmalig).
Fiir Jugendliche (Alter 15 - 19 Jahre):

Eine zuséatzliche Jugendvorsorgeuntersuchung (Vergitung analog einer Gesundheitsuntersuchung zur Friherkennung von Krankheiten
eines Erwachsenen).

Fir Erwachsene:
a) Erweiterte Krebsvorsorge (einmal innerhalb von drei Jahren):

—  Fur Frauen ab dem vollendeten 20. Lebensjahr:
Gynédkologische Anamnese und Beratung; Ultraschall der Gebarmutter, der Eierstdcke, eines weiteren inneren Organs; Blutent-
nahme, Blutbild, Differenzialblutbild; Nativpraparat; Urin-Teststreifen.

—  Fur Manner ab dem vollendeten 45. Lebensjahr:
Urologische Anamnese und Beratung; Ultraschall der Prostata, der Nieren, eines weiteren inneren Organs; PSA-Test; Blutent-
nahme, Blutbild, Differenzialblutbild; Urin-Teststreifen.

b) Ab dem vollendeten 20. Lebensjahr (einmal innerhalb von zwei Jahren):
Vorsorgeuntersuchung auf Hautkrebs.

c¢) Ab dem vollendeten 20. Lebensjahr bis zum vollendeten 34. Lebensjahr (einmal innerhalb von vier Jahren):
Gesundheitsuntersuchung zur Friherkennung von Krankheiten; Lungenfunktionspriifung; Belastungs-EKG; Blutentnahme; Blutsen-
kung, Blutbild, Differenzialblutbild; Blutuntersuchung (Glukose, CRP, Cholesterin, HDL-, LDL-Cholesterin, Harnsdure, Harnstoff, Krea-
tinin, Gamma-GT, GPT, GOT); Urin-Teststreifen.

d) Ab dem vollendeten 35. Lebensjahr in Verbindung mit der gesetzlichen Gesundheitsuntersuchung (einmal innerhalb von zwei Jahren):
Lungenfunktionspriifung; Belastungs-EKG; Blutsenkung, Blutbild, Differenzialblutbild; Blutuntersuchung (CRP, Harnsaure, Harnstoff,
Kreatinin, Gamma-GT, GPT, GOT); Urin-Teststreifen.

e) Ab dem vollendeten 45. Lebensjahr zuséatzlich (einmal innerhalb von drei Jahren):
Untersuchung zur Glaukom-Friherkennung.

f)  Ab dem vollendeten 55. Lebensjahr zus&tzlich (einmal innerhalb von drei Jahren):
Doppler-Sonographie zur Schlaganfallvorsorge.

Leistungen werden bis zu den Regelhdchstsédtzen der jeweils geltenden amflichen deutschen Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA)._ersTaTTeT.
Unter Regelhdchstsatz ist der 2,3-fache Satz der GOA zu verstehen, bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der 1,8-
fache Satz und bei Leistungen nach Abschnitt M der 1,15-fache Satz.

Andert die GKV den Leistungsumfang fiir Vorsorgeuntersuchungen, so kann der Versicherer mit Zustimmung der Treuhédnder Einzelleis-
tungen verandern, um fir die Versicherten weiterhin einen sachgerechten Erganzungsschutz sicherzustellen.

Sonstige erweiterte Vorsorgeleistungen
Erstattungsfahig sind Aufwendungen im Rahmen der GQA flr sonstige, nicht unter Punkt A. 1. aufgefiihrte ambulante Vorsorgeuntersu-

chungen zur Friherkennung von Krankheiten, die durch Arzte erbracht werden (z. B. sportmedizinische Untersuchungen, Hortests), soweit
sie nicht von der GKV oder einer privaten Krankenversicherung als Vorleistung beansprucht werden kénnen.
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Erfolgt eine Vorleistung der GKV oder einer privaten Krankenversicherung, so ist diese nachzuweisen. Erstattet werden nach einer Vorleis-
tung

75%

der nach Abzug der Vorleistung verbleibenden Aufwendungen. Selbstbehalte, die von der GKV (gemaB § 53 SGB V) bzw. einer privaten
Krankenversicherung einbehalten wurden, zéhlen zu den anrechenbaren Vorleistungen.

Erfolgt keine Vorleistung der GKV oder einer privaten Krankenversicherung, so reduziert sich der Erstattungssatz auf

50 %
der Aufwendungen.

Die Erstattungen sind insgesamt auf 200 EUR innerhalb von jeweils 24 Monaten begrenzt.

Leistungen werden bis zu den Regelhdchstsatzen der jeweils geltenden GOA erstattet. Unter Regelhdchstsatz ist der 2,3-fache Satz der

GOA zu verstehen, bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der 1,8-fache Satz und bei Leistungen nach Abschnitt M der

1,15-fache Satz.

Gendiagnostische Untersuchungen sind von der Erstattung ausgenommen. Aufwendungen fir arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchun-

gen und Aufwendungen, die durch einen Arzt mit der Gebietsbezeichnung ,Arbeitsmedizin“ oder der Zusatzbezeichnung ,Betriebsmedi-

zin“ fur seine Tatigkeit in Rechnung gestellt wurden, werden nicht erstattet.

Praventionskurse zur Priméren Pravention und Gesundheitsférderung nach § 20 SGB V

Erstattet werden 100 %

der Aufwendungen flr Praventionskurse, die in ihrer inhaltlichen und qualitativen Ausgestaltung den Anforderungen von § 20 Abs. 1

SGB V entsprechen und von der Zentralen Prifstelle Pravention zertifiziert sind. Dies ist vom Anbieter auf einer Teilnahmebescheinigung

zu bestatigen. Fir Versicherte der GKV ist die Vorleistung bzw. Ablehnung der GKV nachzuweisen; die erstattungsfahigen Aufwendungen

werden um ggf. vorhandene Vorleistungen reduziert.

Die Erstattung ist auf maximal 100 EUR pro Versicherungsjahr (siehe dazu § 4 (1) AVB/KS) begrenzt.

MaBnahmen zur Stressbewaéltigung

Fur versicherte Personen ab dem vollendeten 15. Lebensjahr werden die folgenden Leistungen zur Verfligung gestellt:

4. Erstattet werden 100 %
der Aufwendungen fiir die Teilnahme an einem Seminar im Rahmen eines vom Versicherer vorgegebenen individuellen Programms
(z. B. per Telefon oder Online) bei einem vorgegebenen Gesundheitsdienstleister zur Aufkldrung tber Stress-Symptome und -Ur-
sachen und zum Erlernen von Stressmanagement-Strategien. Dazu zéhlen Verfahren, um Stress vorzubeugen, bestehenden Stress
abzubauen und Stressresistenz zu trainieren. Kosten fir ein erneutes Seminar werden nur dann erstattet, wenn seit dem Abschluss
einer derartigen MaBBnahme mindestens 24 Monate vergangen sind.

4.2. Der Versicherer stellt eine kostenfreie Telefonhotline zur Beantwortung stressrelevanter medizinischer Fragen zur Verfiigung.

4.3. Der Versicherer stellt einen kostenfreien telefonischen Facharztterminservice zur kurzfristigen Vermittlung eines Behandlungstermins
bei einem Facharzt oder Psychologischen Psychotherapeuten im Falle stressrelevanter Beschwerden zur Verfligung.

Die Leistungsabteilung des Versicherers benennt auf Nachfrage gerne die benétigten Kontaktdaten.
Auslandsreisen 100 %
der Aufwendungen fiir Schutzimpfungen einschlieBlich Impfstoff vor Auslandsreisen werden erstattet. Versichert sind Impfungen gegen
Cholera, Typhus, Malaria, Gelbfieber und Hepatitis. Die Kostenerstattung ist beschrankt auf 100 EUR pro Versicherungsjahr (siehe dazu § 4
(M AVB/KS).
Ambulante und stationare Heilbehandlung im Ausland wahrend maximal 6-wdchiger Reisen werden zu
100 %
erstattet. Als Heilbehandlung gelten:
— darztliche Behandlung einschlieBlich Schwangerschaftsuntersuchungen, Schwangerschaftsbehandlung und Behandlung wegen Fehlge-
burt; nicht aber psychoanalytische und psychotherapeutische Behandlung, Schwangerschaftsunterbrechungen und Entbindungen

(mit Ausnahme von Frihgeburten);

— darztlich verordnete Medikamente und Verbandmittel. Als Medikamente gelten nicht - auch wenn sie arztlich verordnet sind - Nahr-
und Starkungsmittel sowie kosmetische Praparate;

— darztlich verordnete Strahlen-, Licht- und sonstige physikalische Behandlungen; arztlich verordnete Massagen, medizinische Packun-
gen und Inhalationen; &rztlich verordnete Hilfsmittel, die infolge eines Unfalles notwendig werden; Réntgendiagnostik;

—  stationare Behandlung, sofern diese in einer Anstalt erfolgt, die im Aufenthaltsland allgemein als Krankenhaus anerkannt ist, die unter

standiger arztlicher Leitung steht, Giber ausreichende diagnostische und therapeutische Moglichkeiten verfligt und Krankengeschich-
ten fuhrt; Transport zum fiir die Behandlung geeigneten nachsterreichbaren Krankenhaus bzw. Arzt und zuriick; Operationen.
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Erfordert eine Erkrankung, fiir die Versicherungsschutz besteht, wahrend des Auslandsaufenthaltes tiber das Ende des Versicherungs-
schutzes hinaus Heilbehandlung, so besteht die Leistungspflicht fiir die Heilbehandlungskosten weiter, sofern die Rluckreise wegen nach-
gewiesener Transportunfahigkeit nicht maglich ist. Die Kosten fiur die Heilbehandlung werden jedoch nur bis zum Tage der Transportfa-
higkeit, Idngstens jedoch jeweils bis zur Dauer von vier Wochen tber das Ablaufdatum des Versicherungsschutzes hinaus (voriibergehende
Reisen bis zu 6 Wochen Dauer), ibernommen.

Erstattet werden ferner 100 %

— der Aufwendungen fir schmerzstillende Zahnbehandlung einschlieBlich Zahnfillungen in einfacher Ausfiihrung sowie MaBnahmen
zur Wiederherstellung der Funktion von Zahnersatz (Reparaturen). Kein Leistungsanspruch besteht fiir Zahnersatz, Stiftzahne, Me-
tallgussfillungen, Uberkronungen und kieferorthopadische Behandlung;

— der Uber die bei planmaBiger Riickreise hinaus entstehenden Kosten fiir einen medizinisch notwendigen und é&rztlich angeordneten
Ricktransport;

— der Uberfl’]hrungskos'fen nach Deutschland beim Tod einer versicherten Person wahrend der Reise;
—  der Bestattungskosten im Ausland bis zur Héhe der Aufwendungen, die bei einer Uberfiihrung entstanden wéren.
Bei Reisen, die zum Zwecke der Behandlung im Ausland vorgenommen werden, besteht kein Versicherungsschutz.

Fur eine versicherte Person, die EU-Auslander ist (die also weder die deutsche Staatsangehdrigkeit noch diejenige eines anderen EU-
Staates hat), besteht im Land ihrer Staatsangehérigkeit oder eines (weiteren) stdndigen Wohnsitzes kein Versicherungsschutz im Sinne
von Punkt 2. Fir eine versicherte Person, die die Staatsblrgerschaft eines EU-Staates besitzt, besteht in diesem Staat nur dann Versiche-
rungsschutz im Sinne von Punkt 2, falls diese versicherte Person einen standigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland hat.

Versicherungsfahigkeit

Nach dem Tarif BKVP kénnen Vorstandsmitglieder, Mitglieder der Geschéftsleitung und Mitarbeiter eines Gruppenversicherungspartners
sowie die in Nr. 2 der ,Besonderen Bedingungen fiir die Krankenversicherung im Rahmen eines arbeitgeberfinanzierten Gruppenversiche-
rungsvertrags der betrieblichen Krankenversicherung“ (BB BKV) genannten Personen versichert werden.

Zudem sind Personen versicherungsfahig, die den Tarif nach dem Ausscheiden aus dem Gruppenversicherungsvertrag unter den im nach-
folgenden Absatz genannten Voraussetzungen in der Einzelversicherung weiterfiihren (siehe auch Nr. 6 und Nr. 7 BB BKV).

Endet der Gruppenversicherungsvertrag oder scheidet die versicherte Person aus dem laut Gruppenversicherungsvertrag versicherbaren
Personenkreis aus, so endet das Versicherungsverhaltnis fir die versicherte Person. Die versicherte Person erhalt jedoch das Rechft, das
Versicherungsverhaltnis im eigenen Namen oder unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers nach Tarif BKVP ohne Risikopr-
fung und erneute Wartezeiten fortzusetzen, wobei ab dem Zeitpunkt der Fortsetzung die besonderen Bedingungen des Gruppenversiche-
rungsvertrags entfallen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Monate nach der Beendigung des Gruppenversicherungsvertrags bzw. nach
Ausscheiden aus dem versicherbaren Personenkreis abzugeben; nach dem Ablauf dieser Frist ist eine Weiterversicherung nicht mehr mog-
lich. Wird das Versicherungsverhéltnis stattdessen beendet, so besteht flir dann laufende Versicherungsfille die Leistungspflicht des Ver-
sicherers noch flr die Dauer von vier Wochen fort, sofern kein Anspruch gegen einen anderen Kostentrager besteht.

Beitrage

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrags nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt
der Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

Wird der Tarif nach Nr. 6 oder Nr. 7 BB BKV in der Einzelversicherung weitergefiihrt, dann gelten die Beitragsraten der Einzelversicherung.

Ab dem Ende des Kalenderjahres, in dem das 14. bzw. das 69. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der nachsthéheren Altersgruppe zu
entrichten. In diesen Féllen besteht gemaB § 13 (3) AVB/KS ein auBerordentliches Kiindigungsrecht.

Die Bestimmungen der AVB/KS zu Beitragsanpassungen bleiben unberihrt.
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BKZ 01.25

W

HanseMerkur

Tarif BKZ

Erganzungstarif flr Versicherte der betrieblichen Krankenversicherung

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der Schadensversicherung (AVB/KS).

Versicherungsfahigkeit

Nach dem Tarif BKZ kénnen Vorstandsmitglieder, Mitglieder der Geschaftsleitung und Mitarbeiter eines Gruppenversicherungspartners
sowie die in Nr. 2 der ,Besonderen Bedingungen fiir die Krankenversicherung im Rahmen eines arbeitgeberfinanzierten Gruppenversiche-
rungsvertrags der betrieblichen Krankenversicherung“ (BB BKV) genannten Personen versichert werden.

Zudem sind Personen versicherungsfahig, die den Tarif nach dem Ausscheiden aus dem Gruppenversicherungsvertrag unter den im nach-
folgenden Absatz genannten Voraussetzungen in der Einzelversicherung weiterfiihren (siehe auch Nr. 6 und Nr. 7 BB BKV).

Endet der Gruppenversicherungsvertrag oder scheidet die versicherte Person aus dem laut Gruppenversicherungsvertrag versicherbaren
Personenkreis aus, so endet das Versicherungsverhaltnis flr die versicherte Person. Die versicherte Person erhalt in diesem Fall das Rechf,
das Versicherungsverhaltnis nach Tarif BKZ unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers ohne Risikoprifung und erneute War-
tezeiten als Einzelversicherung fortzusetzen, wobei ab dem Zeitpunkt der Fortsetzung die BB BKV entfallen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach der Beendigung des Gruppenversicherungsvertrags bzw. nach Ausscheiden aus dem versicherbaren Personenkreis
abzugeben; nach Ablauf dieser Frist ist eine Weiterversicherung nicht mehr méglich. Wird das Versicherungsverhaltnis beendet, so besteht
fur dann laufende Versicherungsfalle die Leistungspflicht des Versicherers noch fiir die Dauer von vier Wochen fort, sofern kein Anspruch
gegen einen anderen Kostentrager besteht.

Erstattungshéhe und Tarifbezeichnung
Fur die versicherten Leistungen wird eine prozentuale Kostenerstattung vereinbart. Die Beitrage errechnen sich entsprechend dem als
Kostenerstattung vereinbarten Prozentsatz. Dieser Prozentsatz wird zusatzlich zur Tarifbezeichnung angegeben. Die Bezeichnung BKZ/30

bedeutet z. B, dass die erstattungsfahigen Aufwendungen zu 30 % ersetzt werden.

Die Erstattungen nach den Punkten C. 1.1.1. bis C. 1.1.3. und C. 2. sind in den ersten vier Versicherungsjahren (siehe § 8 (1) AVB/KS) durch
Hochstbetrdge begrenzt. Diese Hochstbetrage sind von dem jeweils vereinbarten Prozentsatz abhdngig.

Hochstbetrag
Tarifstufe im 1. im 1. bis 2. im 1. bis 3. im 1. bis 4. ab dem 5.
Versicherungsjahr | Versicherungsjahr | Versicherungsjahr | Versicherungsjahr | Versicherungsjahr
insgesamt insgesamt insgesamt insgesamt
BKZ/10 60 EUR 120 EUR 180 EUR 240 EUR
BKZ/20 120 EUR 240 EUR 360 EUR 480 EUR
BKZ/30 180 EUR 360 EUR 540 EUR 720 EUR
BKZ/40 240 EUR 480 EUR 720 EUR 960 EUR
BKZ/50 300 EUR 600 EUR 900 EUR 1.200 EUR unbegrenzt
BKZ/60 360 EUR 720 EUR 1.080 EUR 1.440 EUR
BKZ/70 420 EUR 840 EUR 1.260 EUR 1.680 EUR
BKZ/80 480 EUR 960 EUR 1440 EUR 1.920 EUR
BKZ/90 540 EUR 1.080 EUR 1.620 EUR 2160 EUR

Ist der Zahnersatz oder die kieferorthopadische Behandlung wegen eines Unfalls (siehe § 1 (1) AVB/KS) erforderlich, der nach Versiche-
rungsbeginn eingetreten ist, entfallen die Hochstsatze fir den jeweiligen Versicherungsfall.

Soweit Anspriiche auf Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder einer privaten Krankenversicherung bestehen, sind
diese vorrangig in Anspruch zu nehmen.

Fir gesetzlich versicherte Personen gilt:

Erfolgt eine Vorleistung durch die GKV, so muss der HanseMerkur Krankenversicherung AG zur Erstattung von Leistungen fiir Zahnersatz
bzw. Kieferorthopadie die Hohe der Vorleistung durch die GKV nachgewiesen werden. Besteht ein Leistungsanspruch gegen eine oder
mehrere andere private Krankenversicherungen im Rahmen einer Zahnzusatzversicherung, so missen der HanseMerkur Krankenversiche-
rung AG zur Erstattung von Leistungen fiir Zahnersatz bzw. Kieferorthopadie zusammen mit der Rechnung die Erstattungsbelege samtli-
cher privater Krankenversicherungen vorgelegt werden.
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Die Gesamterstattung einschlieBlich der Vorleistungen der GKV und anderer privater Krankenversicherungen darf 90 % der erstattungsfa-
higen Aufwendungen nach Punkt C. nicht Gberschreiten. Selbstbehalte, die von der GKV (gemaB § 53 SGB V) bzw. einer privaten Kranken-
versicherung einbehalten wurden, zéhlen zu den anrechenbaren Vorleistungen. Wird fiir Behandlungen nach Punkt C. 1.1.1. bzw. C. 2.2.1.
keine Vorleistung der GKV nachgewiesen, so wird fiir diese Leistungen einschlieBlich der zugehérigen zahntechnischen Laborarbeiten und
Materialien gem&B Punkt C. 1.1.3. eine fiktive Vorleistung der GKV in Hohe von 40 % der erstattungsfahigen Aufwendungen unterstellt.

Fir privat vollversicherte Personen gilt:

Besteht ein Leistungsanspruch gegen eine oder mehrere andere private Krankenversicherungen, so miissen der HanseMerkur Krankenver-
sicherung AG zur Erstattung von Leistungen flr Zahnersatz oder Kieferorthopadie zusammen mit der Rechnung die Erstattungsbelege
samtlicher privater Krankenversicherungen vorgelegt werden.
Die Gesamterstattung einschlieBlich der Vorleistungen anderer privater Krankenversicherungen darf 90 % der erstattungsféahigen Aufwen-
dungen nach Punkt C. nicht Uberschreiten. Selbstbehalte, die von einer privaten Krankenversicherung einbehalten wurden, zdhlen zu den
anrechenbaren Vorleistungen. Wird fiir Behandlungen nach Punkt C. keine Vorleistung einer privaten Krankenversicherung nachgewiesen,
so wird eine fiktive Vorleistung der privaten Krankenversicherung in Hohe von 80 % der erstattungsfahigen Aufwendungen unterstellt.
C. Leistungen des Versicherers
(§§ 4 - 6 AVB/KS)
Erstattet werden:
1. Zahnersatz
11. Erstattungsfiahige Aufwendungen
Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr Zahnersatz einschlieBlich Reparaturen und WiedereingliederungsmaBnahmen. Als erstat-
tungsféhige Aufwendungen gelten die Rechnungsbetrége, soweit die Geblihren im Rahmen der jeweils geltenden amtlichen deut-
schen Gebulhrenordnung flr Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen oder soweit
der Zahnersatz im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung erbracht wird.
Nicht versichert ist die gesondert vereinbarte arztliche oder zahnéarztliche Behandlung im Rahmen eines stationdren Aufenthalts.

111, Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen einschl. Briicken, Kronen und Inlays (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes).

11.2.  Als Zahnersatz gelten auBerdem implantologische Leistungen, Aufbissbehelfe und Schienen sowie funktionsanalytische und
funktionstherapeutische Leistungen.

11.3.  Erstattungsfahig sind weiterhin zahntechnische Laborarbeiten und Materialien, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis
des Versicherers® aufgefihrt sind und im Rahmen der dort genannten Héchstbetrage berechnet werden. Der Versicherer kann
das Preis- und Leistungsverzeichnis zugunsten der Versicherungsnehmer oder der versicherten Personen anpassen, soweit
dies zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherten erforderlich erscheint und ein unabhéngiger Treuhander die
Anderungen Gberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Im Ubrigen gilt die Regelung des § 203 (3) Versicherungsver-
fragsgesetz.

11.4.  Erstattungsfdhig ist ferner eine Voll- oder Kombinationsnarkose bei Implantatbehandlungen sowie die Behandlung durch Aku-
punktur zur Schmerzprophylaxe (GOA 269 oder GOA 269a) bei Zahnersatz.

*) Das Preis- und Leistungsverzeichnis ist diesen Unterlagen beigeflgt.
2. Kieferorthopédie in Folge eines Unfalls oder einer schwerwiegenden Krankheit
2.1. Erstattungsfiahige Aufwendungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Kieferorthopadie, die in Folge eines Unfalls oder einer schwerwiegenden Krankheit medizi-
nisch notwendig werden und

— hierfur ein Leistungsanspruch gegenlber der GKV oder einer privaten Krankenversicherung besteht und
— die Behandlung in eine der kieferorthopadischen Indikationsgruppen (KIG) 3 bis 5 eingestuft wird.

Als erstattungsféhige Aufwendungen gelten die Rechnungsbetrége, soweit die hiermit geltend gemachten Gebihren im Rahmen der
jeweils geltenden GOZ bzw. GOA liegen und deren Bemessungsgrundsétzen entsprechen.

2.2. Definitionen

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plotzlich von auBen auf ihren Kérper wirkendes Ereignis unfreiwillig eine
Gesundheitsschddigung erleidet, vgl. § 1 (1) AVB/KS.

Schwerwiegende Erkrankungen sind angeborene Missbildungen des Gesichts oder Kiefers, skelettale Dysgnathie oder bésartige Neu-
bildungen (Krebs, Tumor).

D. Angeratene und bereits laufende Behandlungen
Abweichend von § 2 (1) Satz 2 AVB/KS sind die in Punkt C. aufgefiihrten Leistungen bei Vorstandsmitgliedern, Mitgliedern der Geschéfts-

leitung und Mitarbeitern auch fir Versicherungsfalle erstattungsfahig, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind. Die
Leistungspflicht beginnt erst nach Beginn des Versicherungsschutzes.
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Weltweiter Versicherungsschutz fiir bis zu 6 Monate

Abweichend von § 1 (4) AVB/KS besteht wahrend der ersten 6 Monate eines voriibergehenden Aufenthalts im auBereuropaischen Ausland
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz.

Ab Beginn des 7. Monats eines voribergehenden Aufenthalts im auBereuropdischen Ausland verringern sich die tariflichen Leistungen um
ein Drittel, wenn nicht vor der Abreise etwas anderes vereinbart wurde.

Beitrage

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrags nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt
der Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

Wird der Tarif nach Nr. 6 oder Nr. 7 BB BKV in der Einzelversicherung weitergefiihrt, dann gelten die Beitragsraten der Einzelversicherung.

Nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem das 14. bzw. das 69. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der ndachsthéheren Altersgruppe zu
entrichten. In diesen Fallen besteht gemaB § 13 (3) AVB/KS ein auBerordentliches Kiindigungsrecht.

Die Bestimmungen zu Beitragsanpassungen bleiben unberthrt.
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BKZB 01.25

HanseMerkur

Tarif BKZB

Erganzungstarif flr Versicherte der betrieblichen Krankenversicherung

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der Schadensversicherung (AVB/KS).

Versicherungsfahigkeit

Nach dem Tarif BKZB kénnen Vorstandsmitglieder, Mitglieder der Geschéftsleitung und Mitarbeiter eines Gruppenversicherungspartners
sowie die in Nr. 2 der ,Besonderen Bedingungen fiir die Krankenversicherung im Rahmen eines arbeitgeberfinanzierten Gruppenversiche-
rungsvertrags der betrieblichen Krankenversicherung“ (BB BKV) genannten Personen versichert werden.

Zudem sind Personen versicherungsfahig, die den Tarif nach dem Ausscheiden aus dem Gruppenversicherungsvertrag unter den im nach-
folgenden Absatz genannten Voraussetzungen in der Einzelversicherung weiterfiihren (siehe auch Nr. 6 und Nr. 7 BB BKV).

Endet der Gruppenversicherungsvertrag oder scheidet die versicherte Person aus dem laut Gruppenversicherungsvertrag versicherbaren
Personenkreis aus, so endet das Versicherungsverhaltnis flr die versicherte Person. Die versicherte Person erhalt in diesem Fall das Rechf,
das Versicherungsverhéltnis nach Tarif BKZB unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers ohne Risikopriifung und erneute
Wartezeiten als Einzelversicherung fortzusetzen, wobei ab dem Zeitpunkt der Fortsetzung die BB BKV entfallen. Die Erklarung ist inner-
halb zweier Monate nach der Beendigung des Gruppenversicherungsvertrags bzw. nach Ausscheiden aus dem versicherbaren Personen-
kreis abzugeben; nach Ablauf dieser Frist ist eine Weiterversicherung nicht mehr méglich. Wird das Versicherungsverhaltnis beendet, so
besteht fiir dann laufende Versicherungsfélle die Leistungspflicht des Versicherers noch fir die Dauer von vier Wochen fort, sofern kein
Anspruch gegen einen anderen Kostentrager besteht.

Versicherungsleistungen

(§§ 4 - 6 AVB/KS)

Erstattungsfédhig sind die gemaB Punkt B. 1. bis B. 4. angegebenen Aufwendungen flr ambulante Zahnbehandlungen. Als erstattungsfahi-
ge Aufwendungen gelten die Rechnungsbetrége, soweit die Geblihren im Rahmen der jeweils geltenden amtlichen deutschen Gebuhren-
ordnung fur Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen oder soweit die Behandlung im
Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung erbracht wird.

Erstattungsfahig im Rahmen der versicherten Leistungen sind weiterhin Materialien, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des
Versicherers® aufgefiihrt sind und im Rahmen der dort genannten Héchstbetrage berechnet werden. Der Versicherer kann das Preis- und
Leistungsverzeichnis zugunsten der Versicherungsnehmer oder der versicherten Person anpassen, soweit dies zur hinreichenden Wahrung
der Belange der Versicherten erforderlich erscheint und ein unabhangiger Treuhander die Anderungen dberprift und ihre Angemessenheit
bestatigt hat. Im Ubrigen gilt die Regelung des § 203 (3) Versicherungsvertragsgesetz.

*) Das Preis- und Leistungsverzeichnis ist diesen Unterlagen beigefiigt.

Die nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder einer privaten Krankenversicherung (PKV) verbleibenden Auf-
wendungen werden zu 100 % erstattet. Die Vorleistung ist nachzuweisen. Selbstbehalte, die von der GKV gemaB § 53 Fiinftes Buch Sozial-
gesetzbuch (SGB V) bzw. von der PKV einbehalten wurden, zdhlen zu der anrechenbaren Vorleistung. Sehen die GKV und die PKV im Ver-
sicherungsfall keine Leistungen vor, so reduziert sich der Erstattungsanspruch auf die in Punkt B. 2. genannte Wurzelbehandlung.

1. Besondere Fiillungen 100 %

Ersetzt werden die erstattungsfahigen Aufwendungen fir besondere Flllungen (Komposit- / Kunststoffflllungen, Schmelz-Dentin-
Adhasive Fillungen). Amalgamfullungen und Inlays fallen nicht unter den Versicherungsschutz.

2. Wurzelbehandlung 100 %

Ersetzt werden die erstattungsfahigen Aufwendungen einer Wurzelbehandlung (Wurzelkanalbehandlung, Wurzelspitzenresektion).
3. Fissurenversiegelung 100 %

Ersetzt werden die erstattungsfahigen Aufwendungen einer Fissurenversiegelung.
4, Parodontosebehandlung 100 %

Die folgenden zahnmedizinischen ParodontosemaBnahmen sind erstattungsfahig:

— Subgingivale medikamentdse antibakterielle Lokalapplikation (GOZ 4025),

— Beseitigung von scharfen Zahnkanten, stérenden Prothesenrdndern und Fremdreizen am Parodontium (GOZ 4030),

—  Erstellung eines Mundhygienestatus und eingehende Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies und parodontale Erkrankun-
gen (GOZ 1000),
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—  Kontrolle des Ubungserfolges einschlieBlich weiterer Unterweisung (GOZ 1010),

— Lokale Anwendung von Medikamenten zur Kariesvorbeugung oder initialen Kariesbehandlung mit einer individuell gefertigten
Schiene als Medikamententrager (GOZ 1030),

— Aufflllen von parodontalen Knochendefekten mit Aufbaumaterial (Knochen- und/oder Knochenersatzmaterial), auch Einbringen
von Proteinen, zur regenerativen Behandlung parodontaler Defekte, gegebenenfalls einschlieBlich Materialentnahme im Aufbau-
gebiet (GOZ 4110),

— Verlegen eines gestielten Schleimhautlappens (GOZ 4120),

—  Verwendung einer Membran zur Behandlung eines Knochendefektes einschlieBlich Fixierung (GOZ 4138),

— Abformung oder Teilabformung eines Kiefers fur ein Situationsmodell einschlieBlich Auswertung zur Diagnose oder Planung
(GOZ 0050),

—  Gewinnung und Transplantation von Bindegewebe einschlieBlich Versorgung der Entnahmestelle (GOZ 4133),

—  Zuschlage bei nichtstationarer Durchfiihrung von zahnarztlich-chirurgischen Leistungen (GOZ 0510 und/oder GOZ 0520) sowie
Zuschlag fir die Anwendung eines Operationsmikroskops (GOZ 0110),

—  Gewinnung und Transplantation von Schleimhaut, gegebenenfalls einschlieBlich Versorgung der Entnahmestelle (GOZ 4130),

Intraorale Infiltrationsandsthesie (GOZ 0090).

Andert die GKV den Leistungsumfang fiir die im Versicherungsschutz erfassten Zahnbehandlungen, so kann der Versicherer die Leistun-
gen zugunsten der Versicherungsnehmer oder der versicherten Person anpassen, soweit dies zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherten erforderlich erscheint und ein unabhangiger Treuhdnder die Anderungen Gberprift und ihre Angemessenheit bestatigt hat.
Im Ubrigen gilt die Regelung des § 203 (3) Versicherungsvertragsgesetz.

Angeratene und bereits laufende Behandlungen

Abweichend von § 2 (1) Satz 2 AVB/KS sind die in Punkt B. aufgefiihrten Leistungen bei Vorstandsmitgliedern, Mitgliedern der Geschéafts-
leitung und Mitarbeitern auch fiir Versicherungsfélle erstattungsfahig, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind. Die
Leistungspflicht beginnt erst nach Beginn des Versicherungsschutzes.

Weltweiter Versicherungsschutz fiir bis zu 6 Monate

Abweichend von § 1 (4) AVB/KS besteht wahrend der ersten 6 Monate eines voriibergehenden Aufenthalts im auBereuropaischen Ausland
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz.

Ab Beginn des 7. Monats eines voribergehenden Aufenthalts im auBereuropdischen Ausland verringern sich die tariflichen Leistungen um
ein Drittel, wenn nicht vor der Abreise etwas anderes vereinbart wurde.

Beitrage

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrags nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt
der Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

Wird der Tarif nach Nr. 6 oder Nr. 7 BB BKV in der Einzelversicherung weitergefiihrt, dann gelten die Beitragsraten der Einzelversicherung.

Nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem das 14. bzw. das 69. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der ndchsthéheren Altersgruppe zu
entrichten. In diesen Fallen besteht gemaB § 13 (3) AVB/KS ein auBerordentliches Kiindigungsrecht.

Die Bestimmungen zu Beitragsanpassungen bleiben unberihrt.

Seite 67 von 88



BKZP 01.25

HanseMerkur

Tarif BKZP

Erganzungstarif flr Versicherte der betrieblichen Krankenversicherung

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der Schadensversicherung (AVB/KS).

Versicherungsfahigkeit

Nach dem Tarif BKZP kénnen Vorstandsmitglieder, Mitglieder der Geschéftsleitung und Mitarbeiter eines Gruppenversicherungspartners
sowie die in Nr. 2 der ,Besonderen Bedingungen fiir die Krankenversicherung im Rahmen eines arbeitgeberfinanzierten Gruppenversiche-
rungsvertrags der betrieblichen Krankenversicherung“ (BB BKV) genannten Personen versichert werden.

Zudem sind Personen versicherungsfahig, die den Tarif nach dem Ausscheiden aus dem Gruppenversicherungsvertrag unter den im nach-
folgenden Absatz genannten Voraussetzungen in der Einzelversicherung weiterfiihren (siehe auch Nr. 6 und Nr. 7 BB BKV).

Endet der Gruppenversicherungsvertrag oder scheidet die versicherte Person aus dem laut Gruppenversicherungsvertrag versicherbaren
Personenkreis aus, so endet das Versicherungsverhaltnis flr die versicherte Person. Die versicherte Person erhalt in diesem Fall das Recht,
das Versicherungsverhéltnis nach Tarif BKZP unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers ohne Risikopriifung und erneute
Wartezeiten als Einzelversicherung fortzusetzen, wobei ab dem Zeitpunkt der Fortsetzung die BB BKV entfallen. Die Erklarung ist inner-
halb zweier Monate nach der Beendigung des Gruppenversicherungsvertrags bzw. nach Ausscheiden aus dem versicherbaren Personen-
kreis abzugeben; nach Ablauf dieser Frist ist eine Weiterversicherung nicht mehr méglich. Wird das Versicherungsverhaltnis beendet, so
besteht fiir dann laufende Versicherungsfélle die Leistungspflicht des Versicherers noch fir die Dauer von vier Wochen fort, sofern kein
Anspruch gegen einen anderen Kostentrager besteht.

Leistungen des Versicherers

(8§ 4 - 6 AVB/KS)

Erstattungsféahig sind die gemaB Punkt B. 1. angegebenen Aufwendungen fiir Zahnprophylaxe.

Soweit Anspriiche auf Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder einer privaten Krankenversicherung (PKV) bestehen,
sind diese vorrangig in Anspruch zu nehmen. Selbstbehalte, die von der GKV (gemaB § 53 SGB V) bzw. der PKV einbehalten wurden, z&h-
len zu den anrechenbaren Vorleistungen.

Zusammen mit den Vorleistungen werden im Versicherungsfall 100 %, maximal allerdings 60 EUR pro Rechnung und 120 EUR pro Kalen-
derjahr der erstattungsfahigen Aufwendungen ersetzt.

Als erstattungsfidhige Aufwendungen gelten die Rechnungsbetrége, soweit die Gebiihren im Rahmen der jeweils geltenden amtlichen
deutschen Gebuhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen. Sofern die
Zahnprophylaxe im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung erbracht wird, fallt sie ebenfalls unter den Versicherungsschutz.
1. Zahnprophylaxe

Erstattungsfahig sind die folgenden zahnmedizinischen ProphylaxemaBnahmen:

—  Professionelle Zahnreinigung,

—  Zahnsteinentfernung,

—  Speicheltest zur Keimbestimmung,

—  Professionelle Erstellung eines Mundhygienestatus,

—  Kontrolle des Ubungserfolgs.
Andert die GKV den Leistungsumfang fiir Zahnprophylaxe, so kann der Versicherer die Leistungen zugunsten der Versicherungsnehmer
oder der versicherten Personen anpassen, soweit dies zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherten erforderlich erscheint und
ein unabhangiger Treuhdnder die Anderungen Uberprift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Im Ubrigen gilt die Regelung des
§ 203 (3) Versicherungsvertragsgesetz.

Weltweiter Versicherungsschutz fiir bis zu 6 Monate

Abweichend von § 1 (4) AVB/KS besteht wahrend der ersten 6 Monate eines voriibergehenden Aufenthalts im auBereuropaischen Ausland
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz.

Ab Beginn des 7. Monats eines voriibergehenden Aufenthalts im auBereuropéischen Ausland verringern sich die tariflichen Leistungen um
ein Drittel, wenn nicht vor der Abreise etwas anderes vereinbart wurde.
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Beitrage

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrags nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt
der Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

Wird der Tarif nach Nr. 6 oder Nr. 7 BB BKV in der Einzelversicherung weitergefiihrt, dann gelten die Beitragsraten der Einzelversicherung.

Ab dem Ende des Kalenderjahres, in dem das 14. bzw. das 69. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der nachsthéheren Altersgruppe zu
entrichten. In diesen Fallen besteht gemaB § 13 (3) AVB/KS ein auBerordentliches Kiindigungsrecht.

Die Bestimmungen zu Beitragsanpassungen bleiben unberthrt.
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BKZT 01.25

HanseMerkur

Tarif BKZT

Erganzungstarif flr Versicherte der betrieblichen Krankenversicherung

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der Schadensversicherung (AVB/KS).

A. Versicherungsfihigkeit

Nach dem Tarif BKZT kénnen Vorstandsmitglieder, Mitglieder der Geschéftsleitung und Mitarbeiter eines Gruppenversicherungspartners
sowie die in Nr. 2 der ,Besonderen Bedingungen fiir die Krankenversicherung im Rahmen eines arbeitgeberfinanzierten Gruppenversiche-
rungsvertrags der betrieblichen Krankenversicherung“ (BB BKV) genannten Personen versichert werden.

Zudem sind Personen versicherungsfahig, die den Tarif nach dem Ausscheiden aus dem Gruppenversicherungsvertrag unter den im nach-
folgenden Absatz genannten Voraussetzungen in der Einzelversicherung weiterfiihren (siehe auch Nr. 6 und Nr. 7 BB BKV).

Endet der Gruppenversicherungsvertrag oder scheidet die versicherte Person aus dem laut Gruppenversicherungsvertrag versicherbaren
Personenkreis aus, so endet das Versicherungsverhaltnis flr die versicherte Person. Die versicherte Person erhalt in diesem Fall das Recht,
das Versicherungsverhéltnis nach Tarif BKZT unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers ohne Risikoprifung und erneute
Wartezeiten als Einzelversicherung fortzusetzen, wobei ab dem Zeitpunkt der Fortsetzung die BB BKV entfallen. Die Erklarung ist inner-
halb zweier Monate nach der Beendigung des Gruppenversicherungsvertrags bzw. nach Ausscheiden aus dem versicherbaren Personen-
kreis abzugeben; nach Ablauf dieser Frist ist eine Weiterversicherung nicht mehr méglich. Wird das Versicherungsverhaltnis beendet, so
besteht fiir dann laufende Versicherungsfélle die Leistungspflicht des Versicherers noch fir die Dauer von vier Wochen fort, sofern kein
Anspruch gegen einen anderen Kostentrager besteht.

B. Erstattungshoéhe und Tarifbezeichnung
Fur die versicherten Leistungen wird eine prozentuale Kostenerstattung vereinbart. Die Beitrage errechnen sich entsprechend dem als
Kostenerstattung vereinbarten Prozentsatz. Dieser Prozentsatz wird zuséatzlich zur Tarifbezeichnung angegeben. Die Bezeichnung

BKZT/30 bedeutet z. B, dass die erstattungsfahigen Aufwendungen zu 30 % ersetzt werden.

Soweit Anspriiche auf Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder einer privaten Krankenversicherung bestehen, sind
diese vorrangig in Anspruch zu nehmen.

Fir gesetzlich versicherte Personen gilt:

Erfolgt eine Vorleistung durch die GKV, so muss der HanseMerkur Krankenversicherung AG zur Erstattung von Leistungen fir Zahnersatz
bzw. Kieferorthopadie die Hohe der Vorleistung durch die GKV nachgewiesen werden. Besteht ein Leistungsanspruch gegen eine oder
mehrere andere private Krankenversicherungen im Rahmen einer Zahnzusatzversicherung, so missen der HanseMerkur Krankenversiche-
rung AG zur Erstattung von Leistungen flr Zahnersatz bzw. Kieferorthopddie zusammen mit der Rechnung die Erstattungsbelege samtli-
cher privater Krankenversicherungen vorgelegt werden.

Die Gesamterstattung einschlieBlich der Vorleistungen der GKV und anderer privater Krankenversicherungen darf 90 % der erstattungsfa-
higen Aufwendungen nach Punkt C. nicht Gberschreiten. Selbstbehalte, die von der GKV (gemaB § 53 SGB V) bzw. einer privaten Kranken-
versicherung einbehalten wurden, zéhlen zu den anrechenbaren Vorleistungen. Wird fiir Behandlungen nach Punkt C. 1.1.1. bzw. C. 2.2.1.
keine Vorleistung der GKV nachgewiesen, so wird fiir diese Leistungen einschlieBlich der zugehérigen zahntechnischen Laborarbeiten und
Materialien gemé&B Punkt C. 1.1.3. eine fiktive Vorleistung der GKV in Hohe von 40 % der erstattungsfahigen Aufwendungen unterstellt.

Fir privat vollversicherte Personen gilt:

Besteht ein Leistungsanspruch gegen eine oder mehrere andere private Krankenversicherungen, so miissen der HanseMerkur Krankenver-
sicherung AG zur Erstattung von Leistungen flr Zahnersatz oder Kieferorthopadie zusammen mit der Rechnung die Erstattungsbelege
samtlicher privater Krankenversicherungen vorgelegt werden.
Die Gesamterstattung einschlieBlich der Vorleistungen anderer privater Krankenversicherungen darf 90 % der erstattungsféahigen Aufwen-
dungen nach Punkt C. nicht Uberschreiten. Selbstbehalte, die von einer privaten Krankenversicherung einbehalten wurden, zdhlen zu den
anrechenbaren Vorleistungen. Wird fiir Behandlungen nach Punkt C. keine Vorleistung einer privaten Krankenversicherung nachgewiesen,
so wird eine fiktive Vorleistung der privaten Krankenversicherung in Hohe von 80 % der erstattungsfahigen Aufwendungen unterstellt.

C. Leistungen des Versicherers
(§§ 4 - 6 AVB/KS)
Erstattet werden:

1. Zahnersatz

11. Erstattungsfiahige Aufwendungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr Zahnersatz einschlieBlich Reparaturen und WiedereingliederungsmaBnahmen. Als erstat-
tungsfihige Aufwendungen gelten die Rechnungsbetrage, soweit die Geblihren im Rahmen der jeweils geltenden amtlichen deut-

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel: 040 4119-4100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
Seite 70 von 88



schen Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundsitzen entsprechen oder soweit
der Zahnersatz im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung erbracht wird.

Als erstattungsfahige Aufwendungen gelten in besonderen Féllen auch die Rechnungsbetrage einer nach § 2 GOA/GOZ vereinbarten
Honorarforderung, deren Berechnung oberhalb der jeweiligen Hochstsatze der GOA oder GOZ erfolgt ist, sofern vor Beginn der Heil-
behandlung ein entsprechend begriindeter Heil- und Kostenplan eingereicht wurde und der Versicherer die Erstattung der Behand-
lungskosten zugesagt hat. Der Versicherer wird die Kostenzusage erteilen, wenn die Gebihreniberschreitung durch krankheits- bzw.
befundbedingte Erschwernisse (z. B. bei Behandlungen nach Ausrdumen eines Tumors im Mundraum, nach Lippen-, Kiefer-, Gaumen-
spalte oder einer kompletten Neuversorgung beider Kiefer bei schwieriger Ausgangsbisslage) begriindet ist und die Aufwendungen
nicht in einem auffalligen Missverhaltnis zu den zu erbringenden Leistungen stehen.

Nicht versichert ist die gesondert vereinbarte arztliche oder zahnarztliche Behandlung im Rahmen eines stationaren Aufenthalts.

11.1.  Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen einschl. Briicken, Kronen und Inlays (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes).

11.2.  Als Zahnersatz gelten auBerdem implantologische Leistungen, Aufbissbehelfe und Schienen sowie funktionsanalytische und
funktionstherapeutische Leistungen.

11.3.  Erstattungsfahig sind weiterhin zahntechnische Laborarbeiten und Materialien, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis
des Versicherers® aufgefiihrt sind und im Rahmen der dort genannten Héchstbetridge berechnet werden. Der Versicherer kann
das Preis- und Leistungsverzeichnis zugunsten der Versicherungsnehmer oder der versicherten Personen anpassen, soweit
dies zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherten erforderlich erscheint und ein unabhangiger Treuhander die
Anderungen berpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Im Ubrigen gilt die Regelung des § 203 (3) Versicherungsver-
fragsgesetz.

11.4.  Erstattungsfdhig ist ferner eine Voll- oder Kombinationsnarkose bei Implantatbehandlungen sowie die Behandlung durch Aku-
punktur zur Schmerzprophylaxe (GOA 269 oder GOA 269a) bei Zahnersatz.

*) Das Preis- und Leistungsverzeichnis ist diesen Unterlagen beigefiigt.
2. Kieferorthopédie in Folge eines Unfalls oder einer schwerwiegenden Krankheit
2.1. Erstattungsfiahige Aufwendungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Kieferorthopéadie, die in Folge eines Unfalls oder einer schwerwiegenden Krankheit medizi-
nisch notwendig werden und

— hierflr ein Leistungsanspruch gegeniber der GKV oder einer privaten Krankenversicherung besteht und
— die Behandlung in eine der kieferorthopadischen Indikationsgruppen (KIG) 3 bis 5 eingestuft wird.

Als erstattungsfihige Aufwendungen gelfen die Rechnungsbetrdge, soweit die hiermit geltend gemachten Gebihren im Rahmen der
jeweils geltenden GOZ bzw. GOA liegen und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen.

2.2. Definitionen

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plotzlich von auBen auf ihren Kérper wirkendes Ereignis unfreiwillig eine
Gesundheitsschddigung erleidet, vgl. § 1 (1) AVB/KS.

Schwerwiegende Erkrankungen sind angeborene Missbildungen des Gesichts oder Kiefers, skelettale Dysgnathie oder bésartige Neu-
bildungen (Krebs, Tumor).

D. Angeratene und bereits laufende Behandlungen
Abweichend von § 2 (1) Satz 2 AVB/KS sind die in Punkt C. aufgefiihrten Leistungen bei Vorstandsmitgliedern, Mitgliedern der Geschéfts-
leitung und Mitarbeitern auch fiir Versicherungsfélle erstattungsfahig, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind. Die
Leistungspflicht beginnt erst nach Beginn des Versicherungsschutzes.

E. Weltweiter Versicherungsschutz fiir bis zu 6 Monate

Abweichend von § 1 (4) AVB/KS besteht wahrend der ersten 6 Monate eines voriibergehenden Aufenthalts im auBereuropaischen Ausland
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz.

Ab Beginn des 7. Monats eines voribergehenden Aufenthalts im auBereuropéischen Ausland verringern sich die tariflichen Leistungen um
ein Drittel, wenn nicht vor der Abreise etwas anderes vereinbart wurde.

F. Beitrage

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrags nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt
der Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

Wird der Tarif nach Nr. 6 oder Nr. 7 BB BKV in der Einzelversicherung weitergefiihrt, dann gelten die Beitragsraten der Einzelversicherung.

Nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem das 14. bzw. das 69. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der nachsthéheren Altersgruppe zu
entrichten. In diesen Féllen besteht gemaB § 13 (3) AVB/KS ein auBerordentliches Kiindigungsrecht.

Die Bestimmungen zu Beitragsanpassungen bleiben unberthrt.
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BKZY 01.25

HanseMerkur

Tarif BKZY

Erganzungstarif zur Pravention und Heilbehandlung bésartiger Neubildungen

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der Schadensversicherung (AVB/KS).

A. Versicherungsfahigkeit

Nach dem Tarif BKZY kénnen Vorstandsmitglieder, Mitglieder der Geschéftsleitung und Mitarbeiter eines Gruppenversicherungspartners
sowie die in Nr. 2 der ,Besonderen Bedingungen flr die Krankenversicherung im Rahmen eines arbeitgeberfinanzierten Gruppenversiche-
rungsvertrags der betrieblichen Krankenversicherung“ (BB BKV) genannten Personen versichert werden, die das 18. Lebensjahr vollendet
haben.

Zudem sind Personen versicherungsfahig, die den Tarif nach dem Ausscheiden aus dem Gruppenversicherungsvertrag unter den im nach-
folgenden Absatz genannten Voraussetzungen in der Einzelversicherung weiterfiihren (siehe auch Nr. 6 und Nr. 7 BB BKV).

Endet der Gruppenversicherungsvertrag oder scheidet die versicherte Person aus dem laut Gruppenversicherungsvertrag versicherbaren
Personenkreis aus, so endet das Versicherungsverhaltnis flr die versicherte Person. Die versicherte Person erhalt in diesem Fall das Recht,
das Versicherungsverhéltnis nach Tarif BKZY unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers ohne Risikoprifung und erneute War-
tezeiten als Einzelversicherung fortzusetzen, wobei ab dem Zeitpunkt der Fortsetzung die BB BKV entfallen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach der Beendigung des Gruppenversicherungsvertrags bzw. nach Ausscheiden aus dem versicherbaren Personenkreis ab-
zugeben; nach Ablauf dieser Frist ist eine Weiterversicherung nicht mehr méglich. Wird das Versicherungsverhaltnis beendet, so besteht fur
dann laufende Versicherungsfalle die Leistungspflicht des Versicherers noch fir die Dauer von vier Wochen fort, sofern kein Anspruch gegen
einen anderen Kostentrager besteht.

B. Leistungen des Versicherers
Erstattungsfédhig sind die gemaB Punkt B. 1. bis B. 4. angegebenen Aufwendungen. Sieht eine gesetzliche Krankenversicherung (GKV) oder
eine private Krankenversicherung der versicherten Person im Versicherungsfall eine Leistung gem&B Punkt B. 1. und B. 2. vor, so besteht
Erstattungsanspruch aus Tarif BKZY nur nach deren Vorleistung. Vorleistungen sind nachzuweisen; der Erstattungsbetrag wird um die er-
brachte Vorleistung gemindert. Hat die versicherte Person in der GKV oder der privaten Krankenversicherung einen Selbstbehalt vereinbart,
zahlt dieser zu den anrechenbaren Vorleistungen.

1. PanTum Detect® Test

Der Versicherer erstattet je Versicherungsjahr die Aufwendungen der Durchfiihrung eines PanTum Detect® Tests, sofern zum Zeitpunkt
der Durchfiihrung keines der fir den Test aus rein medizinischen Griinden vorgegebenen Ausschlusskriterien zutrifft.

Der PanTum Detect® Test dient der Friherkennung bdsartiger Neubildungen. Grundlage des Tests ist ein Bluttest, bei dem die Werte
(Scores) der Biomarker Apo10 und TKTL1 ermittelt und ausgewertet werden.

2. Bildgebende Verfahren zur Lokalisation méglicher bésartiger Neubildungen
Bei auffélligen PanTum Detect® Testergebnissen erstattet der Versicherer in den nachstehenden Féllen auBerdem die Aufwendungen far
die Durchfiihrung eines bildgebenden Verfahrens zur Lokalisierung einer méglichen bésartigen Neubildung in Form einer Positronen-Emis-
sions-Tomographie und Computertomographie (PET-CT) und einer Kopf-Hals Magnetresonanztomographie (MRT). Bei begriindetem Ver-
dacht auf ein Prostatakarzinom erstattet der Versicherer in den nachstehenden Féllen zunéchst eine Prostata-MRT:
Die Erstattung der Aufwendungen erfolgt, wenn das PanTum Detect® Testergebnis

(1 erstmalig auffallig ist oder

(2 erneut auffallig ist und der vor dem auffalligen Testergebnis zuletzt durchgefiihrte PanTum Detect® Test kein auffalliges Testergebnis
lieferte.

Die Erstattung der Aufwendungen erfolgt auch, wenn Folgetests ein besonders auffalliges PanTum Detect® Testergebnis liefern. Ein beson-
ders auffalliges PanTum Detect® Testergebnis liegt vor, wenn alle nachstehenden Voraussetzungen erfiillt werden:

(1D Ein durchgefihrter PanTum Detect® Test lieferte ein auffalliges Testergebnis,

(2 eine anschlieBend durchgefiihrte PET-CT und eine Kopf-Hals MRT zur Lokalisation méglicher bdsartiger Neubildungen ergab einen
negativen Befund und

(3 ein aktuell durchgefiihrter PanTum Detect® Test ergibt einen um mindestens 10 Punkte hdheren PanTum Detect® Score gegeniiber
dem letzten Test, aufgrund dessen eine PET-CT und eine Kopf-Hals MRT durchgefihrt wurde.

Die Aufwendungen fir die Durchfiihrung eines bildgebenden Verfahrens werden zu 100 % erstattet, soweit das Verfahren bei einem der
Partnerunternehmen der HanseMerkur Krankenversicherung AG erfolgt. Fiir nicht bei Partnerunternehmen der HanseMerkur Krankenversi-
cherung AG durchgeflhrte Untersuchungen betragt die Erstattung 80 % der angefallenen Aufwendungen.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel: 040 4119-1100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
Seite 72 von 88



Begleitleistungen nach erfolgter Diagnose einer bésartigen Neubildung

Wird bei der versicherten Person eine bésartige Neubildung diagnostiziert, kann sie bis zum vollstdndigen Ausscheiden aus der onkologi-
schen Nachsorge anstatt der in Punkt B. 1. aufgefiihrten Leistung die nachfolgend aufgefiihrten Begleitleistungen zur Behandlung der diag-
nostizierten Erkrankung in Anspruch nehmen. Abweichend hiervon kénnen innerhalb des Kalenderjahres, in dem die bdsartige Neubildung
diagnostiziert wurde, Leistungen sowohl nach Punkt B. 1. als auch nach Punkt B. 3. in Anspruch genommen werden.

31

3.2

33

3.4

35

Wahlleistungen

Erstattungsfahig sind im Versicherungsfall die Kosten fur Wahlleistungen gemaB § 16 der Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) bzw.
gemaB § 17 des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG). Hiernach gelten als Wahlleistungen die gesondert berechenbare Unterkunft
im Ein- oder Zweibettzimmer und die gesondert vereinbarte privatarztliche Behandlung. Soweit Krankenhduser gesonderte Zuschlage
fur besondere Verpflegungsarten, Sanitarzelle, Bereitstellung eines Fernsprechers oder flir Radio- und Fernsehgeréte erheben, werden
diese ebenfalls erstattet. Privatarztliche Behandlungen werden bis zu den Hochstsatzen der jeweils glltigen Gebihrenordnungen fiir
Arzte und Zahnirzte erstattet.

MaBgeblich fir die Kostenerstattung der Wahlleistung Unterkunft ist, fir welche Unterkunftsart (Ein- oder Zweibettzimmer) das Kran-
kenhaus den Zuschlag zu den allgemeinen Krankenhausleistungen (Mehrbettzimmer) berechnet. Mit den Behandlungskostenrechnun-
gen sind diesbeziigliche Nachweise vorzulegen.

Soweit Krankenh&user nicht nach der Bundespflegesatzverordnung oder dem Krankenhausentgeltgesetz abrechnen, werden Aufwen-
dungen fir die Wabhlleistung Unterkunft im tariflichen Rahmen bis zu der Hohe erstattet, die gemaB BPflV oder KHEntgG angefallen
waére.

Nicht erstattungsfahige Leistungen

Aufwendungen flr Material- und Laborkosten im Zusammenhang mit Zahnbehandlung, -ersatz oder Kieferorthopadie sind nicht Ge-
genstand des Versicherungsschutzes.

Aufwendungen fir allgemeine Krankenhausleistungen (z. B. Pflegesatze, Fallpauschalen und Sonderentgelte) sind nicht erstattungsfa-
hig. Gesetzliche Zuzahlungen im Krankenhaus fallen ebenfalls nicht unter die Leistungspflicht.

Aufwendungen fir stationare Kur-, Heilstatten- oder Sanatoriumsbehandlungen sind nicht erstattungsfahig.
Ersatzkrankenhaustagegeld

Bei einem Verzicht auf Kostenerstattung der in Punkt 3.1 aufgefiihrten versicherten Leistungen wird pro Behandlungstag ein Kranken-
haustagegeld in Héhe von

75 EUR
gezahlt.

Erstattungsfdahige Mehrkosten aufgrund freier Krankenhauswahl

Erstattet werden auch die fiir Unterkunft und Verpflegung anfallenden zuséatzlichen Kosten, wenn der Versicherte ein anderes als das
in der arztlichen Einweisung genannte Krankenhaus in der Bundesrepublik Deutschland aufsucht. Voraussetzung ist, dass das aufge-
suchte Krankenhaus gemaB Bundespflegesatzverordnung bzw. Krankenhausentgeltgesetz abrechnet. Abweichend von § 4 (5) AVB/KS
verzichtet der Versicherer zugunsten der versicherten Person in diesen Féllen bei Krankenhausern, die auch Kuren und Sanatoriums-
behandlungen durchflihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, auf eine vorherige schriftliche Leistungszusage.

Transportkosten zu 100 %

Transportkosten bei ambulanter Behandlung sind erstattungsfdhig, wenn der Transport wegen Gehunfahigkeit der versicherten Person
oder wegen der Folgen ambulant durchgefiihrter diagnostischer und/oder therapeutischer MaBnahmen (z. B. Chemotherapie, RGntgen-
bestrahlungen, ambulante Operationen) medizinisch notwendig ist.

Kurtagegeld

Fur arztlich verordnete, stationare Genesungskuren in Folge einer Krebserkrankung erstattet der Versicherer je Kurtag fiir maximal

42 Tage ein Kurtagegeld in Hohe von
75 EUR.

Gesundheitsassistance

Die versicherte Person kann fir telefonische oder Online-Beratungen folgende Assistanceleistungen erhalten, sofern diese durch die Hanse-
Merkur Krankenversicherung AG erfolgen oder vermittelt werden:

Grundsétzliche Erlduterungen zum PanTum Detect® Test
Information und Beratung zum gesetzlichen Krebsfriiherkennungsprogramm
Beratung zu allen medizinischen Gesundheitsfragen durch Arzte

Teilnahme an einem Beratungsprogramm bei Krebserkrankungen zur Aufklarung und Beratung zu Diagnostik und Therapiemdglichkei-
ten (telefonisch oder Online)

Unterstutzung bei der Arzt- und Krankenhausauswahl

Arzt-Termine-Service
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—  Arzneimittelberatung

—  Arztliche Zweitmeinung, auch vor Operationen

—  Fitness- und Erndhrungsberatung

Wartezeiten

Es werden keine Wartezeiten vereinbart, § 3 AVB/KS findet fiir den Tarif BKZY keine Anwendung.
Beitrage

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrags nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt
der Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

Wird der Tarif nach Nr. 6 oder Nr. 7 BB BKV in der Einzelversicherung weitergefihrt, dann gelten die Beitragsraten der Einzelversicherung.

Nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das 69. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag der ndachsthoheren Altersgruppe
zu entrichten. In diesen Fallen besteht gemaB § 13 (3) AVB/KS ein auBerordentliches Kiindigungsrecht.

Die Bestimmungen zur Beitragsanpassung gemaB § 8b AVB/KS bleiben hiervon unberiihrt.
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BWL 01.25

HanseMerkur

Tarif BWL

Krankheitskostentarif fiir Versicherte der betrieblichen Krankenversicherung

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der Schadensversicherung (AVB/KS).

Versicherungsfahigkeit

Nach dem Tarif BWL kénnen Vorstandsmitglieder, Mitglieder der Geschéftsleitung und Mitarbeiter eines Gruppenversicherungspartners im
Rahmen eines arbeitgeberfinanzierten Gruppenversicherungsvertrags (betriebliche Krankenversicherung) versichert werden.

Ehegatten, Lebenspartner gemaB Lebenspartnerschaftsgesetz, in hauslicher Gemeinschaft wohnende Lebensgefahrten und Kinder der
versicherten Personen sind abweichend von Nr. 2 der ,Besonderen Bedingungen fiir die Krankenversicherung im Rahmen eines arbeitge-
berfinanzierten Gruppenversicherungsvertrags der betrieblichen Krankenversicherung“ (BB BKV) nicht versicherungsfahig.

Zudem sind Personen versicherungsféhig, die den Tarif nach dem Ausscheiden aus dem Gruppenversicherungsvertrag unter den im nach-
folgenden Absatz genannten Voraussetzungen in der Einzelversicherung weiterfiihren (siehe auch Nr. 6 und Nr. 7 BB BKV).

Endet der Gruppenversicherungsvertrag oder scheidet die versicherte Person aus dem laut Gruppenversicherungsvertrag versicherbaren
Personenkreis aus, so endet das Versicherungsverhéltnis fir die versicherte Person. Die versicherte Person erhélt in diesem Fall das Rechf,
das Versicherungsverhaltnis nach Tarif BWL unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers ohne Risikoprifung und erneute War-
tezeiten als Einzelversicherung fortzusetzen, wobei ab dem Zeitpunkt der Fortsetzung die BB BKV enftfallen. Die Erkldrung ist innerhalb
zweier Monate nach der Beendigung des Gruppenversicherungsvertrags bzw. nach Ausscheiden aus dem versicherbaren Personenkreis
abzugeben; nach Ablauf dieser Frist ist eine Weiterversicherung nicht mehr moglich. Wird das Versicherungsverhéltnis beendet, so besteht
fr dann laufende Versicherungsfalle die Leistungspflicht des Versicherers noch fiir die Dauer von vier Wochen fort, sofern kein Anspruch
gegen einen anderen Kostentrager besteht.

Versicherungsleistungen
(§§ 4 - 6 AVB/KS)
Erstattungsfihige Kosten:

a) Erstattungsfahig sind die Kosten fiir Wahlleistungen gemaB § 17 des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG). Hiernach gelten als
Wabhlleistungen die gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer und die gesondert vereinbarte privatarztliche
Behandlung durch den Chefarzt. Die privatarztliche Behandlung durch einen Belegarzt wird der Chefarztbehandlung gleichgestellt.
Privatarztliche Behandlungen werden bis zu den Héchstsatzen der jeweils giiltigen Gebiihrenordnungen fiir Arzte und Zahnarzte er-
stattet. Soweit Krankenhduser gesonderte Zuschlage fiir besondere Verpflegungsarten, Bereitstellung eines Fernsprechers oder fr
Radio- und Fernsehgerate erheben, werden diese erstattet.

Grundsatzlich nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fir allgemeine Krankenhausleistungen (z. B. Pflegesatze, Fallpauschalen
und Sonderentgelte) mit Ausnahme des in Punkt B. 1. ¢) geregelten Falles und Aufwendungen fiir Material- und Laborkosten im Zu-
sammenhang mit Zahnbehandlung, -ersatz oder Kieferorthopadie. Gesetzliche Zuzahlungen im Krankenhaus fallen ebenfalls nicht un-
ter die Leistungspflicht.

Soweit Krankenh&user nicht nach dem KHEntgG oder der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) abrechnen, werden Aufwendungen
far Unterbringungszuschldge bis zu der Hohe erstattet, die in dem néchsten, geeigneten Krankenhaus am Wohnsitz des Versicherten
gemalB KHEntgG oder BPfIV angefallen waren.

Stationdre Kur-, Heilstdtten- oder Sanatoriumsbehandlungen sind nicht versichert, die in § 5 (1) d AVB/KS vorgesehenen Kostenzu-
schiisse werden nicht gezahlt.

b) Erstattungsfdhig sind die Kosten fiir eine gesondert vereinbarte privatarztliche Behandlung durch den Chefarzt bei ambulanten, sta-
tionsersetzenden Operationen gemaB dem ,Indikationskatalog fir ambulante Operationen“ des Versicherers.

c) Erstattet werden zusétzlich die fir Unterkunft und Verpflegung anfallenden Mehrkosten, wenn der Versicherte ein anderes als das in
der arztlichen Einweisung genannte Krankenhaus in der Bundesrepublik Deutschland aufsucht. Voraussetzung ist, dass das aufge-
suchte Krankenhaus gemaB KHEntgG abrechnet. Zugunsten der versicherten Person verzichtet der Versicherer in diesen Féllen bei
Krankenhausern, die auch Kuren und Sanatoriumsbehandlungen durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, auf die nach § 4 (5)
AVB/KS geforderte vorherige schriftliche Leistungszusage.

d) Erstattungsfahig sind die zuséatzlich entstehenden Kosten fiir die Unterbringung und Verpflegung eines Elternteils als Begleitperson
anlasslich eines Krankenhausaufenthalts des Kindes, wenn die Leistung nicht Giber die allgemeinen Krankenhausleistungen abgedeckt
ist, vgl. § 2 (2 Nr. 3 KHEntgG bzw. § 2 (2) Nr. 3 BPflV. Diese Leistung wird erbracht, wenn das Kind zum Zeitpunkt des Beginns der
stationdren Behandlung das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

e) Erstafttungsfahig ist der nach Vorleistung durch andere Kostentrager verbleibende Eigenanteil eines stationaren Krankentransports
zum oder vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus bzw. fr gesetzlich Versicherte zum oder vom in der Einweisung genannten
Krankenhaus. Selbstbehalte, die von der gesetzlichen Krankenversicherung gemaB § 53 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) bzw.
der privaten Krankenversicherung einbehalten wurden, zdhlen zu den anrechenbaren Vorleistungen.
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f)  Die Kosten eines medizinisch notwendigen Riicktransports aus dem Ausland nach Deutschland werden erstattet. Dies gilt nicht, wenn
eine ausreichende arztliche Versorgung im Ausland sichergestellt ist. Wurde die Auslandsreise gegen arztlichen Rat angetreten, er-
folgt die Leistung nur im Falle eines Unfalls. Bei Auslandsreisen werden ferner nach dem Tod einer versicherten Person die Uberfiih-
rungskosten nach Deutschland oder die Bestattungskosten im Ausland bis zu einer Hohe von maximal 5.000 EUR erstattet. Dieser
Versicherungsschutz gilt fiir Auslandsreisen bis zu einer planmaBigen Dauer von sechs Monaten. Die geplante Reisedauer ist von der
versicherten Person auf Verlangen nachzuweisen.

Krankenhaustagegeld:

Bei einem Verzicht auf Kostenerstattung versicherter Leistungen wird pro Behandlungstag ersatzweise ein Krankenhaustagegeld in fol-
gender Hohe gezahlt:

—  bei Verzicht auf die Erstattung fiir die gesonderte Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer 35EUR,

—  bei Verzicht auf die Erstattung fiir privatarztliche stationare Behandlung 30 EUR.

Angeratene und bereits laufende Behandlungen

Abweichend von § 2 (1) Satz 2 AVB/KS sind die in Punkt B. aufgefiihrten Leistungen auch fir Versicherungsfalle erstattungsfahig, die vor
g;gzian?/eg/\K/grsicherungsschu'rzes eingetreten sind. Die Leistungspflicht beginnt erst nach Beginn des Versicherungsschutzes, vgl. § 2 (1

Weltweiter Versicherungsschutz fiir bis zu 6 Monate

Abweichend von § 1 (4) AVB/KS besteht wahrend der ersten 6 Monate eines voriibergehenden Aufenthalts im auBereuropaischen Ausland
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz.

Ab Beginn des 7. Monats eines voribergehenden Aufenthalts im auBereuropéischen Ausland verringern sich die tariflichen Leistungen um
ein Drittel, wenn nicht vor der Abreise etwas anderes vereinbart wurde.

Beitrage

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrags fir die Alter ab 70 Jahre nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festge-
setzt. Als Einfrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

Fir die Alter 15 bis 69 Jahre wird der Beitrag nach dem durchschnittlichen Eintrittsalter des zu versichernden betrieblichen Kollektivs fest-
gesetzt.

Wird der Tarif nach Nr. 6 oder Nr. 7 BB BKV in der Einzelversicherung weitergefiihrt, dann gelten die Beitragsraten der Einzelversicherung.

Nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem das 69. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der ndachsthéheren Altersgruppe zu entrichten. In
diesen Fallen besteht gemaB § 13 (3) AVB/KS ein auBerordentliches Kiindigungsrecht.

Die Bestimmungen zu Beitragsanpassungen bleiben unberihrt.
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AMP-OP 04.13

HanseMerkur

Indikationskatalog
fUr ambulante Operationen

Wird eine in diesem Verzeichnis aufgefiihrte operative Behandlung nicht stationar, sondern ambulant durchgefihrt, wird neben der Kostener-
stattung eine pauschale Aufwandsentschadigung gezahlt, soweit hierfir Leistungen tariflich vereinbart sind.

Sind zur Behandlung einer der nachfolgenden Indikationen mehrere Eingriffe / Sitzungen notwendig oder werden bei einem Eingriff mehrere
Indikationen behandelt, so wird die Pauschale nur einmal fallig.

Beschreibung der Indikationen (vorangestellt die GOA-Nr.)

Innere Medizin 1361 Fistelbildende Operation und Eingriff an den kammerwasser-

. abfiihrenden Wegen bei Glaukom
681 Osophagoskopie mit zus. operativem Eingriff (z. B. Probeexzi-

sion, Katheterbiopsie, periphere Lungenbiopsie, Segmentson- 1374 Extrakapsuldre Operation des Grauen Stars mittels gesteuer-
dierungen) - ggf. einschl. Lavage ten Saug-Spul-Verfahrens oder Linsenkernverfliissigung

(Phakoemulsifikation) - ggf. einschlieBlich Iridektomie
692 Duodenoskopie mit Sondierung der Papilla Vateri zwecks

Einbringung von Kontrastmittel und/oder Entnahme von Sek- 1375 Extrakapsuldre Operation des Grauen Stars mittels gesteuer-
ret - ggf. einschl. Probeexzision und/oder Probepunktion - mit ten Saug-Spul-Verfahrens oder Linsenkernverfliissigung
Papillotomie (Hochfrequenzelektroschlinge) und Steinentfer- (Phakoemulsifikation) - ggf. einschlieBlich Iridektomie - mit
nung Implantation einer intraokularen Linse
701 Laparoskopie (mit Anlegung eines Pneumoperitoneums) mit 1377 Entfernung einer Silikon-/ Silastik- / Rutheniumplombe

intra-abdominalem Eingriff - ggf. einschlieBlich Probeexzision

und/oder Probepunktion 1382 Goniotrepanation oder Trabekulektomie oder Trabekulotomie

bei Glaukom

Geburtshilfe und Gynékologie
1383 Vitrektomie, Glaskorperstrangdurchtrennung, als selbststan-
1052 Beistand bei einer Fehlgeburt und deren Beendigung durch dige Leistung
inneren Eingriff
1384 Vordere Vitrektomie (Glaskdrperentfernung aus der Augen-
Augenheilkunde vorderkammer), als selbststindige Leistung

1330 Korrektur einer Schielstellung durch Eingriff an einem gera- Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde
den Augenmuskel
1446 Submukdse Resektion an der Nasenscheidewand mit Resek-
1331 Korrektur einer Schielstellung durch Eingriff an jedem weite- tion der ausgedehnten knéchernen Leiste
ren geraden Augenmuskel, zusatzlich zu Nummer 1330
1447 Plastische Korrektur am Nasenseptum und an den Weichtei-
1332 Korrektur einer Schielstellung durch Eingriff an einem schra- len zur funktionellen Wiederherstellung der Nasenatmung -
gen Augenmuskel ggf. einschlieBlich der Leistungen nach den Nummern 1439,

1445,1446 und 1456 -, auch in mehreren Sitzungen
1333 Korrektur einer Schielstellung durch Eingriff an jedem weite-

ren schragen Augenmuskel, zusatzlich zu Nummer 1332 1448 Plastische Korrektur am Nasenseptum und an den Weichtei-
) len und am knéchernen Nasengerist zur funktionellen Wie-
1346 Hornhauttransplantation derherstellung der Nasenatmung - ggf. einschlieBlich der

Leistungen nach den Nummern 1439, 1445, 1446 und 1456 -,

1350 Staroperation - ggf. mit Iridektomie - einschlieBlich Nahttech- auch in mehreren Sitzungen

nik
1471 Operative Eroffnung der Stirnhdhle - ggf. auch der Siebbein-

1351 Staroperation mit Iridektomie und Einpflanzung einer intra- .
zellen - vom Naseninnern aus

okularen Kunststofflinse

1472 Anboh der Stirnhohl B
1352 Einpflanzung einer infraokularen Linse, als selbststandige nbofirung der Stirnhchie von auten

Leistung 1493 Entfernung der vergréBerten Rachenmandel (Adenotomie)
1353 Extraktion einer eingepflanzten Linse 1513 Keilexzision der Zunge
1354 Extraktion der luxierten Linse 1519 Operative Entfernung von Speichelstein(en)
1357 Hintere Sklerotomie 1534 Probeexzision aus dem Kehlkopf
1358 Zyklodialyse, Iridektomie 1535 Entfernung von Polypen oder anderen Geschwiilsten aus dem
Kehlkopf

1359 Zyklodiathermie-Operation oder Kryozyklothermie-Operation

1586 Entfernung eines oder mehrerer groBerer Polypen oder dhnli-
cher Gebilde aus dem Gehérgang oder der Paukenhohle, auch
in mehreren Sitzungen

1360 Laseroperation am Trabekelwerk des Auges bei Glaukom
(Lasertrabekuloplastik)

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel: 040 4119-4119, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
Seite 77 von 88



1595

161

1613

1614

1628

Operative Beseitigung einer Stenose im duBeren Gehoérgang
Myringoplastik vom Gehérgang aus
Tympanoplastik mit Interposition, als selbststdndige Leistung

Tympanoplastik - einschlieBlich Interposition und Aufbau der
Gehorknéchelchenkette

Plastischer Verschluss einer retroaurikuldren Offnung oder
einer Kieferhohlenfistel

Urologie

1764

1765

1766

1767

1768

1769

1787

1851

Entfernen einer Hodenprothese

Hodenentfernung - ggf. einschlieBlich Nebenhodenentfer-
nung derselben Seite -, einseitig

Hodenentfernung - ggf. einschlieBlich Nebenhodenentfer-
nung(en) -, beidseitig

Operative Freilegung eines Hodens mit Entnahme von Gewe-
bematerial

Operation eines Leistenhodens, einseitig
Operation eines Leistenhodens, beidseitig
Kombinierte Zystourethroskopie

Perkutane Anlage einer Nierenfistel - ggf. einschlieBlich
Spulung, Katheterfixation und Verband

Chirurgie, Orthopéadie

Extremitatenchirurgie

2031

2041

2043

2044

2051

2052

2062

2064

2067

2070

2076

2081

Eréffnung eines ossalen oder Sehnenscheidenpanaritiums
einschl. értlicher Drainage

Operative Beseitigung einer Schnirfurche an einem Finger
mit Z-Plastik

Operation der Syndaktylie mit Vollhautdeckung ohne Osteo-
tomie

Operation der Syndaktylie mit Vollhautdeckung einschlieBlich
Osteotomie

Operation eines Ganglions (Hygroms) an einem Hand- oder
FuBgelenk

Operation eines Ganglions an einem Fingergelenk

Drahtstiffung zur Fixierung von mehreren kleinen Gelenken,
Drahtstiffung an der Daumenbasis oder an der Mittelhand
oder am MittelfuB mittels gekreuzter Dréhte

Sehnen-, Faszien- oder Muskelverlangerung oder plastische
Ausschneidung

Operation einer Hand- oder FuBmissbildung (gleichzeitig an
Knochen, Sehnen und/oder Bandern)

Muskelkanalbildung(en) oder Operation des Karpal- oder
Tarsaltunnelsyndroms mit Dekompression von Nerven

Operative Loésung von Verwachsungen um eine Sehne, als
selbststandige Leistung

Stellungskorrektur der Hammerzehe mit Sehnenverpflanzung
und/oder plastischer Sehnenoperation - ggf. mit Osteotomie
und/oder Resektion eines Knochenteils

2082

2083

2088

2089

2091

2092

Operative Herstellung eines Sehnenbettes - einschlieBlich
einer alloplastischen Einlage an der Hand

Freie Sehnentransplantation

Operation einer Dupuytren’schen Kontraktur mit vollstandi-
ger Entfernung der Palmaraponeurose

Operation der Dupuytren’schen Kontraktur mit vollstdndiger
Entfernung der Palmaraponeurose und mit Strangresektion
an einzelnen Fingern - ggf. einschlieBlich Z- und/oder Zick-
zackplastiken

Sehnenscheidenradikaloperation (Tendosynovektomie) - ggf.
mit Entfernung von vorspringenden Knochenteilen und Seh-
nenverlagerung

Operation der Tendosynovitis im Bereich eines Handgelenks
oder der Anularsegmente eines Fingers

Gelenkchirurgie

2100

2101

2102

2105

2106

2112

217

218

2119

2120

2122

2130

2134

2135

2140

2141

2156

2157

2158

2170

Seite 78 von 88

Naht der Gelenkkapsel eines Finger- oder Zehengelenks
Naht der Gelenkkapsel eines Kiefer-, Hand- oder FuBgelenks

Naht der Gelenkkapsel eines Schulter-, Ellenbogen-, Huft-
oder Kniegelenks oder eines Wirbelgelenks

Primare Naht eines Bandes oder Bandplastik eines Finger-
oder Zehengelenks

Primare Naht eines Bandes oder Bandplastik des Sprungge-
lenks oder Syndesmose

Synovektomie in einem Schulter-, Ellenbogen- oder Kniege-
lenk

Meniskusoperation

Operative Fremdkérperentfernung aus einem Kiefer-, Finger-,
Hand-, Zehen- oder FuBgelenk

Operative Entfernung freier Gelenkkérper oder Fremdkoérper-
entfernung aus dem Schulter-, Ellenbogen- oder Kniegelenk

Denervation eines Finger- oder Zehengelenks
Resektion eines Finger- oder Zehengelenks

Operative Versteifung eines Finger- oder Zehengelenks
Arthroplastik eines Finger- oder Zehengelenks
Arthroplastik eines Kiefer-, Hand- oder FuBgelenks

Operativer Einbau eines kinstlichen Finger- oder Zehenge-
lenks oder einer Fingerprothese

Entfernung und erneuter operativer Einbau eines kinstlichen
Finger- oder Zehengelenks oder einer Fingerprothese

Er6ffnung eines vereiterten Kiefer-, Hand- oder FuBgelenks

Er6ffnung eines vereiterten Schulter- oder Ellenbogen- oder
Huft- oder Kniegelenks oder von Gelenken benachbarter Wir-
bel

Exartikulation eines Fingers oder einer Zehe

Amputation eines Fingers oder einer Zehe oder eines Finger-
oder Zehengliedteils - einschlieBlich plastischer Deckung



2189

2190

2191

2193

2213

2216

Arthroskopische Operation mit Entfernung oder Teilresektion
eines Meniskus im Kniegelenk - ggf. einschlieBlich Plicateilre-
sektion, Teilresektion des Hoffa’schen Fettkérpers und/
oder Entfernung freier Gelenkkorper

Arthroskopische erhaltende Operation an einem Meniskus
(z. B. Meniskusnaht, Refixation) in einem Kniegelenk

Arthroskopische Operation mit primdrer Naht, Reinsertion,
Rekonstruktion oder plastischem Ersatz eines Kreuz- oder
Seitenbands an einem Kniegelenk - einschlieBlich Kapselnaht

Arthroskopische Operation mit Synovektomie an einem Knie-
oder Huftgelenk bei chronischer Gelenkentziindung - ggf.
einschlieBlich Abtragung von Osteophyten

Operative Einrenkung der Luxation eines Hand- oder FuBge-
lenks

Operative Einrenkung der Luxation eines Ellenbogen- oder
Kniegelenks

Knochenchirurgie

2253

2254

2260

2263

2268

2273

2293

2296

2297

Knochenspanentnahme
Implantation von Knochen

Osteotomie eines kleinen Roéhrenknochens - einschlieBlich
Osteosynthese

Resektion eines kleinen Knochens - auch einschlieBlich eines
benachbarten Gelenkanteils - mit Knochen oder Spanver-
pflanzung (z. B. bei Tumorexstirpation)

Operativer Ersatz des Os lunatum durch Implantat

Osteotomie eines kleinen Roéhrenknochens - einschlieBlich
Anbringens eines Distraktors

Operation einer SteiBbeinfistel

ExostosenabmeiBelung bei Hallux valgus einschlieBlich Seh-
nenverpflanzung

Operation des Hallux valgus mit Gelenkkopfresektion und
anschlieBender Gelenkplastik und/oder MittelfuBosteotomie,
einschlieBlich der Leistungen nach den Nummern 2295 und
2296

Frakturbehandlung

2320

2327

2328

2330

2339

2350

2354

Einrichtung der gebrochenen Nase einschl. Nasentamponade
- ggf. einschl. Wundverband

Einrichtung eines gebrochenen Oberarmknochens
Einrichtung gebrochener Unterarmknochen
Einrichtung eines gebrochenen Oberschenkelknochens

Einrichtung des gebrochenen GroBzehenknochens oder von
Frakturen an Grund- oder Mittelgliedknochen der Finger mit
Osteosynthese

Nagelung und/oder Drahtung und/oder Verschraubung (mit
Metallplatten) eines groBen Rohrenknochens bei offenem
Knochenbruch

Entfernung einer Nagelung und/oder Drahtung und/oder
Verschraubung (mit Metallplatten) aus groBen Roéhrenkno-
chen

2356 Operative Stabilisierung einer Pseudarthrose oder operative
Korrektur eines in Fehlstellung verheilten Knochenbruchs
nach Osteotomie mittels Nagelung, Verschraubung und/oder
Metallplatten und/oder duBerem Spanner - auch zusétzliches
Einpflanzen von Knochenspan

Chirurgie der Kérperoberflache

2386 Schleimhauttransplantation - einschlieBlich operativer Unter-
minierung der Entnahmestelle und plastischer Deckung

2392 Anlage eines Rundstiellappens

2392a Exzision einer groBen, kontrakten und funktionsbehindernden
Narbe - einschlieBlich plastischer Deckung

2393 Interimistische Implantation eines Rundstiellappens (Zwi-
schentransport)

2394 Implantation eines Rundstiellappens - einschlieBlich Modellie-
rung am Ort

2396 Implantation eines Hautexpanders

2417 Operative Entnahme der Mamille und interimistische Implan-
tation an anderer Korperstelle

2419 Rekonstruktion einer Mamille aus einer groBen Labie oder aus
der Mamma der gesunden Seite, auch zusatzlich zur Aufbau-
plastik

2420 Implantation oder operativer Austausch einer Mammaprothe-
se, als selbststandige Leistung

2421 Implantation eines subkutanen, aufflllbaren Medikamenten-

reservoirs

2442 |mplantation alloplastischen Materials zur Weichteilunterfit-
terung, als selbststandige Leistung

Neurochirurgie

2570 Implantation von Reizelektroden zur Dauerstimulation des
Riickenmarks - ggf. einschlieBlich Implantation des Emp-
fangsgerates

2580 Freilegung und Durchtrennung oder Exhairese eines Nerven
2583 Neurolyse, als selbststandige Leistung
2584 Neurolyse mit Nervenverlagerung und Neueinbettung

2586 End-zu-End-Naht eines Nerven im Zusammenhang mit einer
frischen Verletzung - einschlieBlich Wundversorgung

2587 Friihe Sekundarnaht eines peripheren Nerven

2588 Interfaszikuldre mikrochirurgische Nervennaht ohne Verwen-
dung eines autologen Transplantats

2589 |Interfaszikuldare mikrochirurgische Nervennaht mit Defekt-
Uberbriickung durch autologes Transplantat (ohne die Leis-
tung nach Nummer 2582)

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

2675 Partielle Vestibulum- oder Mundbodenplastik oder groBe
Tuberplastik, je Kieferhalfte oder Frontzahnbereich

2687 Allmahliche Reposition des gebrochenen Ober- oder Unter-
kiefers oder eines schwer einstellbaren oder verkeilten Bruch-
stiicks des Alveolarfortsatzes

2694 Operative Entfernung von Osteosynthesematerial aus einem
Kiefer- oder Gesichtsknochen, je Fraktur

Seite 79 von 88



2695

2699

2701

Einrichtung und Fixation eines gebrochenen Kiefers auBer-
halb der Zahnreihen durch intra- und extraorale Schienenver-
bdnde und Stltzapparate

Anlegen und Fixation einer Schiene am gebrochenen Ober-
oder Unterkiefer

Anlegen von extraoralen Stiitz-, Halte- oder Hilfsvorrichtun-
gen, einer Verbands- oder Verschlussplatte, Pelotte oder der-
gleichen - im Zusammenhang mit plastischen Operationen
oder zur Verhltung oder Behandlung von Narbenkontraktu-
ren

GefaBchirurgie

2823

2883

2895

2896

2897

Rekonstruktive Operation einer Finger- oder Zehenarterie

Crossektomie der Vena saphena magna oder parva und
Exstirpation mehrerer Seitenaste

Anlage eines arteriovendsen Shunts zur Hamodialyse

Anlage eines arteriovendsen Shunts zur Hamodialyse mit
freiem Transplantat

Beseitigung eines arteriovendsen Shunts

Herzchirurgie

3095

Schrittmacher-Erstimplantation

3096 Schrittmacher-Aggregatwechsel

Osophaguschirurgie, Abdominalchirurgie

3120

3219

3220

3224

3237

3241

Diagnostische Peritonealspullung, als selbststandige Leistung
Operation eines Afterrisses oder Mastdarmrisses
Operation submukdéser Mastdarmfisteln

Peranale operative Entfernung von Mastdarmpolypen oder
Mastdarmgeschwdilsten - einschlieBlich Schleimhautnaht

Blutige Erweiterung des MastdarmschlieBmuskels, als selbst-
standige Leistung

Hohe intraanale Exzision von Hamorrhoidalknoten (z. B. nach
Miligan / Morgan) - auch mit Analplastik

Hernienchirurgie

3283

3284

Operation eines Nabel- oder Mittellinien- oder Bauchnarben-
bruches

Operation eines Nabel- oder Mittellinien- oder Bauchnarben-
bruches mit Muskel- und Faszienverschiebeplastik - auch mit
Darmresektion

3285 Operation eines Leisten- oder Schenkelbruches
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PUL 07.20

W

HanseMerkur

Preis- und Leistungsverzeichnis fur zahntechnische Leistungen

Das Preis- und Leistungsverzeichnis fiir zahntechnische Leistungen enthélt alle erstattungsfahigen Positionen sowie die dafir festgeschriebe-
nen Hochstbetrage, die durch die HanseMerkur Krankenversicherung AG im tariflichen Rahmen erstattet werden. Die Betrdge beinhalten alle
fur die jeweilige Leistung anfallenden Kosten fiir Materialien. Die gesetzliche Mehrwertsteuer (MwSt.), die ebenfalls erstattungsfahig ist, ist in

den Betragen jedoch noch nicht enthalten.

Sofern durch aktuelle Rechtsprechung oder gesetzliche Anderungen Kosten als berechnungsfahig deklariert werden, die bisher nicht im Preis-
und Leistungsverzeichnis flr zahntechnische Leistungen der HanseMerkur geregelt sind, werden diese bis zur Aufnahme in das Verzeichnis

maximal zum Ublichen Durchschnittspreis anerkannt.

Leistungen
fiir Zahnersatz

erstattungsfahiger Héchstbetrag
(zuziigl. gesetzl. MwSt.) in EUR

Inlay 308,41
Krone 411,21
Briickenglied 205,61
Teilprothese je Kiefer 514,02
Vollprothese je Kiefer 822,43
Tiefziehschiene 93,46
Gibrige Schienen jeweils 186,91
Freilegen / Auswechseln Implantat 186,91
Teleskopkrone 514,02
Teleskopkrone inkl. Implantataufbau 934,58
Implantatkrone inkl. Implantataufbau 841,12
Veneer 327,10
Onlay 373,83
Langzeitkrone 154,20
Langzeitbrickenglied 154,20
provisorische Krone 102,80
provisorisches Briickenglied 102,80
Bohr-, Positions-, Rdntgenschablone 121,49
Wiederherstellung Krone, TeIlKrone USW. ........mssessssssssssssssssssses 149,53
Verbindungselement 280,37
Verbindungselement wiederherstellen 149,53
Wiederherstellung einer Briicke 149,53
Prothese wiederherstellen / erweitern 149,53
Prothese erweitern / unterfiittern 149,53
Prothese umarbeiten zum Aufbissbehelf ... 214,95
Wiederherstellen / UnterfUttern eines Aufbissbehelfes............... 149,53
Implantat 467,29
Abformmaterial 93,46
Stiftaufbau 51,40
Glasfaserstiftaufbau 70,09
Knochenkollektor / -schaber 93,46
Bissschablone 9,35
Artikulator 28,04

"

Knochenersatzmaterial

*) Es werden die tatsachlich entstandenen Kosten anerkannt

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1

20354 Hamburg

Leistungen
fiir Kieferorthopadie

erstattungsfahiger Héchstbetrag
(zuziigl. gesetzl. MwSt.) in EUR

Modell (1) zur Gerateherstellung (immer ohne GOZ 0060)............. 8,41
Modellpaar (2) trimmen 8,41
Modellpaar in Fixator 8,41

Schaumodelle (nur in Verbindung mit GOZ 0060)............uweeeeeres 46,72

Aktive Platte 280,37
Aktivator mit Schraube 373,83
Bionator 373,83
Vorschub-Doppelplatten nach Sander 607,48
Positioner. 654,20
FRANKEL-Apparatur 542,06
Pendulum-Apparatur mit Schraube. 280,37
Platzhalterplatte 233,64
Retentionsplatte 186,91
Osamu-Retainer 140,19
Van der Linden-Retainer 140,19
Crozat-Gerat 373,83

Gaumennahterweiterungsapparatur (GNE, geltet).....ccoooonee. 327,10

Herbstscharnier, gelotet 560,75
Nance-Apparatur 112,15
Quad-Helix 112,15
Lip-Bumper 112,15

Facialmaske (extraoral abgestitzt nach DELAIRE).
Gaumennahterweiterungsapparatur (GNE, Modellguss)
Herbstscharnier, Modellguss
Aligner / lvisalign

Leistungen
fiir Zahnbehandlung

erstattungsfahiger Héchstbetrag
(zuziigl. gesetzl. MwSt.) in EUR

einmal verwendbare Nickel-Titan-Instrumente
pro Wurzelkanal
Perio-Chip.
Knochenersatzmaterial

21,01
2521
R

sowie alle Gbrigen Materialien, die nach den Vorschriften der Geblh-
renordnungen fiir Arzte (GOA) und Zahnarzte (GOZ) im Zusam-
menhang mit den tariflich definierten Leistungen fir Zahnbehand-
lung anfallen kénnen und gesondert berechnungsfahig sind (z. B.
Andsthetikum).

Tel: 040 4119-1100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
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HUFELAND 01.10

HanseMerkur

Hufeland-Leistungsverzeichnis der Besonderen Therapierichtungen

Herausgeber des Hufeland-Leistungsverzeichnisses ist die Hufelandgesellschaft fiir Gesamtmedizin e. V. In ihr sind u. a. folgende Gesellschaften
zusammengeschlossen:

Arztegesellschaft fiir Erfahrungsheilkunde; Arztlighe Aktionsgemeinschaft fiir Therapiefreiheit; Bundesverband der naturheilkundlich
tatigen Zahnarzte in Deutschland e. V.; Dgutsche Arztegesellschaft fiir Akueunktur e. V.; Deutscher Zentralverein homéopathischer Arz-
te e. V.; Gesellschaft Anthroposophischer Arzte; Hartmannbund; Hessischer Arzteverband Naturheilverfahren; Internationale Medizinische

Gesellschaft fiir Neuraltherapie nach Huneke; Internationale Medizinische Gesellschaft fiir Elektroakupunktur nach Voll.

Fur die Aufnahme in den Katalog waren folgende Kriterien entscheidend:

1.  Die Besonderheit des Therapieverfahrens muss theoretisch erklarbar und praktisch bewéahrt sein.
2. Das Verfahren muss lehr- und lernbar sein.
3. Die eingesetzten Mittel und Wege miissen mit den theoretischen Denkansatzen ein plausibles Konzept ergeben.

Unter Berlcksichtigung dieser Kriterien enthalt das Verzeichnis folgende naturheilkundliche Untersuchungs- und Behandlungsmethoden:

Akupunktur

Anthroposophische Medizin

Antihomotoxische Medizin

Ayurveda

Bioenergetische Medizin

—  Bioelektrische Funktionsdiagnostik und -therapie (BfD)

—  Bioenergetische Informationsdiagnostik und -therapie
(BIM

—  Elektroakupunktur nach Voll (EAV)
Eigenblutbehandlung

Enzymtherapie

Feldenkrais-Methode

Homd&opathie

Luscher-Color-Test

Mikrobiologische Therapie

Neuraltherapie

Organotherapie

Orthomolekulare Therapie

Osteopathie

Physikalische Therapie

Phytotherapie

Proteomik - Funktionelle Proteomik nach CEIA
Sauerstofftherapien

—  Sauerstoff-Mehrschritt-Therapie nach von Ardenne
—  Ozon-Sauerstoff-Therapien

—  Ozon-/ UV-Bestrahlung -

—  Hydrotherapie spezielle Eigenblutbehandlungen
—  Hyperthermie —  Traditionelle Chinesische Medizin (TCM)
—  Kinesiologie —  Thermographie

HanseMerkur Krankenversicherung AG

Siegfried-Wedells-Platz 1

20354 Hamburg
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GRUPPENAG 01.25

HanseMerkur

Besondere Bedingungen fur die Krankenversicherung im Rahmen
eines arbeitgeberfinanzierten Gruppenversicherungsvertrags
der betrieblichen Krankenversicherung (BB BKV)

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1

Versicherungsnehmer

Versicherungsnehmer ist der Arbeitgeber, mit dem die Hanse-
Merkur Krankenversicherung AG einen Gruppenversicherungs-
vertrag zur betrieblichen Krankenversicherung abgeschlossen
hat (Gruppenversicherungspartner). Voraussetzung ist, dass
der Gruppenversicherungspartner seinen Unternehmenssitz in
Deutschland hat.

Versicherte Personen

Die genaue Festlegung des versicherten Personenkreises er-
folgt im Gruppenversicherungsvertrag.

Versicherte Personen sind grundsétzlich die Vorstandsmitglie-
der bzw. Mitglieder der Geschéftsleitung sowie die Mitarbeiter
des Gruppenversicherungspartners, die ihren standigen Wohn-
sitz in einem Staat der europdischen Union oder des europai-
schen Wirtschaftsraumes haben.

Ehegatten, Lebenspartner geméaB § 1 Lebenspartnerschaftsge-
setz sowie in hduslicher Gemeinschaft wohnende Lebensge-
fahrten der Versicherten kénnen mitversichert werden, sofern
der Gruppenversicherungsvertrag dies vorsieht. Gleiches gilt
fur die Kinder (auch Stief-, Adoptiv- und Pflegekinder) versi-
cherter Personen.

Gegenstand des Gruppenversicherungsvertrags

Gegenstand des Gruppenversicherungsvertrags ist der mit dem
Versicherungsnehmer vereinbarte bzw. im Gruppenversiche-
rungsvertrag festgelegte Versicherungsschutz. Die Tarife sind
nur glltig in Verbindung mit den jeweiligen Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen (AVB).

Es gelten die in den technischen Berechnungsgrundlagen fest-
gelegten tariflichen monatlichen Beitragsraten.

Beitragszahlung

Der Versicherungsnehmer verpflichtet sich, die Beitrdge monat-
lich im Voraus in einer Summe an den Versicherer zu Uberwei-
sen und mit ihm abzurechnen.

Wartezeiterlass und Verzicht auf das ordentliche
Kiindigungsrecht

Die Wartezeiten werden - mit Ausnahme der ergdnzenden
Pflegekrankenversicherung - erlassen. Der Versicherer verzich-
tet fur die Dauer einer arbeitgeberfinanzierten betrieblichen
Krankenversicherung auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

20354 Hamburg
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Ausscheiden aus dem Gruppenversicherungsvertrag

Das Ausscheiden einer versicherten Person aus dem laut Grup-
penversicherungsvertrag versicherten Personenkreis ist dem
Versicherer unverziglich zu melden. Mit dem Ausscheiden en-
det deren Versicherungsverhaltnis zum Monatsende. Die versi-
cherte Person erhélt jedoch das Recht, das Versicherungsver-
haltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
zu den Bedingungen der Einzelversicherung nach den bisheri-
gen Tarifen fortzuflihren, sofern die Versicherungsfahigkeit
gegeben ist. Ab diesem Zeitpunkt entfallen die besonderen Be-
dingungen des Gruppenversicherungsvertrags und es gelten
die Beitragsraten der Einzelversicherung. Die Erkldrung ist in-
nerhalb zweier Monate nach dem Ausscheiden aus dem versi-
cherbaren Personenkreis abzugeben; nach dem Ablauf dieser
Frist ist eine Weiterversicherung nicht mehr méglich.

Wird das Versicherungsverhaltnis endgltig beendet, so be-
steht, sofern kein Anspruch gegen einen anderen Kostentrager
gegeben ist, fir laufende Versicherungsfélle die Leistungs-
pflicht des Versicherers noch fiir die Dauer von vier Wochen
fort.

Beendigung des Gruppenversicherungsvertrags und
Fortsetzung des Versicherungsverhéltnisses

Im Falle der Beendigung des Gruppenversicherungsvertrags
oder der Kiindigung von Tarifen durch den Versicherungsneh-
mer endet das Versicherungsverhéltnis fiir die versicherten
Personen hinsichtlich der betroffenen Tarife. Die Kiindigung ist
nur wirksam, wenn die versicherte Person von der Kiindigungs-
erklarung Kenntnis erlangt hat. Die versicherten Personen ha-
ben das Rechft, das Versicherungsverhaltnis unter Anrechnung
der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungs-
rickstellung, sofern eine solche gebildet wird, zu den Bedin-
gungen der Einzelversicherung nach den bisherigen Tarifen
fortzuftihren, sofern die Versicherungsfahigkeit gegeben ist. Ab
dem Zeitpunkt der Fortsetzung entfallen die besonderen Be-
dingungen des Gruppenversicherungsvertrags und es gelten
die Beitragsraten der Einzelversicherung. Die Erkldrung ist in-
nerhalb zweier Monate nach der Beendigung des Gruppenver-
sicherungsvertrags bzw. der Kiindigung abzugeben; nach dem
Ablauf dieser Frist ist eine Weiterversicherung nicht mehr még-
lich.

Wird das Versicherungsverhaltnis endgiltig beendet, so be-
steht, sofern kein Anspruch gegen einen anderen Kostentrager
gegeben ist, fir laufende Versicherungsfélle die Leistungs-
pflicht des Versicherers noch fiir die Dauer von vier Wochen
fort.

Tel: 040 4119-4100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de



BEITRAGSFREISTELLUNG 05.20

HanseMerkur

in der betrieblichen Krankenversicherung

Besondere Bedingungen fur die Beitragsfreistellung

1. Allgemeine Bestimmungen

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen der ver-
sicherten Tarife in der jeweils glltigen Fassung, soweit sie nicht
durch nachstehende Bestimmungen gedndert oder erganzt
werden, und etwaige besondere Vereinbarungen.

2. Voraussetzungen fiir den Abschluss

a) Es besteht ein Gruppenversicherungsvertrag im Rahmen
der arbeitgeberfinanzierten betrieblichen Krankenversi-
cherung zwischen Arbeitgeber (Gruppenversicherungs-
partner) und der HanseMerkur Krankenversicherung AG.

b) Der im Gruppenversicherungsvertrag festgelegte Versi-
cherungsschutz beinhaltet wenigstens einen Tarif, der die
Beitragsfreistellung vorsieht.

Die Besonderen Bedingungen fir die Beitragsfreistellung kon-
nen ab Versicherungsbeginn je Tarif optional vereinbart wer-
den und werden ab Versicherungsbeginn giiltig. Die Tarife, fur
die die Besonderen Bedingungen vereinbart werden sollen, sind
dem Versicherer gegenliber zu benennen.

Die Besonderen Bedingungen erstrecken sich in jedem Tarif auf
das gesamte zu versichernde Kollektiv und kénnen nicht auf
Teile begrenzt werden.

c) einer Arbeitsunféhigkeit von mehr als 42 Tagen,
d) einer beruflichen Auszeit (Sabbatjahr)

von der Beitragszahlung freistellen zu lassen. Weitere Voraus-
setzung ist, dass die betreffende Person in dieser Zeit nicht er-
werbstatig, gleichwohl aber weiter beim Gruppenversiche-
rungspartner angestellt ist. Die Beitragsfreistellung beginnt
zum O1. des Monats, der auf die Mitteilung der Beitragsfreistel-
lung folgt. Der jeweilige Grund fir die Beitragsfreistellung ist
dem Versicherer gegenlber innerhalb zweier Monate nach der
Mitteilung geeignet nachzuweisen.

Wahrend der Dauer der Beitragsfreistellung besteht der Versi-
cherungsschutz in den beitragsfreigestellten Tarifen unveran-
dert fort.

Die Dauer der Beitragsfreistellung ist auf maximal 12 Monate
begrenzt, auch wenn der Grund fir die Beitragsfreistellung wei-
terhin gegeben ist.

Wurde fir eine Person die Beitragsfreistellung in Anspruch ge-
nommen, so kann ein erneuter Anspruch hierauf frihestens
24 Monate nach Enftfallen des Beitragsfreistellungsgrundes
oder frihestens 24 Monate nach Ablauf der maximalen Bei-
tragsfreistellungsdauer geltend gemacht werden.

4, Beitrage
3. Gegenstand der Versicherung
Zuséatzlich zu dem tariflichen Beitrag ist flr die Besonderen Be-
Wurden fir einen Tarif die Besonderen Bedingungen fir die dingungen flr die Beitragsfreistellung ein prozentualer Zu-
Beitragsfreistellung vereinbart, erhalt der Gruppenversiche- schlag zu zahlen. Die Hohe des Zuschlags kann beim Versiche-
rungspartner die Moglichkeit, eine versicherte Person fir die rer erfragt werden. Wird der Tarif fir die betreffende Person
Dauer beitragsfrei gestellt, so entfallen fir diese Tarifbeitrag und Zu-
schlag fur die Dauer ihrer Beitragsfreistellung. Entfallt der nach
a) einer Pflegezeit im Sinne von § 3 (1) PflegeZG (Pflegezeit- 3 a) bis d) vorausgesetzte Grund oder wird die maximale Bei-
gesetz), tragsfreistellungsdauer Uberschritten, so sind ab diesem Zeit-
punkt Beitrag und Zuschlag wieder zu entrichten.
b) einer Elternzeit gemaB §15 (1) BEEG (Bundeselterngeld-
und Elternzeitgesetz),
HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel: 040 4119-4100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
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AUSLAND 01.20

HanseMerkur

Besondere Bedingungen fur Auslandsaufenthalte

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen der ver- 31
sicherten Tarife in der jeweils glltigen Fassung, soweit sie nicht

durch nachstehende Bestimmungen gedndert oder erganzt

werden, und etwaige besondere Vereinbarungen.

2. Voraussetzungen fiir den Abschluss

2.1 Der Abschluss der Besonderen Bedingungen fir Auslands-
aufenthalte ist moglich

a) fur die Dauer eines voriibergehenden Aufenthaltes im
europdischen oder auBereuropdischen Ausland,
32
b) bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in ei-
nen anderen Staat Europas einschlieBlich der auBer-
europdischen Teile der Tiirkei und Russlands.

2.2 Der Abschluss der Besonderen Bedingungen fir Auslands-
aufenthalte kann bei voriibergehenden Auslandsaufent-
halten von bis zu 12 Wochen Dauer nur bis zu deren An- 33
tritt, bei voribergehenden Auslandsaufenthalten von
mehr als 12 Wochen Dauer und bei Verlegung des gewohn-
lichen Aufenthaltsortes in das Ausland nur bis spatestens
2 Monate nach Beginn des Auslandsaufenthaltes bean-
tragt werden. Die Besonderen Bedingungen fiir Auslands-
aufenthalte gelten ab Beginn des Auslandsaufenthaltes.

1. Allgemeine Bestimmungen 3. Leistungszusage

Durch Abschluss der Besonderen Bedingungen fiir Aus-
landsaufenthalte erwirbt die versicherte Person den An-
spruch auf die vollen Leistungen der versicherten Tarife,
ohne dass Begrenzungen der Erstattungen auf die Bun-
despflegesatzverordnung (BPflIV), auf das Krankenhaus-
entgeltgesetz (KHEntgG) oder auf die deutschen amtli-
chen Gebihrenordnungen gemaB den jeweils zugrunde
liegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen vorge-
nommen werden (vgl. Tarifbedingungen zu § 4 Abs. 2
MB/KK 2009 bzw. § 4 Abs. 2 AVB/KS bzw. Druckstiicke
der Tarife BSS, BSZ und ST).

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme,
fur die Leistungen ftariflich vereinbart sind, das medizi-
nisch notwendige MaB, so kann der Versicherer geméaB § 5
Abs. 2 der jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag
herabsetzen.

Stehen die Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder
sonstigen Leistungen in einem auffélligen Missverhaltnis
zu den erbrachten Leistungen, auch unter Berlcksichti-
gung der Abrechnungsvorschriften des jeweiligen Aus-
lands, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen
angemessenen Betfrag herabsetzen.

Lehnt der Versicherungsnehmer fir die betroffene versi- 4, Beitrige

cherte Person einen moglichen Beitragszuschlag ab oder

erfolgt die Beantragung der Besonderen Bedingungen fiir 4.1
Auslandsaufenthalte nicht fristgerecht, so ist der Versiche-

rer hochstens zu den Leistungen verpflichtet, die er bei ei-

nem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

2.3 Der Abschluss der Besonderen Bedingungen fir Auslands-
aufenthalte ist nicht moglich fur Krankentagegeldtarife 4.2
(Verdienstausfal), fiur die Pflegepflichtversicherung, die
erganzende Pflegekrankenversicherung und die staatlich
geférderte erganzende Pflegeversicherung, flr den Basis-
tarif BT, den Standardtarif ST, den Notlagentarif NLT und 43
die Sonderbedingungen fir die modifizierte Beitragszah-
lung (MBZ, BEP und BEN).
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Zuséatzlich zu den tariflichen Beitrdgen sind fir die Gel-
tungsdauer der Besonderen Bedingungen fir Auslands-
aufenthalte Zuschlage fur Auslandsaufenthalte zu entrich-
ten, die vom jeweiligen Aufenthaltsland abhangig sind und
beim Versicherer erfragt werden kénnen.

Erhoht oder vermindert sich wahrend der Dauer des Aus-
landsaufenthaltes der Beitrag eines Tarifs, so wird der Zu-
schlag fur Auslandsaufenthalte entsprechend verdndert.

Der Zuschlag fir Auslandsaufenthalte kann mit Wirkung
fur bestehende Versicherungen neu festgesetzt werden,
wenn das Niveau der Krankheitskosten des jeweiligen
Landes sich gegenlber dem deutschen Kostenniveau sig-
nifikant verandert hat.
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DATENSCHUTZ 01.25

HanseMerkur

Datenschutzhinweise

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie Uber die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten durch die HanseMerkur Krankenversiche-
rung AG (HanseMerkur) und die Ihnen nach dem Datenschutzrecht zustehenden Rechte.

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung

HanseMerkur Krankenversicherung AG
Siegfried-Wedells-Platz 1

20354 Hamburg

Telefon: 040 4119-1100

Fax: 040 4119-3257

E-Mail-Adresse: info@hansemerkur.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie per Post unter der o. g. Adresse oder per E-Mail unter: datenschutz@hansemerkur.de
Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Datenschutz-Grundverordnung (EU-DSGVO), des Bundesdaten-
schutzgesetzes (BDSG), der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller weiteren
maBgeblichen Gesetze. Dariiber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die ,Verhaltensregeln fiir den Umgang mit personenbezogenen Daten
durch die deutsche Versicherungswirtschaft“ verpflichtet, die die oben genannten Gesetze fiir die Versicherungswirtschaft prazisieren. Diese
kénnen Sie im Internet unter www.hansemerkur.de/datenschutz abrufen.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benétigen wir die von lhnen hierbei gemachten Angaben fir den Abschluss des Vertrags und
zur Einschatzung des von uns zu Gbernehmenden Risikos. Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir diese Daten zur Durch-
fuhrung des Vertragsverhéltnisses, z. B. zur Policierung oder Rechnungsstellung. Angaben zum Schaden benétigen wir etwa, um prifen zu
kénnen, ob ein Versicherungsfall eingetreten und wie hoch der Schaden ist.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrags ist ohne die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht mdglich.

Dariber hinaus benétigen wir lhre personenbezogenen Daten zur Erstellung von versicherungsspezifischen Statistiken, z. B. fir die Entwicklung
neuer Tarife oder zur Erfillung aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten aller mit einer HanseMerkur-Gesellschaft bestehenden Vertrédge nut-
zen wir fUr eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung, beispielsweise zur Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung, -erganzung
oder flr umfassende Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fir diese Verarbeitungen personenbezogener Daten fiir vorvertragliche und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Abs. 1 b) EU-
DSGVO. Soweit dafiir besondere Kategorien personenbezogener Daten (z. B. Inre Gesundheitsdaten bei Abschluss eines Krankenversicherungs-
vertrags) erforderlich sind, holen wir lhre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 a) i. V. m. Art. 7 EU-DSGVO ein. Erstellen wir Statistiken mit diesen
Datenkategorien, erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 j) EU-DSGVO i. V. m. § 27 BDSG.

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder von Dritten (z. B. andere Versicherungsunternehmen) zu wahren
(Art. 6 Abs. 1) EU-DSGVO). Dies kann insbesondere erforderlich sein:

—  zur Gewahrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs,

—  zur Werbung flr unsere eigenen Versicherungsprodukte und fir andere Produkte der Unternehmen der HanseMerkur-Gruppe und deren
Kooperationspartner sowie fir Markt- und Meinungsumfragen,

—  zur Verhinderung und Aufkldrung von Straftaten, insbesondere nutzen wir Datenanalysen zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versiche-
rungsmissbrauch hindeuten kénnen.

Darliber hinaus verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten zur Erflllung gesetzlicher Verpflichtungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorga-
ben, handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten oder unserer Beratungspflicht. Als Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung dienen in
diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungeni. V. m. Art. 6 Abs. 1) EU-DSGVO.

Kategorien von Empféangern der personenbezogenen Daten

Vermittler:

Soweit Sie hinsichtlich lhrer Versicherungsvertrage von einem Vermittler betreut werden, verarbeitet lhr Vermittler die zum Abschluss und zur
Durchflihrung des Vertrags benétigten Antrags- und Vertragsdaten. Auch ibermittelt unser Unternehmen diese Daten an die Sie betreuenden
Vermittler, soweit diese die Informationen zu Ihrer Betreuung und Beratung in lhren Versicherungs- und Finanzdienstleistungsangelegenheiten
bendtigen. Im Zusammenhang mit der Betreuung durch einen AusschlieBlichkeitsvermittler liegt eine gemeinsame Verantwortlichkeit gemaR
Art. 26 DSGVO vor.

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:

Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Unternehmensgruppe nehmen bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben fir die in der Gruppe
verbundenen Unternehmen zentral wahr. Soweit ein Versicherungsvertrag zwischen lhnen und einem oder mehreren Unternehmen unserer
Gruppe besteht, kénnen lhre Daten etwa zur zentralen Verwaltung von Anschriftendaten, fir den telefonischen Kundenservice, zur Vertrags-
und Leistungsbearbeitung, fir In- und Exkasso oder zur gemeinsamen Postbearbeitung zentral durch ein Unternehmen der Gruppe verarbeitet
werden. In unserer Dienstleisterliste finden Sie die Unternehmen, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen. In diesem Zusam-
menhang liegt eine gemeinsame Verantwortlichkeit gemaB Art. 26 DSGVO vor.
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Externe Dienstleister:

Wir bedienen uns zur Erfullung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten zum Teil externer Dienstleister.

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur voribergehende Geschéaftsbeziehungen beste-
hen, kénnen Sie unserer Internetseite unter www.hansemerkur.de/datenschutz/Information entnehmen.

Weitere Empfanger:

Daruber hinaus kénnen wir lhre personenbezogenen Daten an weitere Empfanger tibermitteln, wie etwa an Behorden zur Erfiillung gesetzlicher
Mitteilungspflichten (z. B. Sozialversicherungstrager, Finanzbehorden oder Strafverfolgungsbehorden).

Dauer der Datenspeicherung

Wir I6schen lhre personenbezogenen Daten, sobald sie flr die oben genannten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen,
dass personenbezogene Daten fiir die Zeit aufbewahrt werden, in der Anspriiche gegen unser Unternehmen geltend gemacht werden kénnen
(gesetzliche Verjahrungsfrist von drei oder bis zu 30 Jahren). Zudem speichern wir Ihre personenbezogenen Daten, soweit wir dazu gesetzlich
verpflichtet sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch, der Abga-
benordnung und dem Geldwaschegesetz. Die Speicherfristen betragen danach bis zu acht Jahre.

Betroffenenrechte

Sie konnen unter der o. g. Adresse Auskunft Gber die zu Ihrer Person gespeicherten Daten verlangen. Dariber hinaus kénnen Sie unter be-
stimmten Voraussetzungen die Berichtigung oder die Loschung Ihrer Daten verlangen. lhnen kann weiterhin ein Recht auf Einschrankung der

Verarbeitung Ihrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von lhnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten, gangigen und maschi-
nenlesbaren Format zustehen.

Widerspruchsrecht
Sie haben das Rechf, einer Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten zu Zwecken der Direktwerbung zu widersprechen.

Verarbeiten wir Ihre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, kénnen Sie dieser Verarbeitung widersprechen, wenn sich aus
Ihrer besonderen Situation Griinde ergeben, die gegen die Datenverarbeitung sprechen.

Beschwerderecht

Sie haben die Maglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben genannten Datenschutzbeauftragten oder an die Datenschutzaufsichtsbe-
hérde zu wenden.

Datenaustausch mit lhrem fritheren Versicherer

Um lhre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrags (z. B. Ubertragungswert) bzw. lhre Angaben bei Eintritt des Versicherungsfalls
prifen und bei Bedarf erganzen zu kénnen, kann im daflr erforderlichen Umfang ein Austausch von personenbezogenen Daten mit dem von
Ihnen im Antrag benannten fritheren Versicherer erfolgen.

Automatisierte Entscheidungsfindung

Auf Basis Ihrer Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei Antragstellung befragen, entscheiden wir ggf. vollautomatisiert Gber das Zustande-
kommen des Vertrags.

Aufgrund Ihrer Angaben zum Versicherungsfall, der zu lhrem Vertrag gespeicherten Daten sowie ggf. von Dritten hierzu erhaltenen Informatio-
nen entscheiden wir vollautomatisiert tiber unsere Leistungspflicht. Die vollautomatisierten Entscheidungen beruhen auf verbindlichen Entgelt-
regelungen fiir Heilbehandlungen.

Ihnen steht das Recht auf Erwirkung des Eingreifens einer Person seitens des Verantwortlichen, auf Darlegung des eigenen Standpunktes und
auf Anfechtung der Entscheidung zu.
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Unser telefonischer
Kundenservice

Telefonische Betreuung bei Versicherungsfragen

Sie haben Fragen zu lhrem Versicherungsschutz? Oder benétigen unsere Hilfe bei der
Klarung von Sachverhalten? Dann wenden Sie sich vertrauensvoll an unser Service-Te-
lefon. Hier werden Ihre Fragen und sonstigen Anliegen schnell und unkompliziert von
kompetenten Ansprechpartnern geklart.

Fur Fragen zu |hrer bestehenden Versicherung

Telefon 040 4119-4100
von Montag bis Freitag, 08:00 bis 20:00 Uhr

24 Stunden Noftruf-Service auf Reisen

Auch auf Reisen missen Sie sich im Ernstfall keine Gedanken Uber sofortige Hilfe ma-
chen. Bei dringenden Notféllen steht allen Versicherten der HanseMerkur unser welt-
weiter Notruf-Service zur Verfligung. Zu jeder Zeit, rund um die Uhr, auch an Sonn-
und Feiertagen.

Fur dringende Notfélle auf Reisen
Telefon +49 40 21031-6027

Die Hilfeleistung kénnen Sie beschleunigen, wenn Sie lhre HanseMerkur Versiche-
rungsschein-Nummer nennen. Besonders vor Reisen sollten Sie sich ihre Versiche-
rungsschein-Nummer unbedingt notieren.

HanseMerkur Krankenversicherung AG

Postfach
20352 Hamburg

Telefon 040 4119-4100
Telefax 040 4119-3257

info@hansemerkur.de
www.hansemerkur.de/gesundheitsservice

Betriebliche Krankenversicherung Januar 2025/ KK 309 01.25
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