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Private Krankenversicherung

Informationsblatt zu
Versicherungsprodukten

C?)ileltinentale

Unternehmen: Produkt:
Continentale Krankenversicherung a.G. CEZK-U
Deutschland

Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick tiber Ihren Versicherungsschutz im Tarif CEZK-U. Diese
Informationen sind nicht abschlieRend. Einzelheiten Ihres Krankenversicherungsvertrags erhalten Sie von uns in den All-
gemeinen Versicherungsbedingungen, bestehend aus den Musterbedingungen MB/KK 2009 und dem Tarif CEZK-U, dem
Versicherungsantrag und dem Versicherungsschein. Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen
durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine private Krankheitskostenversicherung, die den Krankenversicherungsschutz im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem erganzt. Sie erganzt lhren Versicherungsschutz gegen das Krankheitskostenrisiko.

Was ist versichert? Was ist nicht versichert?
‘ v" Kostenerstattung flir Zahnersatz, A X Behandlungen, die nicht medizinisch

Implantate, augmentative Behandlung notwendig sind

und Funktionsdiagnostik x Auf Vorsatz beruhende Krankheiten und
Ilhre genauen versicherten Leistungen finden Unfalle
Sie in den Aligemeinen Versicherungsbe- Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht
dingungen fiir den Tarif CEZK-U. finden Sie in den Allgemeinen Versicherungs-

bedingungen fir den Tarif CEZK-U (Tarif
CEZK-U, MB/KK 2009), insbesondere in
§ 5 MB/KK 2009.

m Gibt es Deckungseinschrankungen?

Nicht in allen Leistungsbereichen Gibernimmt
der Tarif eine Komplettdeckung. So kann es
Deckungsbeschrankungen auf Héchstbetrage
oder prozentuale Beschrankungen geben.

Zum Beispiel:

I Der Aufwendungsersatz fir Zahnersatz,
Implantate, augmentative Behandlung
und Funktionsdiagnostik ist bei einer
privatzahnarztlichen Versorgung prozen-
tual beschrankt, auf 75 % der erstattungs-
fahigen Kosten (inklusive der gesetzlichen
Leistungen)

I Der Tarif beinhaltet in den ersten vier
Kalenderjahren eine tarifliche Leistungs-
staffel

Wo bin ich versichert?
@ v Versichert sind Heilbehandlungen in Europa
v Unter gewissen Umstanden und zeitlichen Beschrankungen auch bei einem voriibergehenden Aufenthalt

im aulereuropaischen Ausland

Genaue Regelungen finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir den Tarif CEZK-U und den
Musterbedingungen (MB/KK 2009).



Welche Verpflichtungen habe ich?

Vor Vertragsschluss wird eine Gesundheitspriifung durchgefiihrt. Daher mussen Sie alle vom Versicherer
geforderten Angaben zu durchgemachten oder bestehenden Beschwerden und Erkrankungen wahrheits-
gemal und vollstandig beantworten

Wahrend der Laufzeit des Tarifs besteht die Verpflichtung, den Abschluss weiterer Krankenversicherungen
anzuzeigen

Auf Verlangen miissen Sie dem Versicherer wahrend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht und ihres Umfangs erforderlich ist

Auf Verlangen sind Sie verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu
lassen

Sie haben nach Mdglichkeit fiir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unter-
lassen, die der Genesung hinderlich sind

Wann und wie zahle ich?

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und kann in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden. Der
Jahresbeitrag ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten. Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats fallig

Den ersten Beitrag mussen Sie, sofern nicht etwas anderes vereinbart wurde, unverziiglich nach Zugang
des Versicherungsscheins zahlen, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein ausgezeichneten Zeit-
punkt des Versicherungsbeginns

Verspatete Beitragszahlungen kdnnen zu Mahnkosten und dem Verlust des Versicherungsschutzes fiihren
Die Beitrage miissen Sie an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle entrichten

Wann beginnt und wann endet die Deckung?

Wann der Versicherungsschutz beginnt, ist im Versicherungsschein angegeben. Versicherungsbeginn ist
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages

Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen

Der Versicherungsschutz endet mit dem Ende des Versicherungsverhaltnisses nach diesem Tarif,
beispielsweise wenn die versicherte Person stirbt, aus der GKV ausscheidet oder ihren Wohnsitz bzw.
gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat auflerhalb des EU/EWR-Raumes verlegt

Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Sie kénnen das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum
Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer von 2 Jahren, kiindigen. Hierbei gilt eine Kiindigungsfrist von drei
Monaten

Erhohen sich die Beitréage, kdnnen Sie lhren Vertrag innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der
Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung auRerordentlich kiindigen



Private Krankenversicherung

Informationsblatt zu
Versicherungsprodukten

C?)ileltinentale

Produkt:
CEZP-U

Unternehmen:
Continentale Krankenversicherung a.G.
Deutschland

Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick iiber Ihren Versicherungsschutz im Tarif CEZP-U. Diese
Informationen sind nicht abschlieRend. Einzelheiten Ihres Krankenversicherungsvertrags erhalten Sie von uns in den All-
gemeinen Versicherungsbedingungen, bestehend aus den Musterbedingungen MB/KK 2009 und dem Tarif CEZP-U, dem
Versicherungsantrag und dem Versicherungsschein. Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen
durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?
Es handelt sich um eine private Krankheitskostenversicherung, die den Krankenversicherungsschutz im gesetzlichen

Sozialversicherungssystem erganzt. Sie erganzt lhren Versicherungsschutz gegen das Krankheitskostenrisiko.

©

Was ist versichert?

v Kostenerstattung fur Wurzelkanal- und
Parodontosebehandlung

v Kostenerstattung firr dentin-adhéasive
Fillungen

v Kostenerstattung fiir Zahnprophylaxe/
Professionelle Zahnreinigung

v Kostenerstattung fiir Zahnersatz,
Implantate, augmentative Behandlung
und Funktionsdiagnostik

Ilhre genauen versicherten Leistungen finden

Sie in den Allgemeinen Versicherungsbe-

dingungen fir den Tarif CEZP-U.

Wo bin ich versichert?

v' Versichert sind Heilbehandlungen in Europa

Was ist nicht versichert?

X Behandlungen, die nicht medizinisch
notwendig sind

X Auf Vorsatz beruhende Krankheiten und
Unfalle

Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht
finden Sie in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen fur den Tarif CEZP-U (Tarif
CEZP-U, MB/KK 2009), insbesondere in

§ 5 MB/KK 2009.

Gibt es Deckungseinschrankungen?

Nicht in allen Leistungsbereichen Gibernimmt
der Tarif eine Komplettdeckung. So kann es
Deckungsbeschrankungen auf Héchstbetrage
oder prozentuale Beschrankungen geben.

Zum Beispiel:

I Der Tarif erstattet die Kosten fiir Zahn-
prophylaxe/Professionelle Zahnreinigung
bis zu 80 Euro je Kalenderjahr

I Der Aufwendungsersatz fiur Zahnersatz,
Implantate, augmentative Behandlung
und Funktionsdiagnostik ist bei einer
privatzahnarztlichen Versorgung prozen-
tual beschrankt, auf maximal 90 % der
erstattungsfahigen Kosten (inklusive der
gesetzlichen Leistungen)

I Fur Zahnersatz, Implantate, augmentative
Behandlung und Funktionsdiagnostik
beinhaltet der Tarif in den ersten vier
Kalenderjahren eine tarifliche Leistungs-
staffel

v Unter gewissen Umstanden und zeitlichen Beschrankungen auch bei einem voriibergehenden Aufenthalt

im aulereuropaischen Ausland

Genaue Regelungen finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir den Tarif CEZP-U und den

Musterbedingungen (MB/KK 2009).



Welche Verpflichtungen habe ich?

Vor Vertragsschluss wird eine Gesundheitspriifung durchgefiihrt. Daher mussen Sie alle vom Versicherer
geforderten Angaben zu durchgemachten oder bestehenden Beschwerden und Erkrankungen wahrheits-
gemal und vollstandig beantworten

Wahrend der Laufzeit des Tarifs besteht die Verpflichtung, den Abschluss weiterer Krankenversicherungen
anzuzeigen

Auf Verlangen miissen Sie dem Versicherer wahrend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht und ihres Umfangs erforderlich ist

Auf Verlangen sind Sie verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu
lassen

Sie haben nach Mdglichkeit fiir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unter-
lassen, die der Genesung hinderlich sind

Wann und wie zahle ich?

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und kann in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden. Der
Jahresbeitrag ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten. Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats fallig

Den ersten Beitrag mussen Sie, sofern nicht etwas anderes vereinbart wurde, unverziiglich nach Zugang
des Versicherungsscheins zahlen, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein ausgezeichneten Zeit-
punkt des Versicherungsbeginns

Verspatete Beitragszahlungen kdnnen zu Mahnkosten und dem Verlust des Versicherungsschutzes fiihren
Die Beitrage miissen Sie an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle entrichten

Wann beginnt und wann endet die Deckung?

Wann der Versicherungsschutz beginnt, ist im Versicherungsschein angegeben. Versicherungsbeginn ist
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages

Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen

Der Versicherungsschutz endet mit dem Ende des Versicherungsverhaltnisses nach diesem Tarif,
beispielsweise wenn die versicherte Person stirbt, aus der GKV ausscheidet oder ihren Wohnsitz bzw.
gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat auflerhalb des EU/EWR-Raumes verlegt

Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Sie kénnen das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum
Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer von 2 Jahren, kiindigen. Hierbei gilt eine Kiindigungsfrist von drei
Monaten

Erhohen sich die Beitréage, kdnnen Sie lhren Vertrag innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der
Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung auRerordentlich kiindigen



Private Krankenversicherung

Informationsblatt zu
Versicherungsprodukten

C?)ileltinentale

Produkt:
CEZE

Unternehmen:
Continentale Krankenversicherung a.G.
Deutschland

Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick tiber Ihren Versicherungsschutz im Tarif CEZE. Diese
Informationen sind nicht abschlieRend. Einzelheiten Ihres Krankenversicherungsvertrags erhalten Sie von uns in den All-
gemeinen Versicherungsbedingungen, bestehend aus den Musterbedingungen MB/KK 2009 und dem Tarif CEZE, dem
Versicherungsantrag und dem Versicherungsschein. Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen
durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine private Krankheitskostenversicherung, die den Krankenversicherungsschutz im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem erganzt. Sie erganzt lhren Versicherungsschutz gegen das Krankheitskostenrisiko.

Was ist versichert?

v Kostenerstattung fur Wurzelkanal- und
Parodontosebehandlung

v Kostenerstattung fir plastische Fillungen
(z. B. Komposit- und dentin-adhasive
Fillungen)

v Zahnprophylaxe (z. B. Professionelle Zahn-
reinigung - PZR) inkl. Fissurenversiegelung
und zahnaufhellende MafRnahmen
(z. B. Bleaching)

v" MaBnahmen zur Schmerzausschaltung
(z. B. Vollnarkose, Sedierung)

v Kostenerstattung fir Zahnersatz,
Implantate, augmentative Behandlung
und Funktionsdiagnostik

lhre genauen versicherten Leistungen finden

Sie in den Allgemeinen Versicherungsbe-

dingungen fir den Tarif CEZE.

Wo bin ich versichert?

v Versichert sind Heilbehandlungen in Europa

Was ist nicht versichert?

X Behandlungen, die nicht medizinisch
notwendig sind

X Auf Vorsatz beruhende Krankheiten und
Unfalle

Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht
finden Sie in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen fir den Tarif CEZE (Tarif

CEZE, MB/KK 2009), insbesondere in

§ 5 MB/KK 2009.

Gibt es Deckungseinschrankungen?

Nicht in allen Leistungsbereichen Gibernimmt
der Tarif eine Komplettdeckung. So kann es
Deckungsbeschrankungen auf Héchstbetrage
oder prozentuale Beschrankungen geben.

Zum Beispiel:

I Der Tarif erstattet die Kosten fiir Zahn-
prophylaxe (z. B. PZR) inkl. Fissuren-
versiegelung und zahnaufhellende
MaRnahmen (z. B. Bleaching) bis zu
250 Euro je Kalenderjahr

I Der Tarif erstattet die Kosten fir
MaRnahmen zur Schmerzausschaltung
(z. B. Vollnarkose, Sedierung) bis zu
250 Euro je Kalenderjahr

I Fur Zahnersatz, Implantate, augmentative
Behandlung und Funktionsdiagnostik
beinhaltet der Tarif in den ersten vier
Kalenderjahren eine tarifliche Leistungs-
staffel

v Unter gewissen Umstanden und zeitlichen Beschrankungen auch bei einem voriibergehenden Aufenthalt

im aulereuropaischen Ausland

Genaue Regelungen finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir den Tarif CEZE und den

Musterbedingungen (MB/KK 2009).



Welche Verpflichtungen habe ich?

Vor Vertragsschluss wird eine Gesundheitspriifung durchgefiihrt. Daher mussen Sie alle vom Versicherer
geforderten Angaben zu durchgemachten oder bestehenden Beschwerden und Erkrankungen wahrheits-
gemal und vollstandig beantworten

Wahrend der Laufzeit des Tarifs besteht die Verpflichtung, den Abschluss weiterer Krankenversicherungen
anzuzeigen

Auf Verlangen miissen Sie dem Versicherer wahrend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht und ihres Umfangs erforderlich ist

Auf Verlangen sind Sie verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu
lassen

Sie haben nach Mdglichkeit fiir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unter-
lassen, die der Genesung hinderlich sind

Wann und wie zahle ich?

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und kann in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden. Der
Jahresbeitrag ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten. Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats fallig

Den ersten Beitrag mussen Sie, sofern nicht etwas anderes vereinbart wurde, unverziiglich nach Zugang
des Versicherungsscheins zahlen, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein ausgezeichneten Zeit-
punkt des Versicherungsbeginns

Verspatete Beitragszahlungen kdnnen zu Mahnkosten und dem Verlust des Versicherungsschutzes fiihren
Die Beitrage miissen Sie an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle entrichten

Wann beginnt und wann endet die Deckung?

Wann der Versicherungsschutz beginnt, ist im Versicherungsschein angegeben. Versicherungsbeginn ist
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages

Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen

Der Versicherungsschutz endet mit dem Ende des Versicherungsverhaltnisses nach diesem Tarif,
beispielsweise wenn die versicherte Person stirbt, aus der GKV ausscheidet oder ihren Wohnsitz bzw.
gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat auRerhalb des EU/EWR-Raumes verlegt

Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Sie kénnen das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum
Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer von 2 Jahren, kiindigen. Hierbei gilt eine Kiindigungsfrist von drei
Monaten

Erhohen sich die Beitréage, kdnnen Sie lhren Vertrag innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der
Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung auRerordentlich kiindigen
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Informationen zu Ihrem Versicherungsvertrag

Identitdt und Anschrift des Versicherers

Die Versicherung wird bei der Continentale Krankenversicherung a.G. mit Sitz in Dortmund
abgeschlossen. Es handelt sich um einen Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit, der unter
der Nummer B 2271 beim Handelsregister des Amtsgerichts Dortmund eingetragen ist.

Die Hausanschrift und ladungsféhige Anschrift lautet:
Continentale Krankenversicherung a. G.

Ruhrallee 92, 44139 Dortmund

Vorstand: Dr. Gerhard Schmitz (Vorsitzender),

Dr. Helmut Hofmeier, Dr. Marcus Kremer,

Marcus Lauer, Dr. Thomas Niemoller,

AIf N. Schlegel

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Rolf Bauer

Hauptgeschaftstatigkeit und Garantiefonds

Die Hauptgeschaftstatigkeit der Continentale Krankenversicherung a.G. ist der Betrieb einer
Krankenversicherung.

Die Continentale Krankenversicherung a.G. gehdrt dem Sicherungsfonds Medicator AG,
Gustav-Heinemann-Ufer 74, 50968 Koln an.

Versicherungsbedingungen, wesentliche Merkmale der Versicherungs-
leistung, anwendbares Recht

Fir den Versicherungsvertrag gelten die Versicherungsbedingungen (MB/KK 2009 und Tarife
mit Tarifbedingungen — siehe auch Produktinformationsblatt — sowie ggf. Besondere Bedingun-
gen).

Art und Umfang der Versicherungsleistung sind in den Tarifen mit Tarifbedingungen geregelt.
Geldleistungen des Versicherers sind féllig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.
Der Versicherungsvertrag unterliegt deutschem Recht. Welches Gericht ggf. zusténdig ist, wird
in § 17 der Muster-/Rahmenbedingungen (MB/KK 2009) geregelt.

Beitragshohe und zusétzliche Kosten

Der monatliche Gesamtbeitrag ist dem Antrag zu entnehmen.

Zusatzlich kénnen weitere Kosten und Gebiihren bei Riicklaufern im Lastschriftverfahren in der
Regel zwischen 10,— und 20,— Euro — abhangig vom Kreditinstitut — sowie Mahngebiihren in
Héhe von einmalig 0,50 Euro erhoben werden.

Beitragszahlung

Fr die Beitragszahlung stehen verschiedene Zahlungswege (z. B. Beitragseinzug tiber SEPA-
Lastschriftmandat) und unterschiedliche Zahlungsweisen (monatlich, viertel- oder halbjahrlich,
jahrlich) zur Wahl. Wie Sie sich entschieden haben, ist im Antrag vermerkt.

Zustandekommen des Vertrags und Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsvertrag kommt mit Zugang des Versicherungsscheins oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung des Versicherers zustande. Der Versicherungsschutz beginnt erst, wenn
Sie den Versicherungsschein oder die Annahmeerklarung erhalten haben, frihestens zu dem
im Versicherungsschein auf der ersten Seite unter ,Vertragsstand ab“ ausgewiesenen Datum.
Gegebenenfalls sind Wartezeiten einzuhalten.

Die Einzelheiten sind in § 2 der Muster-/Rahmenbedingungen (MB/KK 2009) aufgefiihrt.

Antragsbindungsfrist

Die Antragsbindungsfrist betragt sechs Wochen. Sie beginnt mit dem vollstandigen Zugang
samtlicher, zur abschlieRenden Bearbeitung des Antrags benétigten, Unterlagen beim Versi-
cherer. Endet diese Frist, ohne dass wir Ihren Antrag angenommen haben, sind Sie nicht mehr
an diesen gebunden.

Daneben bleibt es lhnen unbenommen, Ihre Vertragserklarung zu widerrufen.

Vertragslaufzeit

Der Vertrag wird fiir die Dauer von zwei Versicherungsjahren geschlossen. Der Vertrag verlan-
gert sich stillschweigend jeweils um ein Versicherungsjahr, sofern er nicht von Ihnen mit einer
Frist von drei Monaten zum jeweiligen Versicherungsjahresschluss gekiindigt wird.

Vertragsbeendigung

Zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf der vereinbarten Ver-
tragsdauer von zwei Versicherungsjahren, kénnen Sie die Versicherung unter Einhaltung einer
Frist von 3 Monaten ordentlich kiindigen. Ferner kénnen Sie die Versicherung beispielsweise
bei einer Beitragserhdhung vorzeitig auRerordentlich kiindigen. Eine Ubersicht Ihrer Kiindi-
gungsrechte finden Sie in § 13 der Muster-/Rahmenbedingungen (MB/KK 2009).

. Vertragssprache

Die Versicherungsbedingungen sind in deutscher Sprache abgefasst. Die Kommunikation mit
Ihnen erfolgt ebenfalls in deutscher Sprache.

. AuBergerichtliche Beschwerdemoglichkeiten

Wenn Sie einmal einen Grund zur Beschwerde haben sollten, wenden Sie sich bitte direkt an
lhre Ansprechpartner. Mit dem Versicherungsschein erhalten Sie ein gesondertes Blatt, auf
dem alle Ansprechpartner fiir Sie aufgefiihrt sind. Selbstverstandlich kénnen Sie sich auch an
den Vorstand wenden (Namen und Anschriften siehe oben Ziffer 1).
Zur Schlichtung von Streitigkeiten aus dem Versicherungsvertrag kann sich der Versicherungs-
nehmer zur auRergerichtlichen Streitbeilegung an den Ombudsmann fiir die Private Kranken-
und Pflegeversicherung
OMBUDSMANN Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22
10052 Berlin
www.pkv-ombudsmann.de

wenden. Der Versicherer nimmt am Verfahren des Ombudsmanns fiir die Private Kranken- und
Pflegeversicherung teil.
Fir Beschwerden uber den Versicherer steht lhnen auch als zustandige Aufsichtsbehérde die
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer StraRe 108, 53117 Bonn,
E-Mail: poststelle@bafin.de, Internet: www.bafin.de zur Verfligung.
lhre Méglichkeit, den Rechtsweg zu bestreiten, wird durch die Nutzung einer oder mehrerer der
dargestellten Beschwerdemdglichkeiten nicht berihrt.

Widerrufsbelehrung

Abschnitt 1
Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise
Widerrufsrecht

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 fiir das Vertragsverhaltnis geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen, diese wiederrum einschlieBlich der Tarifbestimmungen

¢ diese Belehrung,

« das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten,

¢ und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten Informationen

jeweils in Textform zugegangen sind.

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

Continentale Krankenversicherung a.G.
Rubhrallee 92, 44139 Dortmund

Sitz der Gesellschaft: Dortmund
Handelsregister Amtsgericht Dortmund B 2271
USt-ID-Nr.: DE 124 906 368

Widerrufsfolgen

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 Wider-
rufs entfallt, darf der Versicherer in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um
einen Betrag, der wie folgt errechnet werden kann: Anzahl der Tage, an denen Versi-
cherungsschutz bestanden hat x 1/30 der monatlichen Beitragsrate. Der Versicherer hat
zuriickzuzahlende Betrdage unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Wider-
rufs, zu erstatten.

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

Besondere Hinweise

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

Abschnitt 2
Auflistung der fiir den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen werden die Informati-
onspflichten im Folgenden im Einzelnen aufgefihrt:

Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen

Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfligung zu stellen:

1. die Identitat des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, tber die der Vertrag abge-
schlossen werden soll; anzugeben ist auch das Handelsregister, bei dem der Rechtstrager
eingetragen ist, und die zugehdrige Registernummer;

2. die ladungsfahige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die fiir die
Geschéftsbeziehung zwischen dem Versicherer und lhnen mafgeblich ist, bei juristischen
Personen, Personenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen eines Vertretungsbe-
rechtigten; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieR-
lich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bediirfen die Informationen einer
hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

3. die Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers;

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

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

6. den Gesamtpreis der Versicherung einschlieflich aller Steuern und sonstigen Preisbe-
standteile, wobei die Pramien einzeln auszuweisen sind, wenn das Versicherungsverhalt-
nis mehrere selbstéandige Versicherungsvertrdge 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. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfiillung, insbesondere zur Zahlungsweise
der Pramien;

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

9. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Bedingungen, Einzel-
heiten der Ausiibung, insbesondere Namen und Anschrift derjenigen Person, gegeniiber
der der Widerruf zu erkléren ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschlieRlich Informa-
tionen Uber den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben;
soweit die Mitteilung durch Ubermittiung der Vertragsbestimmungen einschlieRlich der All-
gemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bediirfen die Informationen einer hervorge-
hobenen und deutlich gestalteten Form;

10. a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;

b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;




11. Angaben zur Beendigung des Vertrages, soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Ver-
tragsbestimmungen einschlieflich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt,
bediirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

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

13. das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel iber das auf den Vertrag
anwendbare Recht oder Uber das zustandige Gericht;

14. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Unterabschnitt genann-
ten Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie die Sprachen, in denen sich der Versiche-
rer verpflichtet, mit lhrer Zustimmung die Kommunikation wahrend der Laufzeit dieses Ver-
trags zu flihren;

15. einen méglichen Zugang fiir Sie zu einem aufergerichtlichen Beschwerde- und Rechtsbe-
helfsverfahren und gegebenenfalls die Voraussetzungen fiir diesen Zugang; dabei ist aus-
driicklich darauf hinzuweisen, dass die Mdglichkeit fur Sie, den Rechtsweg zu beschreiten,
hiervon unberiihrt bleibt;

16. Name und Anschrift der zustdndigen Aufsichtsbehérde sowie die Mdoglichkeit einer
Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehérde.

Ende der Widerrufsbelehrung

3. Tarife mit Tarifbedingungen

3.1. Tarif CEZK-U

Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs CEZK-U fiir die
Versicherung der Kosten von Zahnersatz fiir Versicherte in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Teil ll: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen

1.

B

-

Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung,

Teil . Musterbedingungen 2009 fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversi-

cherung (MB/KK 2009) und

Teil Il: ~ Tarif mit Tarifoedingungen.

a)

b)

c)

d)

e)

Versicherungsschutz im auBereuropédischen Ausland

In Erweiterung des § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 besteht fiir drei Monate eines voriibergehen-
den Aufenthaltes im auRereuropéischen Ausland ohne besondere Vereinbarung Versiche-
rungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung (iber drei Monate
hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz fiir den Zeitraum, in dem die ver-
sicherte Person nicht transportfahig ist.

Medizinische Versorgungszentren

In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der versicherten Person auch die Wahl
unter den approbierten Arzten und Zahnarzten frei, die in einem medizinischen Versor-
gungszentrum (MVZ) nach § 95 SGB V (siehe Anhang) tatig sind, wenn die Abrechnungen
nach den jeweils giiltigen amtlichen Gebuhrenordnungen vorgenommen werden.

§ 5 Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fiir die Behandlungen in einem MVZ.
Krankenhausambulanzen

In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der versicherten Person auch die Wahl
unter den approbierten liquidationsberechtigten Arzten und Zahnérzten frei, die jeweils in
Krankenhaus- oder Hochschulambulanzen tétig sind. Die Abrechnungen missen nach den
gliltigen amtlichen Gebuhrenordnungen vorgenommen werden.

§ 5 Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fiir die Behandlungen in einer Krankenhaus- oder Hoch-
schulambulanz.

Leistungspflicht bei Kriegsereignissen

Als Kriegsereignisse im Sinne des § 5 Abs. 1 a MB/KK 2009 gelten auch Birgerkriegsereig-
nisse und innere Unruhen. Im Ausland gilt die Leistungseinschréankung fiir Kriegs-, Birger-
kriegsereignisse und innere Unruhen nur dann, wenn das Auswartige Amt fiir das betrof-
fene Land vor Beginn des Auslandsaufenthaltes eine Reisewarnung ausgesprochen hat.
Wird die Reisewarnung erst wéahrend des Auslandsaufenthaltes ausgesprochen, besteht
solange Versicherungsschutz, bis eine Ausreise aus dem Gebiet mdoglich ist. Terroristi-
sche Anschlage und deren Folgen zahlen nicht zu den Kriegsereignissen im Sinne des § 5
Abs. 1 a MB/KK 2009.

Umrechnung auslandischer Wéahrung

Als Kurs des Tages im Sinne des § 6 Abs. 4 MB/KK 2009 gilt fir gehandelte Wahrungen
der offizielle Euro-Wechselkurs der Europaischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wah-
rungen, flr die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs nach ,Devisenkurssta-
tistik”, Verdffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neues-
tem Stand, es sei denn, es wird durch Bankbelege nachgewiesen, dass die zur Bezahlung
der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungiinstigeren Kurs erworben wurden.
Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht

Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 Abs. 2 MB/KK 2009 zustehende ordentli-
che Kiindigungsrecht.

Personenkreis

Aufgenommen werden kénnen alle im Tatigkeitsgebiet des Versicherers wohnenden Personen.
Versicherungsfahig sind ausschlieRlich Personen, die in der deutschen GKV versichert sind und
Anspruch auf Leistungen nach dem SGB V haben.

Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tag des Versicherungsbeginns an (§ 2 Abs. 1 Satz 1 MB/
KK 2009).

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu oder anstelle einer bestehenden Ver-
sicherung oder bei der Mitversicherung weiterer Personen wird das Versicherungsjahr dem
bereits laufenden Versicherungsjahr angeglichen.

Neugeborenennachversicherung

Fur Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Geburt mitversichert werden, besteht ab
Geburt Versicherungsschutz auch fiir alle vor Vollendung der Geburt entstandenen gesundheit-
lichen Beeintrachtigungen, Behinderungen, Gebrechen, Geburtsschaden, Anomalien, angebo-
renen Krankheiten und Erbkrankheiten.

Fur Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Geburt mitversichert werden, sind die
monatlichen Beitragsraten erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu zahlen. Das gilt
auch dann, wenn ein héherer oder umfassenderer Versicherungsschutz als der eines versicher-
ten Elternteils vereinbart wird.

Wartezeiten

Die besondere Wartezeit nach § 3 Abs. 3 MB/KK 2009 kann erlassen werden, wenn ein zahn-
arztliches Zeugnis Uber den Gebisszustand der zu versichernden Person vorgelegt wird. Die
Wartezeit entfallt bei nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfallen.

Zurechnung der Kostenerstattungen je Kalenderjahr

Die Kostenerstattungen des Versicherers werden dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die
erstattungsfahigen Leistungen durchgefiihrt werden.

Vertragsdauer

Der Vertrag wird fiir die Dauer von zwei Versicherungsjahren geschlossen. Der Vertrag verlan-
gert sich stillschweigend jeweils um ein Versicherungsjahr, sofern er nicht bedingungsgeman
gekiindigt wird.

Ende des Versicherungsverhéltnisses

Fur die versicherte Person endet das Versicherungsverhaltnis nach diesem Tarif zum Ende des
Monats, in dem die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit nach Nr. 2 Satz 2 entfallen.
Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit ist dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen.

Leistungen des Versicherers

Bestehen Anspriiche auf Erstattung der Kosten gegeniiber der GKV oder anderen Kostentra-
gern, ist der Versicherer im Rahmen des tariflichen Leistungsumfanges ausschlieRlich fiir darii-
ber hinausgehende Aufwendungen leistungspflichtig.

Wird eine Leistung der GKV auf einen bei ihr bestehenden Selbstbehalt angerechnet, werden
diese Erstattungsanspriiche als fiktive Leistung der GKV anerkannt. Die Anrechnung der Erstat-
tungsanspriiche auf den Selbstbehalt gilt somit als Vorleistung der GKV.
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Leistungsumfang
Die Kosten fiir Zahnersatz, orale Implantate und augmentative Behandlung nach Nr. 1 b sowie
Funktionsdiagnostik nach Nr. 2 werden nach den jeweils giltigen amtlichen Gebuhrenordnun-
gen fiir Zahnérzte (GOZ) und Arzte (GOA) bis zu den dort festgelegten Héchstsétzen erstattet.
1. Zahnersatz, orale Implantate und augmentative Behandlung
a) Dieim Rahmen der Regelversorgung nach § 55 Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) in Rech-
nung gestellten Kosten fiir Zahnersatz (zahnarztliche Behandlung und zahntechnische
Leistungen) werden, wenn die Rechnung keine privatzahnarztlichen Vergiitungsan-
teile enthalt, unter Anrechnung der Leistung der GKV insgesamt mit 100 % erstattet.
b) Die Kosten fiir Zahnersatz, orale Implantate und augmentative Behandlung nach
Abs. Il 1 werden, wenn die Rechnung vollsténdig oder teilweise privatzahnarztliche
Verglitungsanteile enthalt, unter Anrechnung der Leistung der GKV insgesamt mit
75 % erstattet.
Erbringt die GKV im Rahmen der Regelversorgung nach § 55 Abs. 1 SGB V (siehe
Anhang) eine Leistung, werden mindestens die Kosten erstattet, die bei einer Abrech-
nung nach Buchstabe a) erstattungsfahig waren.
Bei einer Versorgung mit oralen Implantaten werden die Kosten fiir maximal vier orale
Implantate je Kiefer erstattet.
Die Kosten fiir eine augmentative Behandlung werden ausschlieflich im Zusammen-
hang mit der Versorgung der vorgenannten maximal vier oralen Implantate je Kiefer
erstattet.
Erbringt die GKV keine Leistung, werden 40 % der Kosten nach Abs. Ill 1 als fiktive
Leistung der GKV angerechnet.
2. Funktionsdiagnostik
Die Kosten fiir Funktionsdiagnostik nach Abs. Il 2 werden ausschlieRlich im Zusammen-
hang mit Leistungen nach Nr. 1 b mit 75 % erstattet.

Leistungsstaffel

Die Kosten fiir Zahnersatz, orale Implantate, augmentative Behandlung und Funktionsdiagnos-
tik werden ab Versicherungsbeginn nach diesem Tarif je versicherte Person fiir die ersten vier
Kalenderjahre auf folgende maximale Erstattungsbetrage begrenzt:

— inden ersten beiden Kalenderjahren bis zu einem Erstattungsbetrag von

insgesamt 1.000,— Euro
— inden ersten drei Kalenderjahren bis zu einem Erstattungsbetrag von

insgesamt 1.500,— Euro
— inden ersten vier Kalenderjahren bis zu einem Erstattungsbetrag von

insgesamt 3.000,— Euro.

Die maximalen Erstattungsbetréage gelten nicht fiir Leistungen aufgrund von Unféllen, die sich
nachweislich nach Versicherungsbeginn ereignet haben. Als Unfall gilt nicht, wenn der Versi-
cherungsfall durch die Nahrungsaufnahme eintritt.

Das erste Kalenderjahr endet zum Ende des Jahres, in dem die Versicherung nach diesem
Tarif beginnt.

Erlduterungen

1. Kosten fiir Zahnersatz sind die Gebuhren fiir Heil- und Kostenplane, Lokalanasthesien
(auRer Narkosen), Abformungsmafnahmen, Réntgenleistungen (aufRer Computertomogra-
phien) und prothetische zahnarztliche Leistungen, Briicken, Kronen, Inlays, Onlays, Stift-
zahne, Wiederherstellung der Funktion von Zahnersatz (Reparaturen) sowie Material- und
Laborkosten.

Kosten fir orale Implantate sind die Gebtihren fiir Heil- und Kostenpléne, Lokalanasthesien
(auBer Narkosen), Rontgenleistungen (auBer Computertomographien), implantologische
Leistungen, Implantatkérper, implantatgetragenen Zahnersatz, Kontrolle und Nachbehand-
lung nach chirurgischem Eingriff sowie Material- und Laborkosten.

Kosten fiir augmentative Behandlungen sind die Geblihren fiir Lokalanasthesien (aufer
Narkosen), Rontgenleistungen (auBer Computertomographien), Knochenaufbau mit kiinst-
lichem oder natiirlichem Knochenmaterial, Kontrolle und Nachbehandlung nach chirurgi-
schem Eingriff sowie Material- und Laborkosten.

2. Kosten fiir Funktionsdiagnostik sind die Gebihren fiir funktionsanalytische und funktions-
therapeutische MaRnahmen einschlieflich der Material- und Laborkosten des erforderli-
chen Zahnmodells, die im unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit
einer Versorgung mit Zahnersatz oder oralen Implantaten erfolgen.

Leistungen des Versicherungsnehmers

Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn nach dem jeweiligen Eintrittsalter der versicherten
Person festgesetzt (vgl. § 8 a MB/KK 2009). Dieses errechnet sich aus dem Unterschied zwi-
schen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt werden.

Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag fiir
Jugendliche und von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an
der fiir Erwachsene zu entrichten.

Mahnkosten
Die Mahnkosten betragen je riickstandige monatliche Beitragsrate 0,50 Euro.

Leistungsunterlagen

Die entstandenen Aufwendungen sind durch Original- oder Duplikatrechnungen nachzuwei-
sen, auf denen die Hohe der Leistung der GKV, die Hohe angerechneter Leistungen auf einen
Selbstbehalt sowie die prozentuale Hohe des Festzuschusses bestéatigt sein muss. Zur Erstat-
tung der Kosten fiir Funktionsdiagnostik ist eine Dokumentation (iber den klinischen Funktions-
status einzureichen.

Die Hohe der Leistung anderer leistungspflichtiger Kostentrager muss durch diese bestatigt
sein.

Wenn die GKV keine Leistung erbringt, miissen die Rechnungen im Original sowie mit einer
sachverhaltsbezogenen Begriindung der GKV, dass diese keine Erstattung vornimmt, vorge-
legt werden.

Die Rechnungsbelege miissen den Namen der behandelten Person, den zahnmedizinischen
Befund, die Bezeichnung der behandelten Zahne, die Behandlungstage und die Honorare fiir
die einzelnen Behandlungen enthalten.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erforderlichen Nachweise erbracht
sind.

Uberschussverwendung
Die Méglichkeiten der Uberschussverwendung (z.B. Limitierung von Beitragserhéhungen) sind
in der Satzung geregelt.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers
z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung dndern. Dementsprechend ver-
gleichtder Versicherer zumindest jahrlich fiir jede Beobachtungseinheit (Kinder und Jugendliche

bis 20 Jahre; Erwachsene ab 21 Jahre) dieses Tarifs die erforderlichen mit den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrschein-
lichkeiten. Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von
mehr als 5 % bei den Versicherungsleistungen oder bei den Sterbewahrscheinlichkeiten, wer-
den die Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tberprift und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Im Ubrigen wird § 8 b MB/KK 2009 ange-
wendet.

Hinweis:

Heil- und Kostenplan

Wir empfehlen lhnen, uns einen von der GKV genehmigten Heil- und Kostenplan lhres Zahn-
arztes, der auch spezifizierte Kosten fiir Material- und Laborleistungen enthalt, einzureichen; wir
teilen Ihnen daraufhin die Hohe der von uns zu erwartenden Leistungen mit.

3.2. Tarif CEZP-U

Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs CEZP-U fiir
die Versicherung der Kosten zahnarztlicher Leistungen fiir
Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Teil Il: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen

1.

Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die

Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung,

Teil I: Musterbedingungen 20009 fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversiche-

rung (MB/KK 2009) und

Teil Il: Tarif mit Tarifbedingungen.

a) Versicherungsschutz im auRereuropéischen Ausland
In Erweiterung des § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 besteht fiir drei Monate eines voriibergehen-
den Aufenthaltes im aufRereuropaischen Ausland ohne besondere Vereinbarung Versiche-
rungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung (ber drei Monate
hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz fiir den Zeitraum, in dem die ver-
sicherte Person nicht transportfahig ist.

b) Medizinische Versorgungszentren
In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der versicherten Person auch die Wahl
unter den approbierten Arzten und Zahnarzten frei, die in einem medizinischen Versor-
gungszentrum (MVZ) nach § 95 SGB V (siehe Anhang) tétig sind, wenn die Abrechnungen
nach den jeweils giiltigen amtlichen GebUhrenordnungen vorgenommen werden.
§ 5 Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fiir die Behandlungen in einem MVZ.

c) Krankenhausambulanzen
In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der versicherten Person auch die Wahl
unter den approbierten liquidationsberechtigten Arzten und Zahnérzten frei, die jeweils in
Krankenhaus- oder Hochschulambulanzen tatig sind. Die Abrechnungen miissen nach den
gliltigen amtlichen Gebiihrenordnungen vorgenommen werden.
§ 5 Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fiir die Behandlungen in einer Krankenhaus- oder Hoch-
schulambulanz.

d) Leistungspflicht bei Kriegsereignissen
Als Kriegsereignisse im Sinne des § 5 Abs. 1 a MB/KK 2009 gelten auch Biirgerkriegsereig-
nisse und innere Unruhen. Im Ausland gilt die Leistungseinschrankung fiir Kriegs-, Birger-
kriegsereignisse und innere Unruhen nur dann, wenn das Auswartige Amt fir das betrof-
fene Land vor Beginn des Auslandsaufenthaltes eine Reisewarnung ausgesprochen hat.
Wird die Reisewarnung erst wahrend des Auslandsaufenthaltes ausgesprochen, besteht
solange Versicherungsschutz, bis eine Ausreise aus dem Gebiet mdglich ist. Terroristi-
sche Anschlage und deren Folgen zahlen nicht zu den Kriegsereignissen im Sinne des § 5
Abs. 1 a MB/KK 2009.

e) Umrechnung ausldandischer Wahrung
Als Kurs des Tages im Sinne des § 6 Abs. 4 MB/KK 2009 gilt fiir gehandelte Wahrungen
der offizielle Euro-Wechselkurs der Europaischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wah-
rungen, fir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs nach ,Devisenkurssta-
tistik”, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neues-
tem Stand, es sei denn, es wird durch Bankbelege nachgewiesen, dass die zur Bezahlung
der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungiinstigeren Kurs erworben wurden.

f) Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht
Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 Abs. 2 MB/KK 2009 zustehende ordentli-
che Kiindigungsrecht.

Personenkreis

Aufgenommen werden konnen alle im Tatigkeitsgebiet des Versicherers wohnenden Personen.

Versicherungsfahig sind ausschlieRlich Personen, die in der deutschen GKV versichert sind und
Anspruch auf Leistungen nach dem SGB V haben.

Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tag des Versicherungsbeginns an (§ 2 Abs. 1 Satz 1 MB/
KK 2009).

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu oder anstelle einer bestehenden Ver-
sicherung oder bei der Mitversicherung weiterer Personen wird das Versicherungsjahr dem
bereits laufenden Versicherungsjahr angeglichen.

Neugeborenennachversicherung

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Geburt mitversichert werden, besteht ab
Geburt Versicherungsschutz auch fiir alle vor Vollendung der Geburt entstandenen gesundheit-
lichen Beeintrachtigungen, Behinderungen, Gebrechen, Geburtsschaden, Anomalien, angebo-
renen Krankheiten und Erbkrankheiten.

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Geburt mitversichert werden, sind die
monatlichen Beitragsraten erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu zahlen. Das gilt
auch dann, wenn ein héherer oder umfassenderer Versicherungsschutz als der eines versicher-
ten Elternteils vereinbart wird.

Wartezeiten

Abweichend von § 3 Abs. 3 MB/KK 2009 gilt fiir Zahnbehandlung (vgl. Abschnitt B | 1) nur die
allgemeine Wartezeit von drei Monaten. Diese Wartezeit gilt auch fir Zahnprophylaxe / Profes-
sionelle Zahnreinigung und Fissurenversiegelung (vgl. Abschnitt B | 2).

Fur Zahnersatz, orale Implantate, augmentative Behandlung und Funktionsdiagnostik (vgl.
Abschnitte B | 3 und B | 4) gilt die besondere Wartezeit von acht Monaten (§ 3 Abs. 3 MB/
KK 2009).

Die Wartezeiten konnen erlassen werden, wenn ein zahnérztliches Zeugnis (iber den Gebisszu-
stand der zu versichernden Person vorgelegt wird.

Die Wartezeiten entfallen bei nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfallen.

Zurechnung der Kostenerstattungen je Kalenderjahr

Die Kostenerstattungen des Versicherers werden dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die
erstattungsfahigen Leistungen durchgefiihrt werden.
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Vertragsdauer

Der Vertrag wird fiir die Dauer von zwei Versicherungsjahren geschlossen. Der Vertrag verlan-
gert sich stillschweigend jeweils um ein Versicherungsjahr, sofern er nicht bedingungsgeman
gekiindigt wird.

Ende des Versicherungsverhéltnisses

Fir die versicherte Person endet das Versicherungsverhaltnis nach diesem Tarif zum Ende des
Monats, in dem die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit nach Nr. 2 Satz 2 entfallen.
Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit ist dem Versicherer unverziglich anzuzeigen.

Leistungen des Versicherers

Bestehen Anspriiche auf Erstattung der Kosten gegeniiber der GKV oder anderen Kostentra-
gern, ist der Versicherer im Rahmen des tariflichen Leistungsumfanges ausschlieRlich fiir dari-
ber hinausgehende Aufwendungen leistungspflichtig.

Wird eine Leistung der GKV auf einen bei ihr bestehenden Selbstbehalt angerechnet, werden
diese Erstattungsanspriiche als fiktive Leistung der GKV anerkannt. Die Anrechnung der Erstat-
tungsanspriiche auf den Selbstbehalt gilt somit als Vorleistung der GKV.

Leistungsumfang
Die Kosten flir Zahnbehandlung nach Nr. 1, Zahnersatz, orale Implantate und augmentative
Behandlung nach Nr. 3 b sowie Funktionsdiagnostik nach Nr. 4 werden nach den jeweils giilti-
gen amtlichen Gebiihrenordnungen fiir Zahnarzte (GOZ) und Arzte (GOA) bis zu den dort fest-
gelegten Hochstsatzen erstattet.
1. Zahnbehandlung
a) Die Kosten fiir Wurzelkanalbehandlung und Parodontosebehandlung nach Abs. IIl 1
werden mit 100 % erstattet.
Eine privatzahnarztliche Behandlung ist nur dann erstattungsfahig, wenn fiir die zahn-
arztliche MalRnahme dem Grunde nach kein Sachleistungs- bzw. Kostenerstattungs-
anspruch gegeniber der GKV besteht.
b) Die Kosten fiir dentin-adhasive Fiillungen nach Abs. Il 1 werden unter Anrechnung der
Leistung der GKV insgesamt mit 100 % erstattet.
Erbringt die GKV keine Leistung, entfallt eine Erstattung flir dentin-adhéasive Fillungen
nach diesem Tarif.
2. Zahnprophylaxe / Professionelle Zahnreinigung (PZR) und Fissurenversiegelung
Die Kosten fiir Manahmen zur Zahnprophylaxe / PZR und Fissurenversiegelung nach
Abs. Il 2 werden mit 100 % bis zu insgesamt 80,— Euro je Kalenderjahr und je versi-
cherte Person erstattet.
Die Fissurenversiegelung ist nur bis zum Ende des Kalendermonats erstattungsfahig,
in dem die versicherte Person 18 Jahre alt wird.
3. Zahnersatz, orale Implantate und augmentative Behandlung
a) Dieim Rahmen der Regelversorgung nach § 55 Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) in Rech-
nung gestellten Kosten fiir Zahnersatz (zahnarztliche Behandlung und zahntechnische
Leistungen) werden, wenn die Rechnung keine privatzahnarztlichen Vergiitungsan-
teile enthalt, unter Anrechnung der Leistung der GKV insgesamt mit 100 % erstattet.
b) Die Kosten fiir Zahnersatz, orale Implantate und augmentative Behandlung nach
Abs. Ill 3 werden, wenn die Rechnung vollstandig oder teilweise privatzahnarztliche
Vergltungsanteile enthalt, unter Anrechnung der Leistung der GKV insgesamt wie
folgt erstattet:

90 %, sofern eine ununterbrochene mindestens flinfidhrige Vorsorge nach
§ 55 Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) nachgewiesen wird;
80 %, sofern keine ununterbrochene mindestens flinfiahrige Vorsorge nach § 55

Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) nachgewiesen wird.
Erbringt die GKV im Rahmen der Regelversorgung nach § 55 Abs. 1 SGB V (siehe
Anhang) eine Leistung, werden mindestens die Kosten erstattet, die bei einer Abrech-
nung nach Buchstabe a) erstattungsfahig waren.
Bei einer Versorgung mit oralen Implantaten werden die Kosten fiir maximal sechs
orale Implantate je Kiefer erstattet.
Die Kosten fiir eine augmentative Behandlung werden ausschlielich im Zusammen-
hang mit der Versorgung der vorgenannten maximal sechs oralen Implantate je Kiefer
erstattet.
Erbringt die GKV keine Leistung, werden 40 % der Kosten nach Abs. Il 3 als fiktive
Leistung der GKV angerechnet.
4. Funktionsdiagnostik
Die Kosten fiir Funktionsdiagnostik nach Abs. Il 4 werden ausschlieRlich im Zusam-
menhang mit Leistungen nach Nr. 3 b unter Anwendung des zutreffenden Prozentsat-
zes (80 % oder 90 % — vgl. Nr. 3 b) erstattet.
Leistungsstaffel
Die Kosten fiir Zahnersatz, orale Implantate, augmentative Behandlung und Funktionsdiagnos-
tik werden ab Versicherungsbeginn nach diesem Tarif je versicherte Person fiir die ersten vier
Kalenderjahre auf folgende maximale Erstattungsbetréage begrenzt:
— inden ersten beiden Kalenderjahren bis zu einem Erstattungsbetrag

von insgesamt 1.000,- Euro
— inden ersten drei Kalenderjahren bis zu einem Erstattungsbetrag

von insgesamt 2.000,—- Euro
— inden ersten vier Kalenderjahren bis zu einem Erstattungsbetrag

von insgesamt 4.000,- Euro.

Die maximalen Erstattungsbetrage gelten nicht fiir Leistungen aufgrund von Unfallen, die sich
nachweislich nach Versicherungsbeginn ereignet haben.

Das erste Kalenderjahr endet zum Ende des Jahres, in dem die Versicherung nach diesem
Tarif beginnt.

Erlduterungen

1. Kosten flir Wurzelkanalbehandlung sind zahnarztliche Aufwendungen fiir die Aufbereitung
und Versorgung der Wurzelkanéle und des Zahnes, Wurzelspitzenresektionen sowie die
in diesem Rahmen erforderlichen Réntgenaufnahmen (auler Computertomographien),
Lokalanasthesien sowie Kontrolle und Nachbehandlung nach chirurgischem Eingriff.
Kosten fiir Parodontosebehandlung sind zahnarztliche Aufwendungen fiir parodontalchirur-
gische und regenerative MaRnahmen zur Wiederherstellung des Aufbaus und der Funktion
des Zahnhalteapparates sowie die in diesem Rahmen erforderlichen Réntgenaufnahmen
(auBer Computertomographien), Lokalanésthesien sowie Kontrolle und Nachbehandlung
nach parodontalchirurgischem Eingriff.

Kosten fiir dentin-adhasive Fiillungen sind zahnérztliche Aufwendungen fiir MaRnahmen
zum Ersatz der Zahnhartsubstanz unter Verwendung von Komposit als Fillmaterial in
Schmelz-Dentin-Adhasivtechnik.

2. Kosten fiir Zahnprophylaxe / PZR und Fissurenversiegelung sind Aufwendungen zur Ver-
hitung von Zahnerkrankungen. Dazu zahlen die Erstellung eines Mundhygienestatus
sowie die eingehende Untersuchung auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten, die Beurtei-
lung der Mundhygiene und des Zahnfleischzustandes, die Kontrolle des Ubungserfolges,
die Aufklarung tber Krankheitsursachen der Zahne, die Beseitigung von harten und wei-
chen Zahnbelagen einschlieBlich Reinigung der Zahnzwischenrdaume, das Entfernen des

Biofilms, die Oberflachenpolitur sowie die Behandlung, Fluoridierung und Versiegelung von
uberempfindlichen Zahnflachen.

3. Kosten fiir Zahnersatz sind die Gebuhren fiir Heil- und Kostenplane, Lokalanasthesien
(auBer Narkosen), Abformungsmafnahmen, Rontgenleistungen (aufRer Computertomogra-
phien) und prothetische zahnarztliche Leistungen, Briicken, Kronen, Inlays, Onlays, Stift-
zaéhne, Wiederherstellung der Funktion von Zahnersatz (Reparaturen) sowie Material- und
Laborkosten.

Kosten fiir orale Implantate sind die Gebiihren fiir Heil- und Kostenpléne, Lokalanésthesien
(auRer Narkosen), Rontgenleistungen (auRer Computertomographien), implantologische
Leistungen, Implantatkdrper, implantatgetragenen Zahnersatz, Kontrolle und Nachbehand-
lung nach chirurgischem Eingriff sowie Material- und Laborkosten.

Kosten fiir augmentative Behandlungen sind die Gebiihren fiir Lokalanédsthesien (auRer
Narkosen), Rontgenleistungen (auler Computertomographien), Knochenaufbau mit kiinst-
lichem oder natirlichem Knochenmaterial einschlieRlich Kontrolle und Nachbehandlung
nach chirurgischem Eingriff sowie Material- und Laborkosten.

4. Kosten flir Funktionsdiagnostik sind die Gebiihren fiir funktionsanalytische und funktions-
therapeutische MaRnahmen einschlieflich der Material- und Laborkosten des erforderli-
chen Zahnmodells, die im unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit
einer Versorgung mit Zahnersatz oder oralen Implantaten erfolgen.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1.

D
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Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn nach dem jeweiligen Eintrittsalter der versicherten
Person festgesetzt (vgl. § 8 a MB/KK 2009). Dieses errechnet sich aus dem Unterschied zwi-
schen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt werden.

Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag fiir
Jugendliche und von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an
der fUr Erwachsene zu entrichten.

Mahnkosten
Die Mahnkosten betragen je riickstéandige monatliche Beitragsrate 0,50 Euro.

Leistungsunterlagen

Die entstandenen Aufwendungen sind durch Original- oder Duplikatrechnungen nachzuwei-
sen, auf denen die Hohe der Leistung der GKV, die Hohe angerechneter Leistungen auf einen
Selbstbehalt sowie bei Zahnersatz, oralen Implantaten und augmentativen Behandlungen die
prozentuale Hohe des Festzuschusses bestéatigt sein muss. Zudem ist zur Erstattung der Kos-
ten flir Funktionsdiagnostik eine Dokumentation tber den klinischen Funktionsstatus einzurei-
chen.

Die Hohe der Leistung anderer leistungspflichtiger Kostentrager muss durch diese bestatigt
sein.

Wenn die GKV keine Leistung erbringt, miissen die Rechnungen im Original sowie mit einer
sachverhaltsbezogenen Begriindung der GKV, dass diese keine Erstattung vornimmt, vorge-
legt werden.

Die Rechnungsbelege missen den Namen der behandelten Person, den zahnmedizinischen
Befund, die Bezeichnung der behandelten Zahne, die Behandlungstage und die Honorare fiir
die einzelnen Behandlungen enthalten.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erforderlichen Nachweise erbracht
sind.

Uberschussverwendung

Die Méglichkeiten der Uberschussverwendung (z. B. Limitierung von Beitragserhéhungen) sind
in der Satzung geregelt.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers
z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung @ndern. Dementsprechend ver-
gleicht der Versicherer zumindest jahrlich fiir jede Beobachtungseinheit (Kinder und Jugend-
liche bis 20 Jahre; Erwachsene ab 21 Jahre) dieses Tarifs die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenliberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eine Abwei-
chung von mehr als 5 % bei den Versicherungsleistungen oder bei den Sterbewahrscheinlich-
keiten, werden die Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tUberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Im Ubrigen wird § 8 b MB/KK 2009
angewendet.

Hinweis:

Heil- und Kostenplan

Wir empfehlen lhnen, uns einen von der GKV genehmigten Heil- und Kostenplan lhres Zahn-
arztes, der auch sperzifizierte Kosten fiir Material- und Laborleistungen enthélt, einzureichen; wir
teilen Ihnen daraufhin die Hohe der von uns zu erwartenden Leistungen mit.

3.3. Tarif CEZE

Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs CEZE fiir
die Versicherung der Kosten zahnarztlicher Leistungen fiir
Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Teil Il: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen
1.

Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die

Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung,

Teil I:  Musterbedingungen 2009 fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversi-

cherung (MB/KK 2009) und

Teil Il:  Tarif mit Tarifbedingungen.

a) Versicherungsschutz im auBereuropdischen Ausland
In Erweiterung des § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 besteht fiir drei Monate eines voriibergehen-
den Aufenthaltes im auRRereuropéischen Ausland ohne besondere Vereinbarung Versiche-
rungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung (iber drei Monate
hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz fiir den Zeitraum, in dem die ver-
sicherte Person nicht transportfahig ist.

b) Kostenerstattung fiir Heilbehandlungen bei voriibergehenden Aufenthalten im Aus-
land
Wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes im européischen oder auflereuropaischen
Ausland (vgl. § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 i. V. m. Buchstabe a) sind die Kosten fiir Leistungen
nach Abschnitt B dem Grunde und der H6he nach auf diejenigen Leistungen begrenzt, die
bei Behandlung der versicherten Person in der Bundesrepublik Deutschland zu erbringen
waren.
Die unter Abschnitt B genannten Leistungsvoraussetzungen / -begrenzungen bleiben hier-
von unberihrt.
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c)

d)

e)

g)

Medizinische Versorgungszentren

In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der versicherten Person auch die Wahl
unter den approbierten Arzten und Zahnarzten frei, die in einem medizinischen Versor-
gungszentrum (MVZ) nach § 95 SGB V (siehe Anhang) tatig sind, wenn die Abrechnungen
nach den jeweils giiltigen amtlichen Gebulhrenordnungen vorgenommen werden.

§ 5 Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fir die Behandlungen in einem MVZ.
Krankenhausambulanzen

In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der versicherten Person auch die Wahl
unter den approbierten Arzten und Zahnarzten frei, die jeweils in Krankenhaus- bzw. Not-
fallambulanzen, Hochschulambulanzen oder Bereitschaftspraxen tatig sind. Die Abrech-
nungen missen nach den giiltigen amtlichen Gebiihrenordnungen vorgenommen werden.
§ 5 Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fir die Behandlungen in einer Krankenhaus- bzw. Not-
fallambulanz, Hochschulambulanz oder Bereitschaftspraxis.

Leistungspflicht bei Kriegsereignissen

Als Kriegsereignisse im Sinne des § 5 Abs. 1 a MB/KK 2009 gelten auch Biirgerkriegsereig-
nisse und innere Unruhen. Im Ausland gilt die Leistungseinschrankung fiir Kriegs-, Biirger-
kriegsereignisse und innere Unruhen nur dann, wenn das Auswaértige Amt fiir das betrof-
fene Land bzw. fiir die Region eines Landes vor Beginn des Auslandsaufenthaltes eine
Reisewarnung ausgesprochen hat. Wird die Reisewarnung erst wahrend des Auslandsauf-
enthaltes ausgesprochen, besteht solange Versicherungsschutz, bis eine Ausreise moglich
ist. Terroristische Anschlage und deren Folgen zéhlen nicht zu den Kriegsereignissen im
Sinne des § 5 Abs. 1 a MB/KK 2009.

Umrechnung auslandischer Wahrung

Als Kurs des Tages im Sinne des § 6 Abs. 4 MB/KK 2009 gilt fiir gehandelte Wahrungen der
offizielle Euro-Wechselkurs der Europdischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wahrun-
gen, fir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs nach ,Devisenkursstatis-
tik”, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt / Main, nach jeweils neues-
tem Stand, es sei denn, es wird durch Bankbelege nachgewiesen, dass die zur Bezahlung
der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungiinstigeren Kurs erworben wurden.
Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht

Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 Abs. 2 MB/KK 2009 zustehende ordentli-
che Kiindigungsrecht.

Personenkreis
Aufgenommen werden konnen alle im Tatigkeitsgebiet des Versicherers wohnenden Personen.

Versicherungsfahig sind, sofern keine abweichende Vereinbarung getroffen wird, ausschlie3-
lich Personen, die

in der deutschen GKYV versichert sind,
Anspruch auf Leistungen nach dem SGB V haben und

nicht bei einem anderen Versicherer eine weitere private Zahnzusatzversicherung fiir die
Versicherung der Kosten fiir Zahnersatz, Zahnbehandlung oder Kieferorthopadie verein-
bart haben.

Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tag des Versicherungsbeginns an (§ 2 Abs. 1 Satz 1 MB/
KK 2009).

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu oder anstelle einer bestehenden Ver-
sicherung oder bei der Mitversicherung weiterer Personen wird das Versicherungsjahr dem
bereits laufenden Versicherungsjahr angeglichen.

Neugeborenennachversicherung

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Geburt mitversichert werden, besteht ab
Geburt Versicherungsschutz auch fiir alle vor Vollendung der Geburt entstandenen gesundheit-
lichen Beeintrachtigungen, Behinderungen, Gebrechen, Geburtsschaden, Anomalien, angebo-
renen Krankheiten und Erbkrankheiten.

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Geburt mitversichert werden, sind die
monatlichen Beitragsraten erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu zahlen. Das gilt
auch dann, wenn ein héherer oder umfassenderer Versicherungsschutz als der eines versicher-
ten Elternteiles vereinbart wird.

Wartezeiten

Die allgemeine Wartezeit nach § 3 Abs. 2 MB/KK 2009 und die besonderen Wartezeiten nach
§ 3 Abs. 3 MB/KK 2009 entfallen.

Zurechnung der Kostenerstattungen je Kalenderjahr

Die Kostenerstattungen des Versicherers werden dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die
erstattungsfahigen Leistungen durchgefiihrt werden.

Vertragsdauer

Der Vertrag wird fiir die Dauer von zwei Versicherungsjahren geschlossen. Der Vertrag verlan-
gert sich stillschweigend jeweils um ein Versicherungsjahr, sofern er nicht bedingungsgeman
gekiindigt wird.

Ende des Versicherungsverhiltnisses

Fr die versicherte Person endet das Versicherungsverhaltnis nach diesem Tarif zum Ende des
Monats, in dem die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit nach Nr. 2 Satz 2 entfallen.
Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit ist dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen.

Leistungen des Versicherers

Leistungen der GKV bzw. anderer ggf. vorleistungspflichtiger Erstattungsverpflichteter sind vor-
rangig in Anspruch zu nehmen und werden von den erstattungsfahigen Kosten abgezogen. Die
Vorleistungen sind auf den Rechnungsbelegen durch einen Erstattungsvermerk der GKV bzw.
anderer ggf. vorleistungspflichtiger Erstattungsverpflichteter nachzuweisen.

Wird eine Leistung der GKV auf einen bei dieser bestehenden Selbstbehalt angerechnet, wer-
den diese Erstattungsanspriiche als fiktive Leistung der GKV anerkannt. Die Anrechnung der
Erstattungsanspriiche auf den Selbstbehalt gilt somit als Vorleistung der GKV.

Leistungsumfang

Die Kosten fiir die nachfolgenden tariflichen Leistungen werden nach den jeweils gliltigen amt-
lichen Gebiihrenordnungen fiir Zahnérzte (GOZ) und Arzte (GOA) bis zu den dort festgelegten
Hochstsatzen erstattet.

1.

Zahnbehandlung

Erstattet werden zusammen mit der Vorleistung der GKV insgesamt 100 % der Kosten fiir
a) Plastische Fiillungen,

b) Wurzelbehandlungen,

c) Parodontosebehandlungen (Behandlungen von Parodontitis) sowie

d) Aufbissbehelfe und Schienen.

Zahnprophylaxe / Professionelle Zahnreinigung (PZR), Fissurenversiegelung und
zahnaufhellende MaBnahmen

In Erweiterung zu § 1 Abs. 2 MB/KK 2009 gelten auch zahnprophylaktische Leistungen /
PZR, Fissurenversiegelung und zahnaufhellende Maflnahmen als Versicherungsfall.

Erstattet werden zusammen mit der Vorleistung der GKV 100 % der Kosten fiir zahnpro-
phylaktische Leistungen / PZR, Fissurenversiegelung und zahnaufhellende MaRRnahmen
bis zu insgesamt 250,— Euro je Kalenderjahr und je versicherte Person.

Kosten fiir zahnaufhellende MaRnahmen (z. B. Bleaching) sind erstattungsfahig, wenn sie
in einer zahnarztlichen Praxis stattfinden und zahnarztlich begleitet und tiberwacht werden.

Zahnersatz, orale Implantate und augmentative Behandlung

Erstattet werden zusammen mit der Vorleistung der GKV

a) die im Rahmen der Regelversorgung nach § 55 Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) in Rech-
nung gestellten Kosten flir Zahnersatz (zahnarztliche Behandlung und zahntechnische
Leistungen), wenn die Rechnung keine privatzahnarztlichen Vergiitungsanteile ent-
halt, insgesamt mit 100 %;

b) die Kosten fiir Zahnersatz, orale Implantate und augmentative Behandlung, wenn die
Rechnung vollstandig oder teilweise privatzahnérztliche Vergiitungsanteile enthalt,
insgesamt mit 100 %.

Erbringt die GKV keine Leistung, werden 30 % der erstattungsfahigen Kosten als fik-
tive Vorleistung der GKV abgezogen.

Funktionsdiagnostik

Erstattet werden die Kosten fiir Funktionsdiagnostik mit 100 %.

Besondere schmerz- und angstlindernde MaBnahmen

Erstattet werden die Kosten fiir besondere schmerz- und angstlindernde MaRnahmen mit

100 % bis zu insgesamt 250,— Euro je Kalenderjahr und je versicherte Person.

Leistungsstaffel

Die Kosten fiir Zahnersatz, orale Implantate, augmentative Behandlung und die damit im
Zusammenhang stehende Funktionsdiagnostik werden ab Versicherungsbeginn nach diesem
Tarif je versicherte Person fiir die ersten vier Kalenderjahre auf folgende maximale Erstattungs-
betrage begrenzt:

im ersten Kalenderjahr bis zu einem Erstattungsbetrag

von insgesamt 1.500,— Euro
in den ersten beiden Kalenderjahren bis zu einem Erstattungsbetrag

von insgesamt 3.000,— Euro
in den ersten drei Kalenderjahren bis zu einem Erstattungsbetrag

von insgesamt 4.500,— Euro
in den ersten vier Kalenderjahren bis zu einem Erstattungsbetrag

von insgesamt 6.000,— Euro.

Bestand fiir die versicherte Person bis zum Versicherungsbeginn nach diesem Tarif nachweis-
lich seit mindestens drei vollen Kalenderjahren ununterbrochen eine private Zahnzusatzver-
sicherung mit einem tariflichen Erstattungsprozentsatz von mindestens 80 % (inklusive Vor-
leistung der GKV oder eines anderen vorleistungspflichtigen Erstattungsverpflichteten) fiir
privatzahnérztlichen Zahnersatz bei einem anderen Versicherer, gelten folgende maximale
Erstattungsbetrage, die auf die ersten zwei Kalenderjahre begrenzt sind:

im ersten Kalenderjahr bis zu einem Erstattungsbetrag

von insgesamt 1.500,— Euro
in den ersten beiden Kalenderjahren bis zu einem Erstattungsbetrag
von insgesamt 3.000,— Euro

Die maximalen Erstattungsbetrage gelten nicht fiir Leistungen aufgrund von Unféllen, die sich
nachweislich nach Versicherungsbeginn ereignet haben.

Das erste Kalenderjahr endet zum Ablauf des Jahres, in dem die Versicherung nach diesem
Tarif begonnen hat.

Erlauterungen

1.

Als Kosten fiir
a) plastische Fiillungen gelten Gebiihren fiir zahnarztliche Aufwendungen fiir Kunststoff-,
Komposit- und dentin-adhésive Fiillungen.

b) Wurzelbehandlung gelten Gebiihren fiir Aufbereitung und Versorgung der Wurzelka-
néle und des Zahnes sowie Wurzelspitzenresektionen.

Ferner zahlen zu den Kosten fiir Wurzelbehandlung auch in diesem Rahmen erforder-
liche

— Roéntgenaufnahmen (auch Computertomographien und digitale Volumentomogra-
phie),

— Lokalanasthesien,

— Kontrollen und Nachbehandlungen nach chirurgischem Eingriff,

— photodynamische Therapien,

— elektronische Wurzellangenmessungen,

— elektrophysikalisch chemische Spiilungen der Wurzelkanale,

— thermisch erwarmte Wurzelkanalfiillungsmaterialien sowie

— der Einsatz von OP-Mikroskopen und Laser.

c) Parodontosebehandlung (Behandlung von Parodontitis) gelten Gebiihren fiir parodon-
talchirurgische und regenerative MaRRnahmen zur Wiederherstellung des Aufbaus und
der Funktion des Zahnhalteapparates.

Ferner zahlen zu den Kosten fiir Parodontosebehandlung auch in diesem Rahmen
erforderliche

— Schleimhauttransplantationen,

— Réntgenaufnahmen (auch Computertomographien und digitale Volumentomogra-
phie),

— Lokalanasthesien,

— Kontrollen und Nachbehandlungen nach parodontalchirurgischem Eingriff,

— photodynamische Therapien,

— Speicheltests zur Keimbestimmung sowie

— die VECTOR-Methode und

— der Einsatz von OP-Mikroskopen und Laser.

d) Aufbissbehelfe und Schienen gelten Gebihren fiir zahnarztliche Aufwendungen
zur Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen (z. B. Knirscherschienen) ein-
schlieflich der damit verbundenen Vor- und Nachbehandlungen sowie Material- und
Laborkosten, sofern diese Manahmen nicht im Rahmen einer kieferorthopadischen
Behandlung erbracht werden.

Als Kosten fiir Zahnprophylaxe / PZR und Fissurenversiegelung gelten Gebiihren fiir Auf-
wendungen zur Verhitung von Zahnerkrankungen. Dazu zéhlen

— die Erstellung eines Mundhygienestatus sowie die eingehende Untersuchung auf
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten,

— die Beurteilung der Mundhygiene und des Zahnfleischzustandes,
— die Kontrolle des Ubungserfolges,
— die Aufklarung Uber Krankheitsursachen der Zahne,

— die Beseitigung von harten und weichen Zahnbeldagen einschlieBlich Reinigung der
Zahnzwischenrdaume, auch mittels VECTOR-Methode,
— die mikroinvasive Kariesinfiltration,



— das Entfernen des Biofilms,
— die Oberflachenpolitur sowie die Behandlung, Fluoridierung und Versiegelung von
Uberempfindlichen Zahnflachen.
3. Als Kosten filir Zahnersatz gelten Gebdhren fir
—  prothetische zahnarztliche Leistungen (Voll- und Teilprothesen), Briicken, Stiftzahne,

— Kronen und Inlays (auch als vollkeramische Versorgung, z. B. mit Erstellung im
CEREC-Verfahren),

—  Onlays, Overlays,

—  Veneers, Lumineers,

— Verblendungen (z. B. Keramik- und Kunststoffverblendungen),

— die Wiederherstellung der Funktion von Zahnersatz (Reparaturen) sowie

— Material- und Laborkosten.

Ferner zéhlen zu den Kosten fiir Zahnersatz die damit zusammenhangenden Gebiihren fiir
—  Heil- und Kostenpléne,

—  Lokalanasthesien (auBer Narkosen),

—  AbformungsmafRnahmen sowie

— Rontgenleistungen (auch Computertomographien und digitale Volumentomographie).

Als Kosten fiir orale Implantate gelten Geblhren fiir implantologische Leistungen, Implan-
tatkérper und implantatgetragenen Zahnersatz (Suprakonstruktion) einschlieBlich Kontrolle
und Nachbehandlung nach chirurgischem Eingriff sowie Material- und Laborkosten.

Ferner zahlen zu den Kosten fiir orale Implantate die damit zusammenhangenden Gebiih-
ren flr

—  Heil- und Kostenplane,

—  Lokalanasthesien (auBer Narkosen),

—  AbformungsmafRnahmen sowie

— Rontgenleistungen (auch Computertomographien und digitale Volumentomographie).
Als Kosten fiir augmentative Behandlungen gelten Gebiihren fiir Knochenaufbau mit kiinst-
lichem oder natiirlichem Knochenmaterial einschlieRlich Kontrolle und Nachbehandlung
nach chirurgischem Eingriff sowie Material- und Laborkosten.

Ferner zahlen zu den Kosten flir augmentative Behandlung die damit zusammenhangen-
den Geblihren fiir

— Lokalanasthesien (auBer Narkosen) sowie

— Rontgenleistungen (auch Computertomographien und digitale Volumentomographie).
Die Kosten fiir eine augmentative Behandlung werden ausschlieBlich im Zusammenhang
mit der Versorgung der vorgenannten oralen Implantate erstattet.

4. Als Kosten fiir Funktionsdiagnostik gelten Gebuhren fiir funktionsanalytische und funkti-
onstherapeutische MaRnahmen einschlieBlich der Material- und Laborkosten des erforder-
lichen Zahnmodells, die im unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit
einer Versorgung mit Zahnersatz, oralen Implantaten oder Aufbissbehelfen und Schienen
erfolgen.

5. Als Kosten fiir besondere schmerz- und angstlindernde MalRnahmen gelten Gebiihren fiir
Aufwendungen zur Schmerzausschaltung und Linderung der Angstzusténde, die im unmit-
telbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit einer tariflichen Leistung nach die-
sem Tarif entstehen. Dazu zahlen
—  Analgo-Sedierung,

—  Vollnarkose,

— Lachgas-Sedierung,
—  Akupunktur sowie
— Hypnose.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers
1.

D)

E

Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn nach dem jeweiligen Eintrittsalter der versicherten
Person festgesetzt (vgl. § 8 a MB/KK 2009). Dieses errechnet sich aus dem Unterschied zwi-
schen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt werden.

Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag fiir
Jugendliche und von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an
der fiir Erwachsene zu entrichten.

Mahnkosten
Die Mahnkosten betragen je riickstandige monatliche Beitragsrate 0,50 Euro.

Leistungsunterlagen

Die entstandenen Aufwendungen sind durch Original- oder Duplikatrechnungen nachzuwei-
sen, auf denen die Hohe der Leistung der GKV, die Hohe angerechneter Leistungen auf einen
Selbstbehalt sowie bei Zahnersatz, oralen Implantaten und augmentativen Behandlungen die
prozentuale Hohe des Festzuschusses bestatigt sein muss. Zudem ist fiir die Erstattung der
Kosten fiir Funktionsdiagnostik eine Dokumentation tiber den klinischen Funktionsstatus ein-
zureichen.

Die Hohe der Leistung anderer Erstattungsverpflichteter muss durch diese bestatigt sein.
Wenn die GKV oder ein anderer vorleistungspflichtiger Erstattungsverpflichteter keine Leistung
erbringt, miissen die Rechnungen im Original sowie mit einer sachverhaltsbezogenen Begriin-
dung der GKV oder anderer Erstattungsverpflichteter, dass diese keine Erstattung vornehmen,
vorgelegt werden.

Die Rechnungsbelege missen den Namen der behandelten Person, den zahnmedizinischen
Befund mit Angabe der behandelten Zahne, die Behandlungstage und die Honorare fiir die ein-
zelnen Behandlungen enthalten.

Der Versicherer ist nur zur Leistung verpflichtet, wenn die erforderlichen Nachweise erbracht
sind.

Uberschussverwendung

Die Méglichkeiten der Uberschussverwendung (z. B. Limitierung von Beitragserhdhungen) sind
in der Satzung geregelt.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers
z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung @ndern. Dementsprechend ver-
gleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jede Beobachtungseinheit (Kinder und Jugend-
liche bis 20 Jahre; Erwachsene ab 21 Jahre) dieses Tarifs die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eine Abwei-
chung von mehr als 5 % bei den Versicherungsleistungen oder bei den Sterbewahrscheinlich-
keiten, werden die Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhénders angepasst. Im Ubrigen wird § 8 b MB/KK 2009
angewendet.

Hinweis:
Heil- und Kostenplan

Wir empfehlen lhnen, uns einen von der GKV genehmigten Heil- und Kostenplan lhres Zahn-
arztes, der auch sperzifizierte Kosten fiir Material- und Laborleistungen enthalt, einzureichen; wir
teilen Ihnen daraufhin die Hohe der von uns zu erwartenden Leistungen mit.

3.4. Besondere Bedingungen fiir Personen, die sich in einer Berufs-

ausbildung befinden oder eine mit dieser vergleichbare Tatigkeit
ausiiben (AZ) (Auszug)

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaus-
tagegeldversicherung,

Teil I:  Musterbedingungen 2009 fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
(MB/KK 2009) und
Teil Il:  Tarif mit Tarifbedingungen des vereinbarten Tarifs soweit nachstehend keine abweichenden

Regelungen getroffen sind:

1.

Versicherungsfahig sind — soweit sie das 21. Lebensjahr vollendet und solange sie das 39.

Lebensjahr noch nicht Uberschritten haben —

a) Personen, die in der Ausbildung zu einem anerkannten Beruf stehen und keine regelmé-
Rigen Einkiinfte aus Erwerbstatigkeit — mit Ausnahme von Ausbildungsvergiitungen bzw.
Anwarterbezligen — haben;

b) Arzte in Ausbildung zum Facharzt, die lediglich Einkiinfte aus der Erwerbstatigkeit als Arzt
haben;

c) Schiler im zweiten Bildungsweg oder Personen in einer Ausbildung in Vollzeit zum gepriif-
ten Handwerksmeister oder zu vergleichbaren Meisterabschliissen, die keine regelmafi-
gen Einkiinfte aus Erwerbstatigkeit haben;

d) Studenten — soweit sie das 17. Lebensjahr vollendet haben — die keine regelmagigen Ein-
kiinfte aus einer Erwerbstatigkeit haben;

e) nicht berufstatige Ehegatten und nicht berufstatige eingetragene Lebenspartner nach dem
Lebenspartnerschaftsgesetz der unter a — d genannten Personen.

Fir die Zeit der Versicherung nach diesen Besonderen Bedingungen richten sich die monatli-

chen Beitragsraten nach dem jeweiligen Lebensalter und ergeben sich aus der geschéftsplan-

maRigen Beitragsiibersicht. Von dem auf die Vollendung des 20., 25., 30. und 35. Lebensjah-
res folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag der nachsthéheren Altersgruppe zu zahlen. Die

Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu Beitragsanpassungen bleiben

davon unberiihrt.

Die Versicherung nach diesen Besonderen Bedingungen endet fiir die versicherte Person zum

Ende des Monats, in dem eine Voraussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit nach Nr. 1 weg-

fallt.

Fir Arzte in Ausbildung zum Facharzt (Nr. 1 b) endet die Versicherung nach diesen Besonderen

Bedingungen zum Ende des Monats, in dem die Facharztpriifung bestanden wird. Die Besonde-

ren Bedingungen AZ enden fiir diesen Personenkreis jedoch spatestens zum Ende des Monats,

in dem das sechste Jahr ab Beginn der ersten Anstellung als Arzt abgeschlossen wird; in Aus-
nahmefallen (z. B. Unterbrechung der Ausbildung wegen Elternzeit) kann eine Verlangerung
vereinbart werden.

Fur Personen in Ausbildung zum gepriiften Handwerksmeister oder zu vergleichbaren Meister-

abschllssen (Nr. 1 c) endet die Versicherung nach diesen Besonderen Bedingungen spates-

tens zum Ende des dritten Jahres ab Beginn der Meisterausbildung.

Fur Studenten (Nr. 1 d) endet die Versicherung nach diesen Besonderen Bedingungen spétes-

tens zum Ende des Monats, in dem das 12. Fachsemester abgeschlossen wird; in begriindeten

Ausnahmefallen (z. B. Abschluss einer bereits begonnenen Priifung, Prifungswiederholung)

kann eine einmalige Verlangerung um bis zu drei Semester vereinbart werden.

Bei Beendigung des Versicherungsschutzes nach diesen Besonderen Bedingungen wird die

Versicherung ohne erneute Wartezeiten und ohne erneute Risikopriifung im bisherigen Umfang

nach dem vereinbarten Tarif weitergefiihrt. Der Beitrag richtet sich nach dem dann erreichten

Eintrittsalter. Diese Beitragsanderung gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne von § 8 a Abs. 2

MB/KK 2009. Der Versicherungsnehmer ist berechtigt, die Versicherung innerhalb von zwei

Monaten vom Zeitpunkt der Weiterfiihrung an mit sofortiger Wirkung zu kiindigen.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Wegfall der Voraussetzungen

fur die Versicherungsfahigkeit nach Nr. 1 innerhalb einer Frist von einem Monat in Textform mit-

zuteilen. Auf Verlangen hat der Versicherungsnehmer auRerdem Auskunft iiber die Versiche-
rungsfahigkeit zu erteilen und ggf. entsprechende Nachweise zu erbringen.

Besteht im Anschluss an die Ausbildung nach Nr. 1 Arbeitslosigkeit, ist fiir die Dauer der Arbeits-

losigkeit, langstens jedoch fiir 18 Monate und langstens bis zur Vollendung des 39. Lebens-

jahres, die Fortfilhrung des Versicherungsschutzes nach diesen Besonderen Bedingungen
maglich. Insoweit kann der Versicherungsschutz ohne erneute Wartezeiten und ohne emeute

Risikopriifung im Rahmen des bestehenden Tarifs in Hohe der bisher durch andere Kosten-

trager gedeckten Krankheitskosten erweitert werden, wenn dies innerhalb von zwei Monaten

nach Beendigung der Ausbildung beantragt wird. Bereits bestehende besondere Vereinbarun-
gen gelten entsprechend auch fiir den erweiterten Versicherungsschutz.

Die Umstellung des Versicherungsschutzes erfolgt zum 1. des Monats, der auf die Beendigung

der Ausbildung folgt. Das Ende der Arbeitslosigkeit ist unverziiglich anzuzeigen.

In Tarifen, die fir Jugendliche eine niedrigere Selbstbeteiligung als fiir Erwachsene vorse-

hen, gilt fiir Studenten abweichend von den Tarifbedingungen die héhere Selbstbeteiligung fiir

Erwachsene.

In Tarifen, die eine Pauschalleistung mit einem absoluten Pauschalleistungs-Grundbetrag vor-

sehen, gilt fiir die Zeit der Versicherung nach diesen Besonderen Bedingungen der halbierte

Pauschalleistungs-Grundbetrag.

Nach Tarifen, die ausschlieRlich fir Erwachsene eine Pauschalleistung mit absoluten Betragen

vorsehen, wird auch fiir Studenten eine Pauschalleistung erbracht. Nr. 8 gilt entsprechend.

10. Solange die Besonderen Bedingungen gelten, wird die Tarifbezeichnung durch AZ ergénzt.

Erlauterung der Tarifbezeichnung:

AZ KHT/20 = Besondere Bedingungen zum Krankenhaustagegeldtarif KHT mit einem Krankenhaus-
tagegeld von 20,— Euro taglich.



4. Musterbedingungen

4.1. MB/KK 2009
Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung

Teil I: Musterbedingungen 2009 fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-
geldversicherung (MB/KK 2009)

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag
genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhéangende

zusatzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fiir Heilbehandlung und

sonst vereinbarte Leistungen,

b) inder Krankenhaustagegeldversicherung bei stationérer Heilbehandlung ein Krankenhaus-

tagegeld.

S

Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft und die

Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten nach gesetzlich einge-

flihrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),
c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

C

cherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

=

antreten kann, langstens aber fiir weitere zwei Monate.

Gl

Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

C

aufsichtsgesetz (VAG — siehe Anhang) ist ebenfalls ausgeschlossen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes
(1

bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

S

umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

C

schlages bis zur einfachen Beitragshohe zulassig.
§ 3 Wartezeiten
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b) fiir den Ehegatten oder den eingetragenen Lebenspartner nach dem Lebenspartner-
schaftsgesetz einer mindestens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleich-
artige Versicherung innerhalb zweier Monate nach der EheschlieRung bzw. Eintragung

beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung,

Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten auf Grund besonderer Vereinbarung erlas-

sen werden, wenn ein arztliches Zeugnis iber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem anderen Vertrag liber
eine Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort unun-
terbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung
ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung
beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren
Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem &ffentlichen Dienst-

verhaltnis mit Anspruch auf Heilfiirsorge.

C

Versicherungsschutzes.

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

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren
schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingun-
gen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versi-

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinba-
rung auf aulRereuropaische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des
ersten Monats eines voriibergehenden Aufenthaltes im auRereuropaischen Ausland besteht
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwen-
diger Heilbehandlung Uber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungs-
schutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat
der Europaischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens (iber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der Maflgabe fort,
dass der Versicherer hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Ver-
sicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versi-
cherungsfahigkeit erflillt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet.
Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen
gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alte-
rungsriickstellung) wird nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit
der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag
(§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind
fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhal-
ten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen. Die
Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrdge geschlechtsun-
abhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.
Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 153 Versicherungs-

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor
Ablauf von Wartezeiten. Firr Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes ein-
getreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene
Versicherungsfalle sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit
vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Wartezei-
ten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate
beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate
nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption
noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhéhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozu-

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
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Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.
Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und
Zahnarzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, diirfen Heilpraktiker
im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Abs. 2 genannten Behandlern ver-
ordnet, Arzneimittel auRerdem aus der Apotheke bezogen werden.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl
unter den &ffentlichen und privaten Krankenhausern, die unter stéandiger arztlicher Leitung ste-
hen, (ber ausreichende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfligen und Kran-
kengeschichten fiihren.

Fir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren
bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann
gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei
Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fiir die stationare Behandlung in Thc-
Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

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

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro (berschreiten wer-
den, kann der Versicherungsnehmer in Textform Auskunft Uber den Umfang des Versiche-
rungsschutzes fiir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Aus-
kunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, wird die
Auskunft unverziiglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf
einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang
des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird
bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizi-
nische Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person
Auskunft iber und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prii-
fung der Leistungspflicht iiber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat.
Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen,
kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht
zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen
Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stel-
lungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstan-
denen Kosten.

Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) fiir solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Unfallen und fiir
Todesfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung aner-
kannt und nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle einschlieRlich deren Folgen sowie fiir
EntziehungsmaRnahmen einschlieBlich Entziehungskuren;

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

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir RehabilitationsmaRnahmen der gesetzli-
chen Rehabilitationstréager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrankung entfallt,
wenn die versicherte Person dort ihren stéandigen Wohnsitz hat oder wéhrend eines vor-
tbergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhéngige Erkrankung
oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

fy -

g) fir Behandlungen durch Ehegatten oder eingetragenen Lebenspartner nach dem
Lebenspartnerschaftsgesetz, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarif-
gemaR erstattet;

h) fir eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind,

das medizinisch notwendige MaB, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen ange-

messenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonsti-
gen Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versi-
cherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der

gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfiirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist

der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhausta-
gegeld, nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen
notwendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen meh-

rere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht tber-

steigen.

§ 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 Eigentum des Versicherers.

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

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungs-
nehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleistungen
benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leis-
tung verlangen.

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

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

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfandet werden.
Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Ver-
trage; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberiihrt.



§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versicherungsfélle - mit der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung

(1)
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Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu
Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen
Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten.
Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend
des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeit-
punkt an bis zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzah-
len.

Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe geschlossen, dass sich das Versiche-
rungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlan-
gert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgeman gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle
von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.
Wird der Versicherungsvertrag tber eine der Erfiilllung der Pflicht zur Versicherung dienende
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) spater als einen Monat
nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines
Monatsbeitrags fiir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten,
ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden weiteren angefangenen Monat der
Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung
nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht
versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht beriicksichtigt. Der Beitragszu-
schlag ist einmalig zuséatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer
kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn ihn die sofortige
Zahlung ungewohnlich hart treffen wiirde und den Interessen des Versicherers durch die Ver-
einbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestun-
dete Betrag wird verzinst.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzlglich nach Zugang des Versicherungs-
scheines zu zahlen, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein ausgewiesenen Zeitpunkt
des Versicherungsbeginns.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die
gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut
als gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil einschlieRlich der Beitragsrate fiir den am
Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe
von Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Riickstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versiche-
rungsnehmer hat fiir jeden angefangenen Monat eines Beitragsriickstandes einen Saumnis-
zuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten zu entrichten. Ist der Beitrags-
riickstand einschlieRlich der Sdumniszuschlage zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung
noch héher als der Beitragsanteil fir einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf
das mogliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand
einschlieBlich der Saumniszuschldge einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung hoéher
als der Beitragsanteil flir einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des
nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als
im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.
Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der Versicherungsneh-
mer oder die versicherte Person hilfebediirftig im Sinne des Zweiten oder des Zwélften Buchs
Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag des
Ubernéchsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle riickstdndigen Pramienanteile
einschlieRlich der Saumniszuschlage und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fallen
der Satze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu stellen, wie
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor der Versicherung im Notlagenta-
rif nach § 153 VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von den wéahrend der Ruhenszeit ver-
brauchten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene Bei-
tragsanpassungen und Anderungen der allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif,
in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert
war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in diesem Tarif.

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

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

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versiche-
rer flr diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungs-
verhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfech-
tung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag
bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Ruicktritts- oder Anfechtungserklarung zu.
Tritt der Versicherer zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebiihr verlangen.

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

§ 8a Beitragsberechnung
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Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRRgabe der Vorschriften des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das
Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebens-
altersgruppe) der versicherten Person berlicksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts
nicht fiir Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben werden. Dabei wird dem Ein-
trittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung
geman den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundséatzen angerech-
net wird. Eine Erhéhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers
wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versiche-
rungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

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

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag

Hinweis: Zu diesen zéhlen auch Tarife, die in Abschnitt C (Leistungen des Versicherungsneh-
mers) der Tarifbedingungen eine Anwendbarkeit von § 37 vorsehen.

zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich
erhéhter Risiken maRgeblichen Grundsatzen.

§ 8b Beitragsanpassung
(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers
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z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend
vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich flir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs
eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, wer-
den alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tberpriift und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des Treuh&dnders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann
auch eine betragsméaRig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risiko-
zuschlag entsprechend geandert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der
fur die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der
fur die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils
kalkulierten Zuschlagen verglichen, und, soweit erforderlich, angepasst.

(entfallen)

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

Obliegenheiten

Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen.

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

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

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

Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskostenversiche-
rungsvertrag abgeschlossen oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsberech-
tigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer ver-
pflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverziglich zu unterrichten.

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

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

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

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Ver-
schulden des Versicherungsnehmers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen

Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte,

so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiiberganges gemaR § 86 VVG (siehe
Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsver-
trag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versiche-
rer schriftlich abzutreten.

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

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

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung
ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fiir die der
Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die
Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung
§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer
(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versiche-

rungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jah-
ren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrénkt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung versiche-
rungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versi-
cherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschafts-
versicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht inner-
halb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefor-
dert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu ver-
treten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kindigungsrecht Gebrauch, steht dem
Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater
kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende
Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versi-
cherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des
Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus einem
beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhaltnis.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimm-
ten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fiir
ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berlick-
sichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das



Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten
nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch
die Anderung erhoht.
Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert
er seine Leistungen gemaR § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang
der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer
Beitragserhohung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.
Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Riicktritt oder
die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei
Wochen 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
Kundigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.
Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG
— siehe Anhang), setzt die Klindigung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fir die ver-
sicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den
Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung gentigt. Die Kiindigung wird nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kindigungserklarung nach-
weist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert
ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate
nach der Kuindigungserklarung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.
Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem Abschluss eines
neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG — siehe Anhang) kann der Versicherungsneh-
mer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsriickstellung der versicherten Per-
son in Héhe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif
aufgebauten Ubertragungswertes nach MaRgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang)
auf deren neuen Versicherer Ubertragt. Dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlos-
sene Vertrage.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitragsriickstande, kann der Versi-

cherer den Ubertragungswert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

(10) Kuindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne
versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsver-
haltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kiin-
digungserklarung Kenntnis erlangt haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird, haben der
Versicherungsnehmer und die versicherten Personen das Recht, einen gekiindigten Vertrag in
Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.
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§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) In einer der Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung
(§ 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang) sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung
geman § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen.
Dies gilt auch fiir eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskosten-
vollversicherung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheitskostenteilversiche-
rung die Voraussetzungen nach Abs. 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungs-
verhéltnis nurinnerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum
Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen (iber das auRerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unbe-
riihrt.

(4) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

(5) Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte
Personen, gilt § 13 Abs. 10 Satze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten
Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinfti-
gen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem
Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

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

2B

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserkldarungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegentber dem Versicherer bedirfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

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

Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewohnlichen Auf-
enthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhéngig
gemacht werden.

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

S

C

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhaltnisse des
Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestim-
mungen den verdnderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hin-
reichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein
unabhangiger Treuhdnder die Voraussetzungen fiir die Anderungen (iberpriift und ihre Ange-
messenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versicherungs-
nehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart wor-
den, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung
des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
fiir eine Vertragspartei auch unter Berticksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei
eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter

S

Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen ber{icksichtigt.
Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir maRgeblichen Griinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages, die
die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fas-
sung (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erfiillen, in den Standardtarif mit Héchstbei-
tragsgarantie wechseln kénnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif
darf gemaR Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fiir eine versi-
cherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wech-
sel ist jederzeit nach Erfiillung der gesetzlichen Voraussetzungen moglich; die Versicherung im
Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers
auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages in den
Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebedlrftigkeit wechseln kon-
nen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvollversicherung ab dem
1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das
55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente
der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebedirftig nach dem
Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzun-
gen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1
Satz 4 gilt entsprechend.

4.2. Anhang zu den Tarifen CEZK-U, CEZP-U, CEZE und den MB/KK
2009

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

§ 37b Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

(1) Versicherte mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung

bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung, die eine besonders aufwandige Versorgung

benétigen, haben Anspruch auf spezialisierte ambulante Palliativversorgung. Die Leistung ist
von einem Vertragsarzt oder Krankenhausarzt zu verordnen. Die spezialisierte ambulante Pal-
liativversorgung umfasst arztliche und pflegerische Leistungen einschlieRlich ihrer Koordina-
tion insbesondere zur Schmerztherapie und Symptomkontrolle und zielt darauf ab, die Betreu-
ung der Versicherten nach Satz 1 in der vertrauten Umgebung des hauslichen oder familiaren

Bereichs zu erméglichen; hierzu zahlen beispielsweise Einrichtungen der Eingliederungshilfe

fur behinderte Menschen und der Kinder- und Jugendhilfe. Versicherte in stationaren Hospizen

haben einen Anspruch auf die Teilleistung der erforderlichen arztlichen Versorgung im Rahmen
der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung. Dies gilt nur, wenn und soweit nicht andere

Leistungstrager zur Leistung verpflichtet sind. Dabei sind die besonderen Belange von Kindern

zu beriicksichtigen.

Versicherte in stationaren Pflegeeinrichtungen im Sinne von § 72 Abs. 1 des Elften Buches

haben in entsprechender Anwendung des Absatzes 1 einen Anspruch auf spezialisierte Palli-

ativversorgung. Die Vertrdge nach § 132d Abs. 1 regeln, ob die Leistung nach Absatz 1 durch

Vertragspartner der Krankenkassen in der Pflegeeinrichtung oder durch Personal der Pflegeein-

richtung erbracht wird; § 132d Abs. 2 gilt entsprechend.

Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 das Nahere tber die

Leistungen, insbesondere

1. die Anforderungen an die Erkrankungen nach Absatz 1 Satz 1 sowie an den besonderen
Versorgungsbedarf der Versicherten,

2. Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung einschlieBlich von
deren Verhaltnis zur ambulanten Versorgung und der Zusammenarbeit der Leistungser-
bringer mit den bestehenden ambulanten Hospizdiensten und stationaren Hospizen (integ-
rativer Ansatz); die gewachsenen Versorgungsstrukturen sind zu beriicksichtigen,

3. Inhaltund Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Arztes mit dem Leistungserbrin-
ger.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen berichtet dem Bundesministerium fiir Gesund-

heit alle drei Jahre (ber die Entwicklung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung

und die Umsetzung der dazu erlassenen Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses.

Er bestimmt zu diesem Zweck die von seinen Mitgliedern zu ibermittelnden statistischen Infor-

mationen Uber die geschlossenen Vertrage und die erbrachten Leistungen der spezialisierten

ambulanten Palliativversorgung.

§ 39c Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebediirftigkeit

Reichen Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 Absatz 1a bei schwerer Krankheit oder
wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt,
nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, nicht aus,
erbringt die Krankenkasse die erforderliche Kurzzeitpflege entsprechend § 42 des Elften Buches fiir
eine Ubergangszeit, wenn keine Pflegebediirftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des Elf-
ten Buches festgestellt ist. Im Hinblick auf die Leistungsdauer und die Leistungshohe gilt § 42 Absatz
2 Satz 1 und 2 des Elften Buches entsprechend. Die Leistung kann in zugelassenen Einrichtungen
nach dem Elften Buch oder in anderen geeigneten Einrichtungen erbracht werden.
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§ 55 Leistungsanspruch

(1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Satzen 2 bis 7 Anspruch auf befundbezogene
Festzuschiisse bei einer medizinisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz einschlielich
Zahnkronen und Suprakonstruktionen (zahnarztliche und zahntechnische Leistungen) in den
Fallen, in denen eine zahnprothetische Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung
einer Methode entspricht, die gemaR § 135 Abs. 1 anerkannt ist. Die Festzuschiisse umfassen
60 Prozent der nach § 57 Abs. 1 Satz 6 und Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrage fiir die
jeweilige Regelversorgung. Fiir eigene Bemiihungen zur Gesunderhaltung der Zéhne erhéhen
sich die Festzuschisse nach Satz 2 auf 70 Prozent. Die Erhéhung entfallt, wenn der Gebisszu-
stand des Versicherten regelmaRige Zahnpflege nicht erkennen lasst und der Versicherte wah-
rend der letzten fiinf Jahre vor Beginn der Behandlung
1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalenderhalbjahr in Anspruch genom-

men hat und
2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens einmal in jedem Kalenderjahr
hat zahnarztlich untersuchen lassen.

Die Festzuschiisse nach Satz 2 erhéhen sich um weitere 10 vom Hundert, wenn der Versi-
cherte seine Zahne regelmaRig gepflegt und in den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn
der Behandlung, frihestens seit dem 1. Januar 1989, die Untersuchungen nach Satz 4 Nr. 1
und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch genommen hat. Dies gilt nicht in den Féllen des Absat-
zes 2. Fur Versicherte, die nach dem 31. Dezember 1978 geboren sind, gilt der Nachweis fiir
eigene Bemiihungen zur Gesunderhaltung der Zahne fiir die Jahre 1997 und 1998 als erbracht.



§ 95 Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

(1) An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zug

e Arzte und zu e medizini-
sche Versorgungszentren sowie erméchtigte Arzte und erméchtigte Einrichtungen teil. Medizi-
nische Versorgungszentren sind arztlich geleitete Einrichtungen, in denen Arzte, die in das Arzt-
register nach Absatz 2 Satz 3 eingetragen sind, als Angestellte oder Vertragsarzte tatig sind.
Der arztliche Leiter muss in dem medizinischen Versorgungszentrum selbst als angestellter
Arzt oder als Vertragsarzt tatig sein; er ist in medizinischen Fragen weisungsfrei. Sind in einem
medizinischen Versorgungszentrum Angehdrige unterschiedlicher Berufsgruppen, die an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, tatig, ist auch eine kooperative Leitung mdglich. Die
Zulassung erfolgt fiir den Ort der Niederlassung als Arzt oder den Ort der Niederlassung als
medizinisches Versorgungszentrum (Vertragsarztsitz).

(1a) Medizinische Versorgungszentren kénnen von zugelassenen Arzten, von zugelassenen Kran-

kenhausern, von Erbringern nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3, von aner-
kannten Praxisnetzen nach § 87b Absatz 2 Satz 3, von gemeinniitzigen Tragern, die aufgrund
von Zulassung oder Ermachtigung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, oder von
Kommunen gegriindet werden. Erbringer nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3
sind jedoch nur zur Griindung fachbezogener medizinischer Versorgungszentren berechtigt; ein
Fachbezug besteht auch fiir die mit Dialyseleistungen zusammenhangenden arztlichen Leis-
tungen im Rahmen einer umfassenden Versorgung der Dialysepatienten. Die Griindung eines
medizinischen Versorgungszentrums ist nur in der Rechtsform der Personengesellschaft, der
eingetragenen Genossenschaft oder der Gesellschaft mit beschrankter Haftung oder in einer
offentlich rechtlichen Rechtsform méglich. Die Zulassung von medizinischen Versorgungszen-
tren, die am 1. Januar 2012 bereits zugelassen sind, gilt unabhangig von der Tragerschaft und
der Rechtsform des medizinischen Versorgungszentrums unverandert fort; die Zulassung von
medizinischen Versorgungszentren, die von Erbringern nichtarztlicher Dialyseleistungen nach
§ 126 Absatz 3 gegriindet wurden und am 10. Mai 2019 bereits zugelassen sind, gilt unabhan-
gig von ihrem Versorgungsangebot unveréandert fort.

Fir die Griindung von medizinischen Versorgungszentren durch Kommunen findet § 105
Absatz 5 Satz 1 bis 4 keine Anwendung.

(1b) Ein zahnarztliches medizinisches Versorgungszentrum kann von einem Krankenhaus nur

gegriindet werden, soweit der Versorgungsanteil der vom Krankenhaus damit insgesamt
gegriindeten zahnarztlichen medizinischen Versorgungszentren an der vertragszahnarztlichen
Versorgung in dem Planungsbereich der Kassenzahnarztlichen Vereinigung, in dem die Griin-
dung des zahnérztlichen medizinischen Versorgungszentrums beabsichtigt ist, 10 Prozent nicht
iberschreitet. In Planungsbereichen, in denen der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungs-
grad um bis zu 50 Prozent unterschritten ist, umfasst die Griindungsbefugnis des Krankenhau-
ses fiir zahnarztliche medizinische Versorgungszentren mindestens fiinf Vertragszahnarztsitze
oder Anstellungen. Abweichend von Satz 1 kann ein Krankenhaus ein zahnarztliches medizini-
sches Versorgungszentrum unter den folgenden Voraussetzungen griinden:

1. in einem Planungsbereich, in dem der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um
mehr als 50 Prozent unterschritten ist, sofern der Versorgungsanteil der vom Kranken-
haus damit insgesamt gegriindeten zahnarztlichen medizinischen Versorgungszentren an
der vertragszahnarztlichen Versorgung in diesem Planungsbereich 20 Prozent nicht (iber-
schreitet,

2. in einem Planungsbereich, in dem der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um
mehr als 10 Prozent Uberschritten ist, sofern der Versorgungsanteil der vom Krankenhaus
gegriindeten zahnarztlichen medizinischen Versorgungszentren an der vertragszahnarztli-
chen Versorgung in diesem Planungsbereich 5 Prozent nicht (iberschreitet.

Der Zulassungsausschuss ermittelt den jeweils geltenden Versorgungsanteil auf Grundlage des

allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrades und des Standes der vertragszahnarztli-

chen Versorgung. Hierzu haben die Kassenzahnérztlichen Vereinigungen umfassende und ver-
gleichbare Ubersichten zum allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad und zum Stand
der vertragszahnarztlichen Versorgung am 31. Dezember eines jeden Jahres zu erstellen. Die

Ubersichten sind bis zum 30. Juni des jeweils folgenden Jahres zu erstellen und in geeigneter

Weise in den amtlichen Mitteilungsblattern der Kassenzahnarztlichen Vereinigungen zu veréf-

fentlichen. Die Satze 1 bis 6 gelten auch fiir die Erweiterung bestehender zahnarztlicher medi-

zinischer Versorgungszentren eines Krankenhauses.

Um die Zulassung als Vertragsarzt kann sich jeder Arzt bewerben, der seine Eintragung in ein

Arzt- oder Zahnarztregister (Arztregister) nachweist. Die Arztregister werden von den Kassen-

arztlichen Vereinigungen fiir jeden Zulassungsbezirk gefiihrt. Die Eintragung in ein Arztregister

erfolgt auf Antrag

1. nach Erfiillung der Voraussetzungen nach § 95a fiir Vertragsarzte und nach § 95c fiir Psy-
chotherapeuten,

2. nach Ableistung einer zweijahrigen Vorbereitungszeit fiir Vertragszahnarzte.

Das Nahere regeln die Zulassungsverordnungen. Um die Zulassung kann sich ein medizini-

sches Versorgungszentrum bewerben, dessen Arzte in das Arztregister nach Satz 3 einge-

tragen sind. Fir die Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums in der Rechtsform
einer Gesellschaft mit beschrankter Haftung ist auRerdem Voraussetzung, dass die Gesell-
schafter entweder selbstschuldnerische Birgschaftserklarungen oder andere Sicherheitsleis-
tungen nach § 232 des Biirgerlichen Gesetzbuchs fiir Forderungen von Kassenarztlichen Ver-
einigungen und Krankenkassen gegen das medizinische Versorgungszentrum aus dessen
vertragsarztlicher Tatigkeit abgeben; dies gilt auch fiir Forderungen, die erst nach Auflésung
des medizinischen Versorgungszentrums féllig werden. Die Anstellung eines Arztes in einem
zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum bedarf der Genehmigung des Zulassungs-
ausschusses. Die Genehmigung ist zu erteilen, wenn die Voraussetzungen des Satzes 5 erfiillt
sind; Absatz 9b gilt entsprechend. Antrage auf Zulassung eines Arztes und auf Zulassung eines
medizinischen Versorgungszentrums sowie auf Genehmigung der Anstellung eines Arztes in
einem zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum sind abzulehnen, wenn bei Antrag-
stellung fiir die dort tétigen Arzte Zulassungsbeschrénkungen nach § 103 Abs. 1 Satz 2 ange-

ordnet sind oder der Zulassung oder der Anstellungsgenehmigung Festlegungen nach § 101

Absatz 1 Satz 8 entgegenstehen.

Abweichend von Satz 9 ist einem Antrag trotz einer nach § 103 Absatz 1 Satz 2 angeordne-

ten Zulassungsbeschrankung stattzugeben, wenn mit der Zulassung oder Anstellungsgenehmi-

gung Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8 befolgt werden. Fiir die in den medizinischen

Versorgungszentren angestellten Arzte gilt § 135 entsprechend.

(2a) (weggefallen)
(3) Die Zulassung bewirkt, dass der Vertragsarzt Mitglied der fiir seinen Kassenarztsitz zustandi-

gen Kassenarztlichen Vereinigung wird und zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versor-
gung im Umfang seines aus der Zulassung folgenden Versorgungsauftrages berechtigt und
verpflichtet ist. Die Zulassung des medizinischen Versorgungszentrums bewirkt, dass die in
dem Versorgungszentrum angestellten Arzte Mitglieder der fiir den Vertragsarztsitz des Ver-
sorgungszentrums zustandigen Kassenérztlichen Vereinigung sind und dass das zugelassene
medizinische Versorgungszentrum insoweit zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versor-
gung berechtigt und verpflichtet ist. Die vertraglichen Bestimmungen iber die vertragséarztliche
Versorgung sind verbindlich. Die Einhaltung der sich aus den Satzen 1 und 2 ergebenden Ver-
sorgungsauftrage sind von der Kassenarztlichen Vereinigung bundeseinheitlich, insbesondere
anhand der abgerechneten Falle und anhand der Gebiihrenordnungspositionen mit den Anga-
ben fiir den zur arztlichen Leistungserbringung erforderlichen Zeitaufwand nach § 87 Absatz 2
Satz 1 zweiter Halbsatz, zu priifen. Die Ergebnisse sowie eine Ubersicht iiber die gegebenen-
falls getroffenen MaRnahmen sind den Landes- und Zulassungsausschiissen sowie der fiir die
jeweilige Kassenarztliche Vereinigung zustandigen Aufsichtsbehérde jeweils zum 30. Juni des
Jahres zu Ubermitteln.

(4) Die Erméachtigung bewirkt, dass der erméchtigte Arzt oder die ermachtigte Einrichtung zur Teil-
nahme an der vertragsarztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die vertraglichen
Bestimmungen uber die vertragsarztliche Versorgung sind fiir sie verbindlich. Die Absétze 5 bis
7,§ 75 Abs. 2 und § 81 Abs. 5 gelten entsprechend.

Die Zulassung ruht auf Beschluss des Zulassungsausschusses, wenn der Vertragsarzt seine

Tatigkeit nicht aufnimmt oder nicht austibt, ihre Aufnahme aber in angemessener Frist zu erwar-

ten ist, oder auf Antrag eines Vertragsarztes, der in den hauptamtlichen Vorstand nach § 79

Abs. 1 gewahlt worden ist. Unter den gleichen Voraussetzungen kann bei vollem Versorgungs-

auftrag das Ruhen der Halfte oder eines Viertels der Zulassung beschlossen werden; bei einem

drei Viertel Versorgungsauftrag kann das Ruhen eines Viertels der Zulassung beschlossen wer-
den.

Die Zulassung ist zu entziehen, wenn ihre Voraussetzungen nicht oder nicht mehr vorliegen, der

Vertragsarzt die vertragséarztliche Tatigkeit nicht aufnimmt oder nicht mehr austibt oder seine

vertragsarztlichen Pflichten groblich verletzt. Der Zulassungsausschuss kann in diesen Fal-

len statt einer vollstéandigen auch die Entziehung der Halfte oder eines Viertels der Zulassung
beschlieRen. Einem medizinischen Versorgungszentrum ist die Zulassung auch dann zu ent-
ziehen, wenn die Griindungsvoraussetzungen des Absatzes 1a Satz 1 bis 3 langer als sechs

Monate nicht mehr vorliegen. Die Griindereigenschaft nach Absatz 1a Satz 1 bleibt auch fiir die

angestellten Arzte bestehen, die auf ihre Zulassung zugunsten der Anstellung in einem medi-

zinischen Versorgungszentrum verzichtet haben, solange sie in dem medizinischen Versor-
gungszentrum tatig sind und Gesellschafter des medizinischen Versorgungszentrums sind. Die

Griindungsvoraussetzung nach Absatz 1a Satz 1 liegt weiterhin vor, sofern angestellte Arzte

die Gesellschafteranteile der Arzte nach Absatz 1a Satz 1 oder der Arzte nach Satz 4 iiber-

nehmen und solange sie in dem medizinischen Versorgungszentrum tatig sind; die Ubernahme
von Gesellschafteranteilen durch angestellte Arzte ist jederzeit moglich. Medizinischen Versor-
gungszentren, die unter den in Absatz 1a Satz 4 erster Halbsatz geregelten Bestandsschutz

fallen, ist die Zulassung zu entziehen, wenn die Griindungsvoraussetzungen des Absatzes 1

Satz 6 zweiter Halbsatz in der bis zum 31. Dezember 2011 geltenden Fassung seit mehr als

sechs Monaten nicht mehr vorliegen oder das medizinische Versorgungszentrum gegeniiber

dem Zulassungsausschuss nicht bis zum 30. Juni 2012 nachweist, dass die arztliche Leitung
den Voraussetzungen des Absatzes 1 Satz 3 entspricht.

(7) Die Zulassung endet, wenn die vertragsarztliche Tatigkeit in einem von Zulassungsbeschran-

kungen betroffenen Planungsbereich nicht innerhalb von drei Monaten nach Zustellung des

Beschlusses (liber die Zulassung aufgenommen wird, mit dem Tod, mit dem Wirksamwerden

eines Verzichts, mit dem Ablauf des Befristungszeitraumes oder mit dem Wegzug des Berech-

tigten aus dem Bezirk seines Kassenarztsitzes. Die Zulassung eines medizinischen Versor-
gungszentrums endet mit dem Wirksamwerden eines Verzichts, der Auflésung, dem Ablauf des

Befristungszeitraumes oder mit dem Wegzug des zugelassenen medizinischen Versorgungs-

zentrums aus dem Bezirk des Vertragsarztsitzes.

(weggefallen)

Der Vertragsarzt kann mit Genehmigung des Zulassungsausschusses Arzte, die in das Arzt-

register eingetragen sind, anstellen, sofern fir die Arztgruppe, der der anzustellende Arzt

angehort, keine Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind und der Anstellung keine Fest-
legungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8 entgegenstehen; hiervon abweichend ist eine Anstel-
lungsgenehmigung trotz einer angeordneten Zulassungsbeschrankung zu erteilen, wenn mit
der Anstellung Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8 befolgt werden. Sind Zulassungsbe-

schrankungen angeordnet, gilt Satz 1 mit der MaRgabe, dass die Voraussetzungen des § 101

Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 erfilllt sein miissen. Das Nahere zu der Anstellung von Arzten bei Vertrags-

arzten bestimmen die Zulassungsverordnungen. Absatz 5 gilt entsprechend.

(9a) Der an der hausarztlichen Versorgung teilnehmende Vertragsarzt kann mit Genehmigung des
Zulassungsausschusses Arzte, die von einer Hochschule mindestens halbtags als angestellte
oder beamtete Hochschullehrer fiir Allgemeinmedizin oder als deren wissenschaftliche Mit-
arbeiter beschéftigt werden und in das Arztregister eingetragen sind, unabhéngig von Zulas-
sungsbeschrankungen anstellen. Bei der Ermittlung des Versorgungsgrades in einem Pla-
nungsbereich sind diese angestellten Arzte nicht mitzurechnen.

(9b) Eine genehmigte Anstellung nach Absatz 9 Satz 1 ist auf Antrag des anstellenden Vertrags-
arztes vom Zulassungsausschuss in eine Zulassung umzuwandeln, sofern der Umfang der
Tatigkeit des angestellten Arztes einem ganzen, einem halben oder einem drei Viertel Versor-
gungsauftrag entspricht; beantragt der anstellende Vertragsarzt nicht zugleich bei der Kassen-
arztlichen Vereinigung die Durchfiihrung eines Nachbesetzungsverfahrens nach § 103 Absatz
3a, wird der bisher angestellte Arzt Inhaber der Zulassung.

(10) (weggefallen)

(11) (weggefallen)

(11a) (weggefallen)

(11b) (weggefallen)

(12) (weggefallen)

(13) In Zulassungssachen der Psychotherapeuten und der tberwiegend oder ausschlieBlich psy-
chotherapeutisch tatigen Arzte (§ 101 Abs. 3 Satz 1) treten abweichend von § 96 Abs. 2 Satz
1und § 97 Abs. 2 Satz 1 an die Stelle der Vertreter der Arzte Vertreter der Psychotherapeuten
und der Arzte in gleicher Zahl; unter den Vertretern der Psychotherapeuten muss mindestens
ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut oder ein Psychotherapeut mit einer Weiterbil-
dung fiir die Behandlung von Kindern und Jugendlichen sein. Fiir die erstmalige Besetzung der
Zulassungsausschiisse und der Berufungsausschiisse nach Satz 1 werden die Vertreter der
Psychotherapeuten von der zustandigen Aufsichtsbehérde auf Vorschlag der fiir die beruflichen
Interessen maRgeblichen Organisationen der Psychotherapeuten auf Landesebene berufen.
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§ 119 Sozialpadiatrische Zentren

(1) Sozialpadiatrische Zentren, die fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher Leitung stehen
und die Gewahr fiir eine leistungsfahige und wirtschaftliche sozialpadiatrische Behandlung bie-
ten, kénnen vom Zulassungsausschuss (§ 96) zur ambulanten sozialpadiatrischen Behandlung
von Kindern ermachtigt werden. Die Erméachtigung ist zu erteilen, soweit und solange sie not-
wendig ist, um eine ausreichende sozialpadiatrische Behandlung sicherzustellen.

Die Behandlung durch sozialpadiatrische Zentren ist auf diejenigen Kinder auszurichten, die
wegen der Art, Schwere oder Dauer ihrer Krankheit oder einer drohenden Krankheit nicht von
geeigneten Arzten oder in geeigneten Friihforderstellen behandelt werden kénnen. Die Zentren
sollen mit den Arzten und den Friihférderstellen eng zusammenarbeiten.

B

§ 132a Versorgung mit hauslicher Krankenpflege

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die Wahrnehmung der Interessen von
Pflegediensten mafgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene haben unter Beriick-
sichtigung der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 gemeinsam Rahmenempfehlungen liber
die einheitliche und flachendeckende Versorgung mit hduslicher Krankenpflege abzugeben; fiir
Pflegedienste, die einer Kirche oder einer Religionsgemeinschaft des offentlichen Rechts oder
einem sonstigen freigemeinniitzigen Trager zuzuordnen sind, kdnnen die Rahmenempfehlun-
gen gemeinsam mit den Ubrigen Partnern der Rahmenempfehlungen auch von der Kirche oder
der Religionsgemeinschaft oder von dem Wohlfahrtsverband abgeschlossen werden, dem die
Einrichtung angehoért. Vor Abschluss der Vereinbarung ist der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.
Die Stellungnahmen sind in den Entscheidungsprozess der Partner der Rahmenempfehlungen
einzubeziehen. In den Rahmenempfehlungen sind insbesondere zu regeln:
1. Eignung der Leistungserbringer einschlieRlich Anforderungen an die Eignung zur Versor-

gung nach § 37 Absatz 7,



2. MaBnahmen zur Qualitétssicherung und Fortbildung,

3. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Leistungserbringers mit dem verordnenden
Vertragsarzt und dem Krankenhaus,

4. Grundsatze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung einschlieRlich deren Priifung,

5. Grundsatze der Vergiitungen und ihrer Strukturen einschlieflich der Transparenzvorgaben
fir die Verglitungsverhandlungen zum Nachweis der tatsachlich gezahlten Tariflohne oder
Arbeitsentgelte sowie erstmals bis zum 30. Juni 2019 Grundsatze fiir die Verglitung von
langeren Wegezeiten, insbesondere in landlichen Raumen, durch Zuschlage unter Einbe-
zug der ambulanten Pflege nach dem Elften Buch,

6. Grundsatze zum Verfahren der Priifung der Leistungspflicht der Krankenkassen sowie zum
Abrechnungsverfahren einschlieflich der fir diese Zwecke jeweils zu tibermittelnden Daten
und

7. Anforderungen an die Eignung der Pflegefachkréfte, die Leistungen im Rahmen einer Ver-
sorgung nach § 37 Absatz 8 erbringen, sowie Ma3nahmen zur Gewahrleistung der Wirt-
schaftlichkeit der im Rahmen einer Versorgung nach § 37 Absatz 8 erbrachten Leistungen.

Um den Besonderheiten der intensivpflegerischen Versorgung im Rahmen der hauslichen

Krankenpflege Rechnung zu tragen, sind in den Rahmenempfehlungen auch Regelungen iiber

die behandlungspflegerische Versorgung von Versicherten, die auf Grund eines besonders

hohen Bedarfs an diesen Leistungen oder einer Bedrohung ihrer Vitalfunktion einer ununter-
brochenen Anwesenheit einer Pflegekraft bediirfen, vorzusehen. In den Rahmenempfehlun-
gen nach Satz 4 Nummer 6 kénnen auch Regelungen lber die nach § 302 Absatz 2 Satz 1 und

Absatz 3 in Richtlinien geregelten Inhalte getroffen werden; in diesem Fall gilt § 302 Absatz 4.

Die Inhalte der Rahmenempfehlungen sind den Vertragen nach Absatz 4 zugrunde zu legen.

Kommt eine Rahmenempfehlung nach Absatz 1 ganz oder teilweise nicht zu Stande, kénnen

die Rahmenempfehlungspartner die Schiedsstelle nach Absatz 3 anrufen. Die Schiedsstelle

kann auch vom Bundesministerium fiir Gesundheit angerufen werden. Sie setzt innerhalb von
drei Monaten den betreffenden Rahmenempfehlungsinhalt fest.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die Wahrnehmung der Interessen

von Pflegediensten maRgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene bilden erstmals bis

zum 1. Juli 2017 eine gemeinsame Schiedsstelle. Sie besteht aus Vertretern der Krankenkas-
sen und der Pflegedienste in gleicher Zahl sowie aus einem unparteiischen Vorsitzenden und
zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Die Amtsdauer betrégt vier Jahre. Uber den Vorsit-
zenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter sollen sich
die Rahmenempfehlungspartner einigen. Kommt eine Einigung nicht zu Stande, gilt § 89 Absatz

6 Satz 3 entsprechend. Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann durch Rechtsverordnung

mit Zustimmung des Bundesrates das Nahere (ber die Zahl und die Bestellung der Mitglieder,

die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigung fiir den Zeitaufwand der Mitglieder,
das Verfahren sowie iiber die Verteilung der Kosten regeln. § 129 Absatz 9 und 10 Satz 1 gilt
entsprechend.

Uber die Einzelheiten der Versorgung mit hauslicher Krankenpflege, lber die Preise und deren

Abrechnung und die Verpflichtung der Leistungserbringer zur Fortbildung schlieRen die Kran-

kenkassen Vertrage mit den Leistungserbringern. Wird die Fortbildung nicht nachgewiesen,

sind Verglitungsabschlage vorzusehen. Dem Leistungserbringer ist eine Frist zu setzen, inner-
halb derer er die Fortbildung nachholen kann. Erbringt der Leistungserbringer in diesem Zeit-
raum die Fortbildung nicht, ist der Vertrag zu kiindigen. Die Krankenkassen haben darauf zu
achten, dass die Leistungen wirtschaftlich und preisgiinstig erbracht werden. Vertrage dirfen
nur mit zuverlassigen Leistungserbringern abgeschlossen werden, die die Gewahr fiir eine leis-
tungsgerechte und wirtschaftliche Versorgung bieten. Die Bezahlung von Gehéltern bis zur

Héhe tarifvertraglich vereinbarter Vergiitungen sowie entsprechender Vergiitungen nach kirch-

lichen Arbeitsrechtsregelungen kann dabei nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden; inso-

weit gilt § 71 nicht. Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die entsprechende Bezahlung der

Beschéftigten nach Satz 6 jederzeit einzuhalten und sie auf Verlangen einer Vertragspartei

nachzuweisen. Im Fall der Nichteinigung wird der Vertragsinhalt durch eine von den Vertrags-

partnern zu bestimmende unabhangige Schiedsperson innerhalb von drei Monaten festgelegt.

Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der fiir die

vertragschlieRende Krankenkasse zustandigen Aufsichtsbehdrde innerhalb eines Monats nach

Vorliegen der fiir die Bestimmung der Schiedsperson notwendigen Informationen bestimmt.

Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen. Bei der Aus-

wahl der Leistungserbringer ist ihrer Vielfalt, insbesondere der Bedeutung der freien Wohlfahrts-

pflege, Rechnung zu tragen. Die Leistungserbringer sind verpflichtet, an Qualitats- und Abrech-
nungsprifungen nach § 275b teilzunehmen; § 114 Absatz 2 des Elften Buches bleibt unberiihrt.

Soweit bei einer Priifung nach § 275b Absatz 1 Satz 1 bis 3 Qualitdtsméngel festgestellt wer-

den, entscheiden die Landesverbande der Krankenkassen oder die Krankenkassen nach Anho-

rung des Leistungserbringers, welche MaRnahmen zu treffen sind, erteilen dem Leistungser-
bringer hieriliber einen Bescheid und setzen ihm darin zugleich eine angemessene Frist zur

Beseitigung der festgestellten Mangel. Der Leistungserbringer hat der Krankenkasse anzuzei-

gen, dass er behandlungspflegerische Leistungen im Sinne des Absatzes 1 Satz 5 erbringt,

wenn er diese Leistungen fiir mindestens zwei Versicherte in einer durch den Leistungserbrin-
ger oder einen Dritten organisierten Wohneinheit erbringt. Abweichend von Satz 1 kann die

Krankenkasse zur Gewahrung von hauslicher Krankenpflege geeignete Personen anstellen.
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§ 132b Versorgung mit Soziotherapie

(1) Die Krankenkassen oder die Landesverbéande der Krankenkassen konnen unter Beriicksichti-
gung der Richtlinien nach § 37a Abs. 2 mit geeigneten Personen oder Einrichtungen Vertrage
(iber die Versorgung mit Soziotherapie schlieRen, soweit dies fiir eine bedarfsgerechte Versor-
gung notwendig ist.

Im Fall der Nichteinigung wird der Vertragsinhalt durch eine von den Vertragspartnern zu
bestimmende unabhéngige Schiedsperson festgelegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht
auf eine Schiedsperson, so wird diese von der fiir die vertragsschlieRende Krankenkasse
zustandigen Aufsichtsbehdrde innerhalb eines Monats nach Vorliegen der fiir die Bestimmung
der Schiedsperson notwendigen Informationen bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens
tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen.

S

§ 132c Versorgung mit sozialmedizinischen NachsorgemaBnahmen

(1) Die Krankenkassen oder die Landesverbande der Krankenkassen kénnen mit geeigneten Per-
sonen oder Einrichtungen Vertréage Uber die Erbringung sozialmedizinischer NachsorgemaR-
nahmen schlieRen, soweit dies fiir eine bedarfsgerechte Versorgung notwendig ist.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt in Empfehlungen die Anforderungen an die
Leistungserbringer der sozialmedizinischen NachsorgemafRnahmen fest.

§ 132d Speazialisierte ambulante Palliativversorgung

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit den maRgeblichen Spitzenorga-
nisationen der Hospizarbeit und Palliativversorgung auf Bundesebene unter Berlicksichtigung
der Richtlinien nach § 37b Absatz 3 erstmals bis zum 30. September 2019 einen einheitlichen
Rahmenvertrag tiber die Durchfiihrung der Leistungen nach § 37b. Den besonderen Belangen
von Kindern ist durch einen gesonderten Rahmenvertrag Rechnung zu tragen. In den Rah-
menvertragen sind die sachlichen und personellen Anforderungen an die Leistungserbringung,
MaRnahmen zur Qualitatssicherung und die wesentlichen Elemente der Verglitung festzulegen.
Der Deutschen Krankenhausgesellschaft, der Vereinigung der Pflegeeinrichtungen auf Bun-
desebene sowie der Kassenarztlichen Bundesvereinigung ist Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben. Die Rahmenvertrage sind in geeigneter Form &ffentlich bekannt zu machen. Perso-
nen oder Einrichtungen, die die in den Rahmenvertragen festgelegten Voraussetzungen erfiil-
len, haben Anspruch auf Abschluss eines zur Versorgung berechtigenden Vertrages mit den
Krankenkassen einzeln oder gemeinsam nach MaRgabe des Rahmenvertrages nach Satz 1

oder Satz 2 und unter Wahrung des Gleichbehandlungsgrundsatzes. In dem Vertrag nach Satz
6 werden die Einzelheiten der Versorgung festgelegt. Dabei sind die regionalen Besonderheiten
angemessen zu berticksichtigen.

Im Fall der Nichteinigung wird der Inhalt der Vertrage nach Absatz 1 durch eine von den jewei-
ligen Vertragspartnern zu bestimmende unabhéngige Schiedsperson festgelegt. Einigen sich
die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese im Fall der Rahmenvertrage
nach Absatz 1 Satz 1 oder Satz 2 vom Bundesversicherungsamt und im Fall der Vertrage nach
Absatz 1 Satz 6 von der fiir die vertragschlieBenden Krankenkassen zusténdigen Aufsichtsbe-
hérde bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Tei-
len. Widerspruch und Klage gegen die Bestimmung der Schiedsperson haben keine aufschie-
bende Wirkung.

Krankenkassen kénnen Vertrage, die eine ambulante Palliativversorgung und die spezialisierte
ambulante Palliativversorgung umfassen, auch auf Grundlage der §§ 73b oder 140a abschlie-
Ren. Die Qualitatsanforderungen in den Empfehlungen nach Absatz 2 und in den Richtlinien
nach § 37b Absatz 3 und § 92 Absatz 7 Satz 1 Nummer 5 gelten entsprechend.

§ 132h Versorgungsvertrage mit Kurzzeitpflegeeinrichtungen

Die Krankenkassen oder die Landesverbdnde der Krankenkassen kénnen mit geeigneten Einrich-
tungen Vertrage (ber die Erbringung von Kurzzeitpflege nach § 39c¢ schlieen, soweit dies fiir eine
bedarfsgerechte Versorgung notwendig ist.

§ 134 Vereinbarung zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und den

Herstellern digitaler Gesundheitsanwendungen liber Vergiitungsbetréage; Verord-
nungserméachtigung

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit den Herstellern digitaler Gesund-

heitsanwendungen mit Wirkung fiir alle Krankenkassen Vergiitungsbetrage fiir digitale Gesund-
heitsanwendungen. Die Vergutungsbetrage gelten nach dem ersten Jahr nach Aufnahme der
jeweiligen digitalen Gesundheitsanwendung in das Verzeichnis fir digitale Gesundheitsan-
wendungen nach § 139e unabhéngig davon, ob die Aufnahme in das Verzeichnis fir digitale
Gesundheitsanwendungen nach § 139e Absatz 3 dauerhaft oder nach § 139e Absatz 4 zur
Erprobung erfolgt. Gegenstand der Vereinbarungen sollen auch erfolgsabhéngige Preisbe-
standteile sein. Die Hersteller (ibermitteln dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen
1. die Nachweise nach § 139e Absatz 2 und die Ergebnisse einer Erprobung nach § 139
Absatz 4 sowie
2. die Angaben zur Hohe des tatsachlichen Vergiitungsbetrags bei Abgabe an Selbstzahler
und in anderen européischen Landern.
Die Verhandlungen und deren Vorbereitung einschlieRlich der Beratungsunterlagen und Nie-
derschriften zur Vereinbarung des Verglitungsbetrags sind vertraulich. Eine Vereinbarung nach
diesem Absatz kann von einer Vertragspartei friihestens nach einem Jahr gekiindigt werden.
Die bisherige Vereinbarung gilt bis zum Wirksamwerden einer neuen Vereinbarung fort.
Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 nicht innerhalb von neun Monaten nach Aufnahme
der jeweiligen digitalen Gesundheitsanwendung in das Verzeichnis fiir digitale Gesundheitsan-
wendungen nach § 139e zustande, setzt die Schiedsstelle nach Absatz 3 innerhalb von drei
Monaten die Verglitungsbetrage fest. Wenn durch eine Verzégerung des Schiedsverfahrens
die Festlegung der Verglitungsbetrédge durch die Schiedsstelle nicht innerhalb von drei Mona-
ten erfolgt, ist von der Schiedsstelle ein Ausgleich der Differenz zwischen dem Abgabepreis
nach Absatz 5 und dem festgesetzten Vergitungsbetrag fiir den Zeitraum nach Ablauf der drei
Monate nach Satz 1 bis zur Festsetzung des Verglitungsbetrags vorzusehen. Die Schiedsstelle
entscheidet unter freier Wiirdigung aller Umstande des Einzelfalls und beriicksichtigt dabei die
Besonderheiten des jeweiligen Anwendungsgebietes. Die Schiedsstelle gibt dem Verband der
Privaten Krankenversicherung vor ihrer Entscheidung Gelegenheit zur Stellungnahme. Absatz
1 Satz 4 gilt entsprechend. Klagen gegen Entscheidungen der Schiedsstelle haben keine auf-
schiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet nicht statt. Friihestens ein Jahr nach Festsetzung
der Vergiitungsbetrage durch die Schiedsstelle konnen die Vertragsparteien eine neue Verein-
barung Uber die Vergiitungsbetrdge nach Absatz 1 schlieRen. Der Schiedsspruch gilt bis zum
Wirksamwerden einer neuen Vereinbarung fort.

(2a)Wird eine digitale Gesundheitsanwendung nach Abschluss der Erprobung gemaR § 139
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Absatz 4 Satz 6 in das Verzeichnis fiir digitale Gesundheitsanwendungen aufgenommen, erfolgt
die Festsetzung des Vergitungsbetrags fur die aufgenommene digitale Gesundheitsanwen-
dung durch die Schiedsstelle abweichend von Absatz 2 Satz 1 innerhalb von drei Monaten nach
Ablauf des dritten auf die Entscheidung des Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte nach § 139e Absatz 4 Satz 6 folgenden Monats, wenn eine Vereinbarung nach Absatz 1
in dieser Zeit nicht zustande gekommen ist.
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die Wahrnehmung der wirtschaft-
lichen Interessen gebildeten maRgeblichen Spitzenorganisationen der Hersteller von digita-
len Gesundheitsanwendungen auf Bundesebene bilden eine gemeinsame Schiedsstelle. Sie
besteht aus einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern
sowie aus jeweils zwei Vertretern der Krankenkassen und der Hersteller digitaler Gesundheits-
anwendungen. Fiir die unparteiischen Mitglieder sind Stellvertreter zu benennen. Uber den Vor-
sitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter sollen sich
die Verbande nach Satz 1 einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande, erfolgt eine Bestellung
des unparteiischen Vorsitzenden, der weiteren unparteiischen Mitglieder und deren Stellvertre-
ter durch das Bundesministerium fiir Gesundheit, nachdem es den Vertragsparteien eine Frist
zur Einigung gesetzt hat und diese Frist abgelaufen ist. Die Mitglieder der Schiedsstelle fiihren
ihr Amt als Ehrenamt. Sie sind an Weisungen nicht gebunden. Jedes Mitglied hat eine Stimme.
Die Entscheidungen werden mit der Mehrheit der Stimmen der Mitglieder getroffen. Ergibt sich
keine Mehrheit, gibt die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag. Das Bundesministerium fiir
Gesundheit kann an der Beratung und Beschlussfassung der Schiedsstelle teilnehmen. Die
Patientenorganisationen nach § 140f kénnen beratend an den Sitzungen der Schiedsstelle
teilnehmen. Die Schiedsstelle gibt sich eine Geschéftsordnung. Uber die Geschaftsordnung
entscheiden die unparteiischen Mitglieder im Benehmen mit den Verbanden nach Satz 1. Die
Geschaftsordnung bedarf der Genehmigung des Bundesministeriums fiir Gesundheit. Die Auf-
sicht tiber die Geschéftsfiihrung der Schiedsstelle fiihrt das Bundesministerium fiir Gesundheit.
Das Nahere regelt die Rechtsverordnung nach § 139e Absatz 9 Nummer 7.
Die Verbande nach Absatz 3 Satz 1 treffen eine Rahmenvereinbarung tiber die MaBstébe fiir die
Vereinbarungen der Verglitungsbetrage. Bei der Rahmenvereinbarung lber die MaRstabe ist
zu berlicksichtigen, ob und inwieweit der Nachweis positiver Versorgungseffekte nach § 139
Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 erbracht ist. Kommt eine Rahmenvereinbarung nicht zustande, set-
zen die unparteiischen Mitglieder der Schiedsstelle nach Absatz 3 die Rahmenvereinbarung
im Benehmen mit den Verbéanden auf Antrag einer Vertragspartei nach Absatz 3 Satz 1 fest.
Kommt eine Rahmenvereinbarung nicht innerhalb einer vom Bundesministerium fiir Gesundheit
gesetzten Frist zustande, gilt Satz 3 entsprechend. Absatz 2 Satz 4, 6, 7 und 9 gilt mit der MaR-
gabe, dass die unparteiischen Mitglieder Festsetzungen zu der Rahmenvereinbarung innerhalb
von drei Monaten treffen, entsprechend.
Bis zur Festlegung der Verglitungsbetrdge nach Absatz 1 gelten die tatséchlichen Preise der
Hersteller von digitalen Gesundheitsanwendungen. In der Rahmenvereinbarung nach Absatz 4
ist das Nahere zu der Ermittlung der tatsachlichen Preise der Hersteller zu regeln. In der Rah-
menvereinbarung nach Absatz 4 kann auch Folgendes festgelegt werden:
1. Schwellenwerte fiir Vergiitungsbetrage, unterhalb derer eine dauerhafte Verglitung ohne
Vereinbarung nach Absatz 1 erfolgt, und
2. Hochstbetrage fiir die voriibergehende Verglitung nach Satz 1 fiir Gruppen vergleichbarer
digitaler Gesundheitsanwendungen, auch in Abhangigkeit vom Umfang der Leistungsinan-
spruchnahme durch Versicherte.



Hochstbetrage nach Satz 3 Nummer 2 missen flir Gruppen vergleichbarer digitaler Gesund-
heitsanwendungen auch in Abhangigkeit davon festgelegt werden, ob und inwieweit der Nach-
weis positiver Versorgungseffekte nach § 139e Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 bereits erbracht ist.
Die nach Satz 3 Nummer 2 fiir den Fall der vorlaufigen Aufnahme in das Verzeichnis fiir digitale
Gesundheitsanwendungen zur Erprobung nach § 139e Absatz 4 zu vereinbarenden Hochst-
preise missen dabei geringer sein als bei einer unmittelbaren dauerhaften Aufnahme nach
§ 139e Absatz 2 und 3. Werden in der Rahmenvereinbarung nach Absatz 4 fiir eine Gruppe
vergleichbarer digitaler Gesundheitsanwendungen keine Hochstbetrage nach Satz 3 Nummer
2 festgelegt, kann das Bundesministerium fiir Gesundheit den Verbanden nach Absatz 3 Satz
1 eine Frist von drei Monaten zur Festlegung von Hochstbetragen nach Satz 3 Nummer 2 fiir
diese Gruppe vergleichbarer digitaler Gesundheitsanwendungen setzen. Kommt eine Festle-
gung von Hochstbetrdgen nach Satz 6 nicht in der vom Bundesministerium fiir Gesundheit
gesetzten Frist zustande, gilt Absatz 4 Satz 3 entsprechend.

§ 139e Verzeichnis fiir digitale Gesundheitsanwendungen; Verordnungsermachtigung
(1) Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte fiihrt ein Verzeichnis erstattungsfahi-

ger digitaler Gesundheitsanwendungen nach § 33a. Das Verzeichnis ist nach Gruppen von digi-
talen Gesundheitsanwendungen zu strukturieren, die in ihren Funktionen und Anwendungsbe-
reichen vergleichbar sind. Das Verzeichnis und seine Anderungen sind vom Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte im Bundesanzeiger bekannt zu machen und im Internet zu
veroffentlichen.
Die Aufnahme in das Verzeichnis erfolgt auf elektronischen Antrag des Herstellers beim Bun-
desinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte. Der Hersteller hat dem Antrag Nachweise dar-
(iber beizufligen, dass die digitale Gesundheitsanwendung
1. den Anforderungen an Sicherheit, Funktionstauglichkeit und Qualitét einschlieRlich der
Interoperabilitat des Medizinproduktes entspricht,
2. den Anforderungen an den Datenschutz entspricht und die Datensicherheit nach dem
Stand der Technik gewahrleistet und
3. positive Versorgungseffekte aufweist.
Ein positiver Versorgungseffekt nach Satz 2 Nummer 3 ist entweder ein medizinischer Nut-
zen oder eine patientenrelevante Struktur- und Verfahrensverbesserung in der Versorgung. Der
Hersteller hat die nach Absatz 8 Satz 1 verdffentlichten Antragsformulare fiir seinen Antrag zu
verwenden.
Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet iber den Antrag des Her-
stellers innerhalb von drei Monaten nach Eingang der vollstandigen Antragsunterlagen durch
Bescheid. Die Entscheidung umfasst auch die Bestimmung der arztlichen Leistungen, der
Leistungen der Heilmittelerbringer oder der Leistungen der Hebammenhilfe, die jeweils zur
Versorgung mit der jeweiligen digitalen Gesundheitsanwendung erforderlich sind, sowie die
Bestimmung der Daten aus Hilfsmitteln und Implantaten, die nach § 374a von der digitalen
Gesundheitsanwendung verarbeitet werden. Legt der Hersteller unvollstandige Antragsunter-
lagen vor, hat ihn das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte aufzufordern, den
Antrag innerhalb einer Frist von drei Monaten zu ergénzen. Liegen nach Ablauf der Frist keine
vollstdndigen Antragsunterlagen vor und hat der Hersteller keine Erprobung nach Absatz 4
beantragt, ist der Antrag abzulehnen.
Ist dem Hersteller der Nachweis positiver Versorgungseffekte nach Absatz 2 Satz 2 Nummer
3 noch nicht méglich, kann er nach Absatz 2 auch beantragen, dass die digitale Gesundheits-
anwendung fiir bis zu zwolf Monate in das Verzeichnis zur Erprobung aufgenommen wird. Der
Hersteller hat dem Antrag neben den Nachweisen nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 und 2 eine
plausible Begriindung des Beitrags der digitalen Gesundheitsanwendung zur Verbesserung der
Versorgung und ein von einer herstellerunabhangigen Institution erstelltes wissenschaftliches
Evaluationskonzept zum Nachweis positiver Versorgungseffekte beizufiigen. Im Bescheid nach
Absatz 3 Satz 1 hat das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte den Hersteller zum
Nachweis der positiven Versorgungseffekte zu verpflichten und das Nahere zu den entspre-
chenden erforderlichen Nachweisen, einschlielich der zur Erprobung erforderlichen arztlichen
Leistungen oder der Leistungen der Heilmittelerbringer oder der Hebammen, zu bestimmen.
Die Erprobung und deren Dauer sind im Verzeichnis fiir digitale Gesundheitsanwendungen
kenntlich zu machen. Der Hersteller hat dem Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte spatestens nach Ablauf des Erprobungszeitraums die Nachweise fiir positive Versor-
gungseffekte der erprobten digitalen Gesundheitsanwendung vorzulegen. Das Bundesinstitut
fiir Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet tiber die endgiiltige Aufnahme der erprobten
digitalen Gesundheitsanwendung innerhalb von drei Monaten nach Eingang der vollstéandigen
Nachweise durch Bescheid. Sind positive Versorgungseffekte nicht hinreichend belegt, besteht
aber aufgrund der vorgelegten Erprobungsergebnisse eine liberwiegende Wahrscheinlichkeit
einer spateren Nachweisfiihrung, kann das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
den Zeitraum der vorlaufigen Aufnahme in das Verzeichnis zur Erprobung um bis zu zwolf
Monate verlangern. Lehnt das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte eine end-
gliltige Aufnahme in das Verzeichnis ab, so hat es die zur Erprobung vorlaufig aufgenommene
digitale Gesundheitsanwendung aus dem Verzeichnis zu streichen. Eine erneute Antragstellung
nach Absatz 2 ist friihestens zwolf Monate nach dem ablehnenden Bescheid des Bundesins-
titut flr Arzneimittel und Medizinprodukte und auch nur dann zulassig, wenn neue Nachweise
fiir positive Versorgungseffekte vorgelegt werden. Eine wiederholte vorlaufige Aufnahme in das
Verzeichnis zur Erprobung ist nicht zulassig.
Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte informiert die Vertragspartner nach
§ 87 Absatz 1 zeitgleich mit der Aufnahme digitaler Gesundheitsanwendungen in das Verzeich-
nis Uber die arztlichen Leistungen, die als erforderlich fiir die Versorgung mit der jeweiligen digi-
talen Gesundheitsanwendung oder fiir deren Erprobung bestimmt wurden. Wurde eine Leistung
eines Heilmittelerbringers oder einer Hebamme als erforderlich fiir die Versorgung mit der jewei-
ligen digitalen Gesundheitsanwendung oder fiir deren Erprobung bestimmt, informiert das Bun-
desinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte die Vertragspartner nach § 125 Absatz 1 oder
§ 134a Absatz 1 Uber diese Leistung.
Hersteller digitaler Gesundheitsanwendungen, die in das Verzeichnis aufgenommen wurden,
sind verpflichtet, dem Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte unverziiglich anzu-
zeigen,
1. dass sie wesentliche Veranderungen an den digitalen Gesundheitsanwendungen vorge-
nommen haben oder
2. dass Anderungen an den im Verzeichnis veréffentlichten Informationen notwendig sind.
Der Hersteller hat die nach Absatz 8 Satz 1 veroffentlichten Anzeigeformulare fiir seine Anzei-
gen zu verwenden. Das Bundesinstitut flir Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet inner-
halb von drei Monaten nach der Anzeige durch Bescheid dariiber, ob das Verzeichnis anzu-
passen ist oder ob die digitale Gesundheitsanwendung aus dem Verzeichnis zu streichen ist.
Erlangt das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte Kenntnis von anzeigepflich-
tigen Veranderungen einer digitalen Gesundheitsanwendung, so hat es dem jeweiligen Her-
steller eine Frist zur Anzeige zu setzen, die in der Regel nicht mehr als vier Wochen betragen
darf. Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte kann dem Hersteller gleichzei-
tig ein Zwangsgeld von bis zu 100 000 Euro androhen und dieses Zwangsgeld im Falle der
Nichteinhaltung der Frist zur Anzeige festsetzen. Kommt der Hersteller der Aufforderung zur
Anzeige wesentlicher Veranderungen nicht innerhalb der gesetzten Frist nach, kann das Bun-
desinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte die digitale Gesundheitsanwendung aus dem
Verzeichnis streichen. Der Hersteller ist verpflichtet, Veranderungen an der digitalen Gesund-
heitsanwendung zu dokumentieren. Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
kann die Vorlage der Dokumentation verlangen, wenn das Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte Kenntnis davon erhélt, dass der Hersteller der Anzeigepflicht nach Satz 1 nicht
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nachgekommen ist. Auf Antrag des Herstellers ist eine digitale Gesundheitsanwendung aus
dem Verzeichnis zu streichen.
Die Kosten des Verwaltungsverfahrens nach den Abséatzen 2, 3, 4 und 6, einschlieRlich des
Widerspruchsverfahrens gegen einen auf Grund dieser Vorschriften erlassenen Verwaltungs-
akt oder gegen die auf Grund der Rechtsverordnung nach Absatz 9 erfolgte Festsetzung von
Gebiihren und Auslagen, tragt der Hersteller. Die Verwaltungskosten werden nach pauschalier-
ten Gebiihrenséatzen erhoben. Kosten fir individuell zurechenbare &ffentliche Leistungen, die
nicht in die Gebiihren einbezogen sind, werden als Auslagen gesondert in der tatsachlich ent-
standenen Hohe erhoben. Fiir die Erhebung der Geblihren und Auslagen durch das Bundesins-
titut fir Arzneimittel und Medizinprodukte gelten die §§ 13 bis 21 des Bundesgebiihrengesetzes
entsprechend.

Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte veréffentlicht im Internet einen Leitfa-

den zu Antrags- und Anzeigeverfahren sowie elektronische Formulare fiir vollstandige Antrags-

und Anzeigeunterlagen in deutscher und englischer Sprache. Das Bundesinstitut fiir Arznei-
mittel und Medizinprodukte berat die Hersteller digitaler Gesundheitsanwendungen zu den

Antrags- und Anzeigeverfahren sowie zu den Voraussetzungen, die erfiillt sein missen, damit

die Versorgung mit der jeweiligen digitalen Gesundheitsanwendung nach § 33a zu Lasten der

Krankenkassen erbracht werden kann. Fiir die Beratung konnen Gebiihren nach pauschalierten

Gebiihrensatzen erhoben werden; Absatz 7 Satz 4 gilt entsprechend.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung ohne Zustim-

mung des Bundesrates das Nahere zu regeln zu

1. Den Inhalten des Verzeichnisses, dessen Verdffentlichung, der Interoperabilitat des elekt-
ronischen Verzeichnisses mit elektronischen Transparenzportalen Dritter und der Nutzung
der Inhalte des Verzeichnisses durch Dritte.

2. den nach Absatz 2 Satz 2 nachzuweisenden Anforderungen, einschlieRlich der Anforderun-
gen an die Interoperabilitat und die Erflillung der Verpflichtung zur Integration von Schnitt-
stellen, sowie zu den positiven Versorgungseffekten,

3. den nach Absatz 4 Satz 2 zu begriindenden Versorgungsverbesserungen und zu dem nach
Absatz 4 Satz 2 beizufiigenden Evaluationskonzept zum Nachweis positiver Versorgungs-
effekte,

4. den nach Absatz 6 Satz 1 anzeigepflichtigen Veréanderungen und der Verpflichtung der Her-
steller zur Dokumentation der Vornahme von Veranderungen an der digitalen Gesundheits-
anwendung nach Absatz 6 Satz 7,

5. den Einzelheiten der Antrags- und Anzeigeverfahren und des Formularwesens beim Bun-
desinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte,

6. den Gebiihren und Gebiihrensatzen fiir die von den Herstellern zu tragenden Kosten sowie
den Auslagen nach den Absatzen 7 und 8 Satz 3,

7. der Bestellung der Mitglieder der Schiedsstelle nach § 134, der Erstattung der baren Aus-
lagen und der Entschadigung fiir den Zeitaufwand der Mitglieder der Schiedsstelle nach
§ 134, dem Verfahren, dem Teilnahmerecht des Bundesministeriums fiir Gesundheit und
der Patientenorganisationen nach § 140f an den Sitzungen der Schiedsstelle nach § 134
sowie der Verteilung der Kosten.

Die Regelungen nach Satz 1 Nummer 2 und 3 erfolgen unter Beriicksichtigung der Grundsétze

der evidenzbasierten Medizin.

(10) Das Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik legt im Einvernehmen mit dem Bun-

desinstitut flir Arzneimittel und Medizinprodukte und im Benehmen mit der oder dem Bundes-
beauftragten fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit erstmals bis zum 31. Dezember
2021 und dann in der Regel jahrlich die von digitalen Gesundheitsanwendungen nachzuweisen-
den Anforderungen an die Datensicherheit nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 fest. Das Bundes-
amt fiir Sicherheit in der Informationstechnik bietet ab dem 1. Juni 2022 Verfahren zur Priifung
der Einhaltung der Anforderungen nach Satz 1 sowie Verfahren zur Bestatigung der Einhaltung
der Anforderungen nach Satz 1 durch entsprechende Zertifikate an. Der Nachweis der Erfiillung
der Anforderungen an die Datensicherheit durch den Hersteller ist spatestens ab dem 1. Januar
2023 unter Vorlage eines Zertifikates nach Satz 2 zu fiihren.

(11) Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte legt im Einvernehmen mit der oder

dem Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit und im Benehmen
mit dem Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik erstmals bis zum 31. Méarz 2022
und dann in der Regel jahrlich die Priifkriterien fiir die von digitalen Gesundheitsanwendungen
nachzuweisenden Anforderungen an den Datenschutz nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 fest.
Der Nachweis der Erfiillung der Anforderungen an den Datenschutz durch den Hersteller ist ab
dem 1. April 2023 durch Vorlage eines anhand der Priifkriterien nach Satz 1 ausgestellten Zer-
tifikates nach Artikel 42 der Verordnung (EU) 2016/679 zu fiihren.

(12) In das Verzeichnis nach Absatz 1 kdnnen auch digitale Gesundheitsanwendungen aufgenom-

men werden, die durch die Trager der Rentenversicherung als Leistungen zur Teilhabe nach
dem Sechsten Buch erbracht werden. Die Abséatze 1 bis 4a und 6 bis 10 gelten entsprechend
mit der MaRRgabe, dass fiir digitale Gesundheitsanwendungen nach Satz 1 neben dem Nach-
weis positiver Versorgungseffekte nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 zusatzlich der Nachweis des
Erhalts der Erwerbsfahigkeit zu fiihren ist. Nahere Regelungen zu dem zusétzlichen Nachweis
des Erhalts der Erwerbsfahigkeit durch Rechtsverordnung des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit nach Absatz 9 Satz 1 bediirfen des Einvernehmens mit dem Bundesministerium fiir Arbeit
und Soziales. Durch die Regelungen in den Satzen 1 und 2 werden keine Leistungsverpflichtun-
gen fir die Krankenkassen begriindet.

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschéftigte

[in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung]

(2 a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fiir eine private Krankenversicherung nur

gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. sich verpflichtet, fur versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet haben und die
Uber eine Vorversicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Ver-
sicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfiigen oder die
das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vier-
ten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze (§ 6 Abs. 1 Nr. 1) nicht Ubersteigt und (ber
diese Vorversicherungszeit verfiigen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten,
dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleich-
bar sind und dessen Beitrag fiir Einzelpersonen den durchschnittlichen Héchstbeitrag der
gesetzlichen Krankenversicherung und fiir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150
vom Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung
nicht Ubersteigt, sofern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner
die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht tbersteigt,

a sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2
genannten Voraussetzungen auch Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet
haben, anzubieten, die die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente der
gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen und diese Rente beantragt haben oder die
ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen;
dies gilt auch fiir Familienangehdrige, die bei Versicherungspflicht des Versicherungs-
nehmers nach § 10 familienversichert waren,

b sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschrif-
ten oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren bertick-
sichtigungsfahigen Angehdrigen unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen
einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe ergénzende
Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar



sind und dessen Beitrag sich aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht
gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt,
¢ sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2 b
genannten Voraussetzungen ohne Beriicksichtigung der Vorversicherungszeit, der
Altersgrenze und des Gesamteinkommens ohne Risikozuschlag auch Personen anzu-
bieten, die nach allgemeinen Aufnahmeregeln aus Risikogriinden nicht oder nur zu
ungiinstigen Konditionen versichert werden kénnten, wenn sie das Angebot innerhalb
der ersten sechs Monate nach der Feststellung der Behinderung oder der Berufung in
das Beamtenverhaltnis oder bis zum 31. Dezember 2000 annehmen,
3. sich verpflichtet, den tiberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich aus dem selbst abge-
schlossenen Versicherungsgeschaft ergeben, zugunsten der Versicherten zu verwenden,
4. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet und
5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versicherungssparten betreibt
oder, wenn das Versicherungsunternehmen seinen Sitz in einem anderen Mitgliedsstaat
der Europaischen Union hat, den Teil der Pramien, fir den Beschaftigte einen Zuschuss
nach Absatz 2 erhalten, nur fiir die Krankenversicherung verwendet.
Der nach Satz 1 Nr. 2 maRgebliche durchschnittliche Hochstbetrag der gesetzlichen Kranken-
versicherung ist jeweils zum 1. Januar nach dem durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz
der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245) und der Beitragsbemessungsgrenze
(§ 223 Abs. 3) zu errechnen. Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach
Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung des Versicherungsunternehmens dariiber vorzu-
legen, dass die Aufsichtsbehdrde dem Versicherungsunternehmen bestatigt hat, dass es die
Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in Satz 1 genannten
Voraussetzungen betreibt.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch — Elftes Buch (SGB XIl) Soziale
Pflegeversicherung

§ 42 Kurzzeitpflege

(@)

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr beschrankt. Die Pfle-
gekasse libernimmt die pflegebedingten Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fiir
Betreuung sowie die Aufwendungen fiir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis
zu dem Gesamtbetrag von 1.612 Euro im Kalenderjahr. Der Leistungsbetrag nach Satz 2 kann
um bis zu 1.612 Euro aus noch nicht in Anspruch genommenen Mitteln der Verhinderungspflege
nach § 39 Absatz 1 Satz 3 auf insgesamt bis zu 3.224 Euro im Kalenderjahr erhoht werden. Der
fiir die Kurzzeitpflege in Anspruch genommene Erhéhungsbetrag wird auf den Leistungsbetrag
fiir eine Verhinderungspflege nach § 39 Absatz 1 Satz 3 angerechnet.

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

(1)

(2

3

Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.
Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungs-
falles beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrages ver-
langen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist
gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers
nicht beendet werden kénnen.

Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugs-
zinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

(1)

3

Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten
Gefahrumstande, die fiir den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten
Inhalt zu schlieBen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem
Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versicherungs-
nehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsneh-
mer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

Das Ruicktrittsrecht 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.

Das Ruicktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht und
sein Kindigungsrecht nach Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hétte. Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen des Versicherers riickwirkend, bei einer
vom Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versiche-
rungsperiode Vertragsbestandteil.

Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absatzen 2 bis 4 nur zu, wenn er den Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverlet-
zung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn der Versicherer den nicht ange-
zeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertragséanderung die Pramie um mehr
als 10 Prozent oder schlielt der Versicherer die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeig-
ten Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb eines Monats nach
Zugang der Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Der Versicherer
hat den Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht hinzuweisen.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1)

S

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des
Versicherungsfalles gegentiber dem Versicherer zu erfiillen ist, kann der Versicherer den Ver-
trag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober
Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer
zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahr-
lassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen;
die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrldssigkeit tragt der Versicherungsneh-
mer.

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

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Ver-
letzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungs-
obliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch geson-
derte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer vertraglichen Obliegen-
heit zum Ruicktritt berechtigt ist, ist unwirksam.
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§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpréamie
(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange

die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Ruicktritt 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 Versicherungsfalles 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 Versicherungsneh-
mer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im Versiche-
rungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie
(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsneh-

3

mer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen
betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstéandigen Betrage der Pra-
mie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absét-
zen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die
Betrage jeweils getrennt anzugeben.

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

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

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen
(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser

@

Anspruch auf den Versicherer liber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang
kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.

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

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

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht
(8) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschafts-

betrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen fiir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich

vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrdge abschlieRen kénnen, eine Krankheits-

kostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fiir ambulante und stationare Heil-

behandlung umfasst und bei der die fiir tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten

und prozentualen Selbstbehalte fiir ambulante und stationare Heilbehandlung fiir jede zu versi-

chernde Person auf eine betragsmagige Auswirkung von kalenderjahrlich 5000,— Euro begrenzt

ist, abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich die méglichen

Selbstbehalte durch eine sinngeméfe Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten

Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5000,— Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht

nicht fiir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Ansprii-
che haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetzes haben oder

4. Empféanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapi-
tel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind fiir die Dauer dieses Leistungsbezugs und
wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat,
wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag gentigt den Anfor-

derungen des Satzes 1.

§ 195 Versicherungsdauer
(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungs-

system vorgesehenen Kranken- und Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive
Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der Absatze 2, 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet.
Wird die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt
Satz 1 entsprechend.

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 146 Substitutive Krankenversicherung
(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungs-

system vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive

Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 3 nur nach Art der Lebens-

versicherung betrieben werden, wobei ...

5. indem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts desjenigen Teils der Ver-
sicherung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei
Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen vorzusehen ist; dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Ver-
trége und ...

§ 153 Notlagentarif
(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im

Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif sieht ausschlieRlich die Aufwendungser-
stattung furr Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzustan-
den sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend davon sind fiir
versicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fiir Vorsorgeuntersu-
chungen zur Friiherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen und
fiir Schutzimpfungen, die die Stéandige Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemai § 20
Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

Fir alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt
§ 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fir Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Pro-
zentsatzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht, gewahrt der Notlagentarif Leistungen in
Hohe von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behandlungskosten. § 152 Absatz 3 ist ent-
sprechend anzuwenden. Die kalkulierten Pramien aus dem Notlagentarif dirfen nicht héher



sein, als es zur Deckung der Aufwendungen fiir Versicherungsfélle aus dem Tarif erforderlich
ist. Mehraufwendungen, die zur Gewahrleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen entste-
hen, sind gleichmagig auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer Versicherung,
die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes erflillt, zu ver-
teilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist die Alterungsriickstellung in der Weise
anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Pramie durch Entnahme aus der Alte-
rungsriickstellung geleistet werden.

Auszug aus der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)

§ 2 Abweichende Vereinbarung

(1) Durch Vereinbarung kann eine von dieser Verordnung abweichende Gebiihrenhéhe festgelegt
werden. Fir Leistungen nach § 5 a ist eine Vereinbarung nach Satz 1 ausgeschlossen. Die Ver-
einbarung einer abweichenden Punktzahl (§ 5 Abs. 1 Satz 2) oder eines abweichenden Punkt-
werts (§ 5 Abs. 1 Satz 3) ist nicht zuldssig. Notfall- und akute Schmerzbehandlungen diirfen
nicht von einer Vereinbarung nach Satz 1 abhangig gemacht werden.

Eine Vereinbarung Absatz 1 Satz 1 ist nach persénlicher Absprache im Einzelfall zwischen
Arzt und Zahlungspflichtigem vor Einbringung der Leistung des Arztes in einem Schriftstiick zu
treffen. Dieses muss neben der Nr. und der Bezeichnung der Leistung, dem Steigerungssatz
und dem vereinbarten Betrag auch die Feststellung enthalten, dass eine Erstattung der Vergii-
tung durch Erstattungsstellen méglicherweise nicht in vollem Umfang gewahrleistet ist. Weitere
Erklarungen darf die Vereinbarung nicht enthalten. Der Arzt hat dem Zahlungspflichtigen einen
Abdruck der Vereinbarung auszuhandigen.

Fir Leistungen nach den Abschnitten A, E, M und O ist eine Vereinbarung nach Absatz 1
Satz 1 unzulassig. Im Ubrigen ist bei vollstationaren, teilstationaren sowie vor- und nachstatio-
naren wahlarztlichen Leistungen eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 nur fur vom Wahlarzt
héchstpersonlich erbrachte Leistungen zulassig.
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Auszug aus der Gebiihrenordnung fiir Psychologische Psycho-
therapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP)

§1

(1) Die Vergltungen fir die beruflichen Leistungen der Psychologischen Psychotherapeuten und
der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten im Sinne von § 1 Abs. 3 des Psychotherapeu-
tengesetzes richten sich nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte in der Fassung der Bekanntma-
chung vom 9. Februar 1996 (BGBI. | S. 210), geandert durch Artikel 17 des Gesetzes vom 22.
Dezember 1999 (BGBI. | S. 2626), soweit nicht durch Bundesgesetz etwas anders bestimmt ist.
Verglitungen nach Absatz 1 sind nur fiir Leistungen berechnungsfahig, die in den Abschnitten
B und G des Gebiihrenverzeichnisses der Geblihrenverordnung fiir Arzte aufgefiihrt sind. § 6
Abs. 2 der Gebihrenverordnung fiir Arzte gilt mit der MaRgabe, dass psychtherapeutische Leis-
tungen, die nicht im Geblhrenverzeichnis der Gebiihrenordnung fiir Arzte enthalten sind, ent-
sprechend einer nach Art, Kosten- und Zeitaufwand gleichwertigen Leistung der Abschnitte B
und G des Gebiihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Arzte berechnet werden kénnen.

B

Auszug aus der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ)

§ 2 Abweichende Vereinbarung

(1) Durch Vereinbarung zwischen Zahnarzt und Zahlungspflichtigem kann eine von dieser Verord-
nung abweichende Gebihrenhohe festgelegt werden. Die Vereinbarung einer abweichenden
Punktzahl (§ 5 Absatz 1 Satz 2) oder eines abweichenden Punktwertes (§ 5 Absatz 1 Satz 3) ist
nicht zulassig. Notfall- und akute Schmerzbehandlungen diirfen nicht von einer Vereinbarung
nach Satz 1 abhangig gemacht werden.

Eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 ist nach personlicher Absprache im Einzelfall zwischen
Zahnarzt und Zahlungspflichtigem vor Erbringung der Leistung des Zahnarztes schriftlich zu
treffen. Dieses muss neben der Nummer und der Bezeichnung der Leistung, dem vereinbarten
Steigerungssatz und dem sich daraus ergebenden Betrag auch die Feststellung enthalten, dass
eine Erstattung der Vergiitung durch Erstattungsstellen moglicherweise nicht in vollem Umfang
gewahrleistet ist. Weitere Erklarungen darf die Vereinbarung nicht enthalten. Der Zahnarzt hat
dem Zahlungspflichtigen einen Abdruck der Vereinbarung auszuhandigen.

Leistungen nach § 1 Absatz 2 Satz 2 und ihre Verglitung miissen in einem Heil- und Kosten-
plan schriftlich vereinbart werden. Der Heil- und Kostenplan muss vor Erbringung der Leistung
erstellt werden; er muss die einzelnen Leistungen und Vergiitungen sowie die Feststellung ent-
halten, dass es sich um Leistungen auf Verlangen handelt und eine Erstattung méglicherweise
nicht gewahrleistet ist. § 6 Absatz 1 bleibt unberihrt.

Bei vollstationaren, teilstationaren sowie vor- und nachstationaren privatzahnarztlichen Leistun-
gen ist eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 nur fiir vom Wahlzahnarzt persénlich erbrachte
Leistungen zulassig.
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5. Satzung Continentale Krankenversicherung a. G.
Continentale Krankenversicherung a.G. - Ruhrallee 92 - 44139 Dortmund

§ 1 Name, Sitz, Geschéftsgebiet

1. Das Unternehmen fiihrt den Namen Continentale Krankenversicherung a.G.
2. Das Unternehmen hat seinen Sitz in Dortmund.

3. Geschéftsgebiet ist das In- und Ausland.

§ 2 Gegenstand des Unternehmens

1. Das Unternehmen ist ein Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit, der mittelbar und unmittel-
bar die Krankenversicherung in allen ihren Arten betreibt. Das Unternehmen (ibernimmt auch
die Versicherung fiir Nichtmitglieder gegen feste Entgelte bis zu einem Zehntel seiner Beitrags-
einnahmen.

2. Das Unternehmen ist berechtigt, alle Geschafte durchzufiihren, die nach dem Versicherungs-

aufsichtsgesetz zuléssig sind. Es ist insoweit berechtigt, sich an anderen Unternehmen im In-

und Ausland zu beteiligen.
Mitgliedschaft
1. Mitglieder des Vereins werden
a) alle Personen, die einen Versicherungsvertrag mit dem Verein abschlieRen, sofern sie nicht
schon Mitglied sind; die Mitgliedschaft beginnt mit dem Inkrafttreten des Versicherungsver-
trages;

und

b) alle Personen, sofern sie nicht schon aufgrund lit. a) Mitglied sind, die im Falle der Ver-
schmelzung eines anderen Versicherungsvereins auf den Verein im Zeitpunkt der Eintra-
gung der Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins Mitglied des Ubertragenden
Versicherungsvereins sind.
2. Die Mitgliedschaft erlischt - je nachdem, was als Letztes eintritt -,
entweder
a) mit der Beendigung des letzten Versicherungsvertrages des Mitglieds mit dem Verein
oder
b) mit der Beendigung des letzten Versicherungsvertrages des Mitglieds, der im Zeitpunkt der
Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins beim (ibertragenden
Versicherungsverein bereits bestanden hat,

oder

c) wenn fiir das Mitglied bei keinem Versicherungsunternehmen, das mit dem Verein gem.
§§ 15 ff. AktG verbunden ist, ein Versicherungsvertrag mehr besteht, der im Zeitpunkt der
Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins beim Ubertragenden
Versicherungsverein bereits bestanden hat.

3. Die Mitglieder haben wiederkehrende Beitrage nach MaRgabe der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen zu entrichten. Zu Nachschiissen sind sie nicht verpflichtet. Die Versicherungsan-
spriiche dirfen nicht gekirzt werden. Die Mitglieder, deren Mitgliedschaft ausschlielich nach
Nr. 1 lit. b) besteht, sind von der vorgenannten Beitragspflicht befreit.

4. Die Rechte der Mitglieder werden durch Mitgliedervertreter in der Mitgliedervertreterversamm-
lung ausgedibt.

w
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§ 4 Bekanntmachungen
Bekanntmachungen des Unternehmens erfolgen im elektronischen Bundesanzeiger.

§ 5 Geschaftsjahr
Das Geschéftsjahr ist das Kalenderjahr.

§ 6 Vorstand

1. Der Vorstand besteht aus mindestens zwei Personen. Im Ubrigen bestimmt der Aufsichtsrat die
Zahl der Mitglieder des Vorstandes.

2. DerAufsichtsrat kann ein Mitglied des Vorstandes zum Vorstandsvorsitzenden ernennen.

§ 7 Vertretung des Unternehmens

Das Unternehmen wird durch zwei Vorstandsmitglieder oder durch ein Vorstandsmitglied in Gemein-

schaft mit einem Prokuristen vertreten.

§ 8 Geschaftsfiihrung

Der Vorstand fiihrt in eigener Verantwortung die Geschéfte des Unternehmens nach MaRgabe der

Gesetze, der Satzung und der Geschéftsordnung, die der Aufsichtsrat erlasst.

§ 9 Aufsichtsrat

1. Der Aufsichtsrat besteht aus neun Mitgliedern.

2. Die Wahl der Aufsichtsratsmitglieder erfolgt fiir die Zeit bis zur Beendigung der Mitgliederver-
treterversammlung, die (iber die Entlastung fiir das vierte Geschéftsjahr nach dem Beginn der
Amtszeit beschlieRt. Das Geschaftsjahr, in dem die Amtszeit beginnt, wird nicht mitgerechnet.

3. Die Wiederwahl ausscheidender Aufsichtsratsmitglieder ist zuldssig.

4. Scheidet ein Aufsichtsratsmitglied vor Ablauf seiner Amtszeit aus, so ist ein Nachfolger nur fiir
die restliche Amtszeit des ausgeschiedenen Mitgliedes zu wéahlen.

§ 10 Aufgaben des Aufsi

1. Der Aufsichtsrat bestellt die Mitglieder des Vorstandes.

2. DerAufsichtsrat stellt den Jahresabschluss fest und erteilt dem Abschlusspriifer den Priifungs-
auftrag.

3. DerAufsichtsrat bestellt und entlésst den Verantwortlichen Aktuar.

4. Der Aufsichtsrat iiberwacht die Geschaftsfiihrung nach MaRgabe der gesetzlichen Bestimmun-
gen. Seiner vorherigen Zustimmung beddrfen:

a) Kapitalanlagen, die durch ihren Gegenstand, ihren Umfang oder das mit ihnen verbundene
Risiko von besonderer Bedeutung sind,

b) die Bestellung von Prokuristen und
c) die Einfiihrung und Anderung Allgemeiner Versicherungsbedingungen.
5. Der Aufsichtsrat kann bestimmte Aufgaben Ausschiissen iibertragen.

6. DerAufsichtsrat ist berechtigt, Anderungen der Satzung zu beschlieRen, welche nur deren Fas-
sung betreffen oder welche die Aufsichtsbehdrde verlangt, bevor sie den Anderungsbeschluss
der Mitgliedervertreterversammlung genehmigt.

§ 11 Vorsitz im Aufsichtsrat

1. Der Aufsichtsrat wahlt fiir die Dauer der Amtszeit aus seiner Mitte einen Vorsitzenden und des-
sen Stellvertreter.

2. Scheidet der Vorsitzende oder sein Stellvertreter aus, so hat der Aufsichtsrat unverziiglich eine
Neuwahl vorzunehmen.

3. Der Vorsitzende des Aufsichtsrates leitet die Aufsichtsratssitzungen, bei Verhinderung sein
Stellvertreter.
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§ 12 Einberufung des Aufsichtsrates

1. Der Vorsitzende oder im Verhinderungsfall sein Stellvertreter beruft den Aufsichtsrat schriftlich,
telegrafisch, miindlich, fernmiindlich oder per E-Mail ein, so oft die Geschéfte es erfordern oder
wenn es unter Angabe des Zwecks und der Griinde von einem Mitglied oder vom Vorstand ver-
langt wird, mindestens jedoch einmal pro Kalenderhalbjahr.



2. Wird dem Verlangen nicht entsprochen, so kann das Mitglied oder der Vorstand unter Mitteilung
des Sachverhalts und der Angabe einer Tagesordnung selbst den Aufsichtsrat einberufen.

3. Sind Vorsitzender und Stellvertreter verhindert, so wird der Aufsichtsrat von dem nach Lebens-
jahren altesten Aufsichtsratsmitglied einberufen.

§ 13 Beschliisse des Aufsichtsrates

1. DerAufsichtsrat ist beschlussfahig, wenn sdmtliche Mitglieder ordnungsgeman eingeladen sind
und mindestens zwei Drittel der Mitglieder, darunter der Vorsitzende oder sein Stellvertreter, an
der Beschlussfassung teilnehmen.

2. Die Beschlisse werden mit einfacher Stimmenmehrheit gefasst. Bei Stimmengleichheit ent-
scheidet die Stimme des Vorsitzenden bzw. bei dessen Abwesenheit die seines Stellvertreters.

3. Schriftlich, telegrafisch, fernmiindlich oder per E-Mail gefasste Beschliisse des Aufsichtsrates
oder eines Ausschusses sind nur zuldssig, wenn kein Mitglied diesem Verfahren widerspricht.

§ 14 Niederschrift iiber die Aufsichtsratssitzung

Uber die Aufsichtsratssitzungen sind Niederschriften anzufertigen, die der Vorsitzende zu unter-
schreiben hat.

§ 15 Mitgliedervertreterversammlung

1. Die Mitgliedervertreterversammlung ist das oberste Organ des Unternehmens. Sie besteht aus
flinfzehn bis flinfundzwanzig volljahrigen Vereinsmitgliedern, die in keinem Dienstverhéltnis
zum Unternehmen stehen.

In Féllen des § 15a Nr. 1 der Satzung kann auch eine groRere Anzahl Mitgliedervertreter der
Mitgliedervertreterversammlung angehdren. Die Amtszeit betragt sechs Jahre, Wiederwahl ist
zulassig.

2. Das Amt als Mitgliedervertreter erlischt durch freiwilligen Rucktritt. Es erlischt ferner, wenn die
personlichen Voraussetzungen der Wahlbarkeit gemaR § 15 Nr. 1 der Satzung wegfallen oder
durch einen mit einfacher Mehrheit gefassten Beschluss der Mitgliedervertreterversammlung.

3. Scheidet ein Mitgliedervertreter aus und wird dadurch die Mindestzahl von fiinfzehn Mitglieder-
vertretern unterschritten, so ist von der nachsten ordentlichen Mitgliedervertreterversammlung
eine neue Ergédnzungswahl vorzunehmen.

4. Die ordentliche Mitgliedervertreterversammlung findet in den ersten acht Monaten des
Geschéftsjahres am Sitz der Gesellschaft oder in Miinchen statt.

§ 15a Weitere Mitgliedervertreter und Doppelreprésentanten

1. Im Fall der Verschmelzung durch Aufnahme eines anderen Versicherungsvereins, in dem zum
Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins keine Versi-
cherungsverhaltnisse, sondern nur noch die daraus resultierenden Mitgliedschaften vorhanden
sind, werden zuséatzliche Mitgliedervertreter hinzugewahlt (,weitere Mitgliedervertreter”). Die
weiteren Mitgliedervertreter sollen auch die Interessen der Mitglieder des tbertragenden Versi-
cherungsvereins reprasentieren. Fir die weiteren Mitgliedervertreter gelten die tbrigen Rege-
lungen der Satzung entsprechend, sofern in diesem § 15a der Satzung nichts Abweichendes
geregelt ist. Die Anwendbarkeit von § 15 Nr. 2 Satz 2, 2. Alt. der Satzung setzt das Vorliegen
eines wichtigen Grundes zur Abwahl voraus.

a) Es sind so viele weitere Mitgliedervertreter hinzuzuwahlen, dass das Verhaltnis der weite-
ren Mitgliedervertreter zu den im Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung in das Han-
delsregister des Vereins bereits vorhandenen Mitgliedervertretern des Vereins dem Verhalt-
nis der verdienten Beitrége fiir eigene Rechnung des lbertragenden Versicherungsvereins
zu den verdienten Beitragen fiir eigene Rechnung des Vereins entspricht (,Mindestzahl®).
Zur Bestimmung der verdienten Beitrage flir eigene Rechnung ist der jeweils letzte gepriifte
Jahresabschluss des Ubertragenden Versicherungsvereins und des Vereins maRgeblich.
Dabei ist die Anzahl der weiteren Mitgliedervertreter unter Berlicksichtigung der Grund-
satze der kaufmannischen Rundung zu bestimmen. Dezimalstellen werden in gleicher
Weise gerundet.

b) Zum weiteren Mitgliedervertreter kann nur gewahlt werden, wer im Zeitpunkt der Eintra-
gung der Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins bereits Mitglied des Ubertra-
genden Versicherungsvereins war. Bei der Wah! der weiteren Mitgliedervertreter darf die in
§ 15 Nr. 1 der Satzung enthaltene Hochstzahl an Mitgliedervertretern zur Erreichung der
Mindestzahl gemaR lit. a) Uberschritten werden. Die weiteren Mitgliedervertreter werden fiir
eine Amtszeit von langstens 12 Jahren, gerechnet ab Eintragung der Verschmelzung in das
Handelsregister des Vereins, gewahlt. Die Amtszeit der weiteren Mitgliedervertreter endet
bereits friiher, wenn ihre Mitgliedschaft gemaR § 3 Nr. 2 der Satzung endet.

c) Scheidet ein weiterer Mitgliedervertreter vor Ablauf der Amtszeit gemag lit. b) aus, so ist nur
dann ein neuer weiterer Mitgliedervertreter nachzuwahlen, wenn die gemag lit. a) ermittelte
Mindestzahl durch das Ausscheiden unterschritten wird. Wahlbar sind nur Personen, die
im Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins bereits
Mitglied des tibertragenden Versicherungsvereins waren. Die Amtszeit eines nachgewahl-
ten weiteren Mitgliedervertreters endet mit dem Ablauf der Amtszeit der (ibrigen weiteren
Mitgliedervertreter, spatestens aber nach Ablauf von 12 Jahren nach Eintragung der Ver-
schmelzung in das Handelsregister des Vereins.

2. Jeder Mitgliedervertreter des Vereins, der im Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung in
das Handelsregister des Vereins auch Mitgliedervertreter des Ubertragenden Versicherungs-
vereins war, wird zum ,Doppelreprésentanten”. Abweichend von Nr. 1 wird fiir jeden Doppelre-
prasentanten kein weiterer Mitgliedervertreter hinzugewahlt. Samtliche Doppelreprasentanten
reprasentieren fur die Dauer von 12 Jahren ab Eintragung der Verschmelzung in das Handelsre-
gister des Vereins auch die Interessen der Mitglieder des (ibertragenden Versicherungsvereins
in der Mitgliedervertreterversammiung. Dieses Recht endet bereits vor Ablauf von 12 Jahren,
wenn die Mitgliedschaft eines Doppelreprasentanten geman § 3 Nr. 2 der Satzung endet. Fir
die Doppelreprasentanten gelten die librigen Regelungen der Satzung entsprechend, sofern in
diesem § 15a der Satzung nichts Abweichendes geregelt ist. Die Anwendbarkeit von § 15 Nr. 2
Satz 2, 2. Alt. der Satzung setzt das Vorliegen eines wichtigen Grundes zur Abwahl voraus.
Scheidet vor Ablauf von 12 Jahren nach Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister
des Vereins ein Doppelreprasentant aus, so ist ein weiterer Mitgliedervertreter nachzuwahlen,
wenn die gemaR Nr. 1 lit. a) ermittelte Mindestzahl durch das Ausscheiden unterschritten wird.
Im Ubrigen gilt Nr. 1 lit. ¢) Satz 2 und 3 entsprechend.

3. Zur Wahrung der Rechte der Mitglieder des Ubertragenden Versicherungsvereins sind bis zum
Ablauf der Amtszeit der weiteren Mitgliedervertreter bzw. solange den Doppelreprésentanten
das Recht gemaR Nr. 2 Satz 3 zusteht, samtliche Beschliisse der Mitgliedervertreterversamm-
lung, die mindestens einer Dreiviertelmehrheit der abgegebenen Stimmen bediirfen, nur dann
wirksam, wenn mehr als ein Viertel der bei der Beschlussfassung anwesenden weiteren Mitglie-
dervertreter und/oder Doppelreprasentanten dem jeweiligen Beschluss zugestimmt hat.

§ 16 Aufgaben der Mitgliedervertreterversammliung
1. Die Mitgliedervertreterversammlung nimmt den Jahresabschluss, den Lagebericht des Vorstan-

des und den Bericht des Aufsichtsrates sowie den Konzernabschluss und den Konzernlagebe-
richt entgegen.

2. Die Mitgliedervertreterversammlung beschlieRt insbesondere (iber:
a) Entlastung der Mitglieder des Vorstandes und des Aufsichtsrates,

b) Wahl derjenigen Aufsichtsratsmitglieder, die nach den gesetzlichen Bestimmungen von der
Mitgliedervertreterversammlung und nicht von den Arbeitnehmern zu wéhlen sind, sowie
deren Abberufung,

c) Wahl und Abberufung der Mitglieder der Mitgliedervertreterversammlung,
d) Anderungen der Satzung,

e) Verwendung der Riickstellung fiir die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung geman § 24
Nr. 4 der Satzung,

f)  Vergltungen fir die Mitglieder des Aufsichtsrates und

g) Auflésung oder Verschmelzung des Unternehmens.

§ 17 Einberufung der Mitgliedervertreterversammlung

1. Die Einberufung der Mitgliedervertreterversammlung erfolgt durch den Vorstand im Einverneh-
men mit dem Vorsitzenden des Aufsichtsrates. Sie erfolgt spatestens einen Monat vor dem Tage
der Versammlung schriftlich und durch Bekanntmachung geméan § 4 der Satzung unter Angabe
der Firma, des Sitzes des Unternehmens, der Zeit, des Ortes und der Tagesordnung nach den
gesetzlichen Vorschriften.

2. Weitere Mitgliedervertreterversammlungen miissen auf Verlangen des Aufsichtsrates oder des
Vorstandes oder auf begriindeten, an den Vorsitzenden des Aufsichtsrates zu richtenden schrift-
lichen Antrag von mindestens vier Mitgliedervertretern einberufen werden. § 15 Nr. 4 und § 17
Nr. 1 der Satzung finden entsprechende Anwendung.

§ 18 Teilnahme an der Mitgliedervertreterversammiung

Zur Teilnahme an der Mitgliedervertreterversammlung sind nur die gewahlten Mitgliedervertreter
befugt. Stellvertretung ist ausgeschlossen. Aufsichtsrat und Vorstand nehmen an der Versammlung
teil; sie sind nicht stimmberechtigt.

§ 19 Vorsitz in der Mitgliedervertreterversammiung

Den Vorsitz in der Mitgliedervertreterversammlung fiihrt der Vorsitzende des Aufsichtsrates, im Falle
seiner Verhinderung sein Stellvertreter oder — falls dieser verhindert ist — der Vorsitzende des Vor-
standes.

§ 20 Beschliisse der Mitgliedervertreterversammiung

1. Die Mitgliedervertreterversammlung ist beschlussfahig, wenn mindestens die Halfte der Mit-
gliedervertreter anwesend ist. Bei Beschlussunfahigkeit wird innerhalb von sechs Wochen eine
weitere Mitgliedervertreterversammlung einberufen, die ohne Riicksicht auf die Zahl der Anwe-
senden beschlielt.

2. Die Beschlisse der Mitgliedervertreterversammlung werden mit einfacher Stimmenmehrheit
gefasst. Bei Wahlen entscheidet im Falle der Stimmengleichheit das vom Vorsitzenden der Mit-
gliedervertreterversammlung zu ziehende Los.

Anderungen der Satzung kénnen nur mit Dreiviertelmehrheit der abgegebenen Stimmen
beschlossen werden.

3. Uber die Form der Abstimmung entscheidet die Mitgliedervertreterversammlung.

§ 21 Niederschrift liber die Mitgliedervertreterversammlung
Uber die Mitgliedervertreterversammlung ist eine Niederschrift zu fertigen.

§ 22 Minderheitsrechte

Soweit das Gesetz einer Minderheit Rechte gewahrt, stehen diese einer Minderheit von vier Mit-
gliedervertretern zu.

§ 23 Antrage zur Beschlussfassung

Antrége zur Beschlussfassung (u. a. Vorschlage zur Erganzungswahl von Mitgliedervertretern), die
von mindestens einhundert Mitgliedern unterzeichnet sind und spatestens zwei Monate vor der Mit-
gliedervertreterversammlung dem Vorstand zugehen, missen auf die Tagesordnung gesetzt wer-
den. Die Antragsteller sind berechtigt, aus ihrer Mitte einen Sprecher zu benennen, der den Antrag
in der Mitgliedervertreterversammlung begriindet. An der Abstimmung nimmt der Sprecher nicht teil.

§ 24 Rechnungswesen, Jahresabschluss

1. Fir die Buchfiihrung, den Jahresabschluss und den Lagebericht sowie die Priifung und
Bekanntmachung des Jahresabschlusses gelten die gesetzlichen Vorschriften und die von der
Aufsichtsbehorde aufgestellten Grundsatze.

2. Das Unternehmen bildet eine Verlustriicklage in Hohe von mindestens einem Zwanzigstel der
tariflichen Leistungen der beiden letzten Geschéftsjahre. Der Verlustriicklage sind bis zur Errei-
chung dieser Hohe jahrlich wenigstens flinf vom Hundert der Summe aus Jahresiiberschuss
und Zufiihrung zur Rickstellung flir die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung zuzufiih-
ren. AuBerdem kénnen als Eigenkapital auch andere Gewinnriicklagen gebildet werden. Dem
Eigenkapital soll mindestens der Betrag zugefiihrt werden, der nach den Vorschriften des Kor-
perschaftsteuergesetzes nicht steuerfrei in die Riickstellung fiir die erfolgsabhangige Beitrags-
riickerstattung eingestellt werden kann.

3. Der Jahresabschluss ist in der Weise aufzustellen, dass der von dem Geschaftsergebnis nach
Einstellung in das Eigenkapital verbleibende Uberschuss in voller Hohe der Riickstellung fiir die
erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung zugewiesen wird. Die dieser Riickstellung zugewiese-
nen Betrage dirfen nur fiir die Versicherten verwendet werden.

4. Die Verwendung von Betragen aus der Riickstellung fiir die erfolgsabhangige Beitragsriicker-
stattung, die nach Nr. 3 gebildet worden ist, erfolgt u. a. in Form von Auszahlungen, Leistungs-
erhéhungen, Beitragssenkungen oder zur Abwendung bzw. Milderung von Beitragserhéhungen.

5. Das Unternehmen ist jedoch berechtigt, mit Zustimmung der Aufsichtsbehdrde in Ausnahme-
fallen die Rickstellung fiir die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung, soweit tiber sie nicht
zugunsten der Versicherten bereits beschlossen worden ist, im Interesse der Versicherten zur
Abwendung eines drohenden Notstandes heranzuziehen.

§ 25 Vermodgensanlage

Die Anlage des Vermdgens des Unternehmens erfolgt nach den gesetzlichen Bestimmungen und
den von der Aufsichtsbehérde aufgestellten Grundsatzen.

§ 26 Satzungsidnderungen und Einfiihrung oder Anderungen von Allgemeinen Versiche-

rungsbedingungen

1. Satzungsanderungen, die Bestimmungen tiber Namen, Sitz, Geschaftsgebiet, Gegenstand des
Unternehmens, Mitgliedschaft, Bekanntmachungen, Geschéftsjahr, Organe, Rechnungswesen,
Jahresabschluss, Vermogensanlagen und Auflosung betreffen, haben Wirkung fiir alle beste-
henden Versicherungsverhaltnisse.

2. Der Vorstand ist ermachtigt, mit Zustimmung des Aufsichtsrates Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen einzufiihren oder zu &ndern. Uber ein solches Vorhaben informiert der Vorstand die
Mitgliedervertreter, bevor er den Aufsichtsrat um Zustimmung bittet.

§ 27 Auflésung

1. Uber die Aufldsung des Unternehmens kann nur beschlossen werden, wenn in einer zu diesem
Zweck einberufenen Mitgliedervertreterversammlung mindestens zwei Drittel der Mitgliederver-
treter anwesend sind und mindestens drei Viertel der stimmberechtigten Mitgliedervertreter fiir
die Auflosung stimmen.

2. Ist die Versammlung nicht beschlussfahig, so ist eine weitere Versammlung einzuberufen, die
dann ohne Riicksicht auf die Zahl der anwesenden Stimmberechtigten mit einer Mehrheit von
drei Vierteln der Erschienenen beschlieRen kann.

3. Im Falle der Auflésung bestellt die Mitgliedervertreterversammlung die Abwickler und regelt
deren Vergiitung. Sie bestimmt auch iber die Verteilung des restlichen Vermégens. Im Ubrigen
gelten die gesetzlichen Bestimmungen.

Letzte Anderung genehmigt durch Verfiigung der Bundesanstalt
fur Finanzdienstleistungsaufsicht vom 26.07.2022
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6. Datenschutzhinweise

Informationen der Continentale Krankenversicherung a.G.

1. Allgemeines

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie Uber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten
durch die Continentale Krankenversicherung a.G. und die Ihnen nach dem Datenschutzrecht zuste-
henden Rechte.

Weitere Informationen zum Datenschutz erhalten Sie unter www.continentale.de/datenschutz.

2. Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung / Kontakt zum Datenschutzbeauftragten
Continentale Krankenversicherung a.G. | Ruhrallee 92 | 44139 Dortmund
Telefon: 0231/919-0 | E-Mail: info@continentale.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie mit dem Zusatz - Datenschutzbeauftragter - unter der
0. g. Anschrift oder per E-Mail unter datenschutz@continentale.de.

3. Zweck und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung
Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages ist ohne die Verarbeitung
lhrer personenbezogenen Daten nicht méglich.
Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Datenschutz-Grundver-
ordnung (DS-GVO), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), der datenschutzrechtlich relevan-
ten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller weiteren mafRgeblichen
Gesetze. Darliber 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 kdnnen Sie im Internet unter
www.continentale.de/datenschutz abrufen.
Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benétigen wir die von Ihnen hierbei gemachten
Angaben fiir den Abschluss des Vertrages und zur Einschatzung des von uns zu (ibernehmenden
Risikos. Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir diese Daten zur Durchfiihrung
des Vertragsverhaltnisses, z. B. zur Policierung oder Rechnungsstellung. Angaben zum Schaden/
Leistungsfall benétigen wir etwa, um priifen zu kénnen, ob ein Versicherungsfall eingetreten und wie
hoch der Schaden/Leistungsfall ist.
Darliber hinaus bendtigen wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erstellung von versicherungs-
spezifischen Statistiken, z. B. flir die Entwicklung neuer Tarife oder zur Erflllung aufsichtsrechtli-
cher Vorgaben. Die Daten aller mit der Continentale Krankenversicherung a.G. bestehenden Ver-
trége nutzen wir flir eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung, beispielsweise zur Beratung
hinsichtlich einer Vertragsanpassung, -erganzung, Gesundheitsvorsorge oder fiir umfassende Aus-
kunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fiir diese Verarbeitungen personenbezogener Daten fiir vorvertragliche und ver-

tragliche Zwecke ist Art. 6 Abs. 1 lit. b) DS-GVO. Soweit dafiir besondere Kategorien personenbezo-

gener Daten erforderlich sind, holen wir lhre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 lit. a) i. V. m. Art. 7 DS-

GVO ein. Erstellen wir Statistiken mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9

Abs. 2 lit. ) DS-GVOi. V. m. § 27 BDSG.

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder von Dritten zu wahren

(Art. 6 Abs. 1 lit. f) und/oder 9 Absatz 2 lit. f) DS-GVO). Dies kann insbesondere erforderlich sein:

—  zur |ldentifizierung und kundenfreundlichen Ansprache,

—  zur Gewahrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebes,

—  zur Aktualisierung von Adressdaten unserer Kunden und Interessenten,

—  zur Werbung flr unsere eigenen Versicherungsprodukte und fiir andere Produkte des Conti-
nentale Versicherungsverbundes auf Gegenseitigkeit und deren Kooperationspartner sowie fiir
Markt- und Meinungsumfragen,

—  zur Verhinderung und Aufklarung von Straftraten, insbesondere nutzen wir Datenanalysen zur
Erkennung von Hinweisen, um missbrauchliche oder betriigerische Handlungen gegen ein
Unternehmen des Continentale Versicherungsverbundes zu entdecken, aufzuklaren oder zu
verhindermn

—  zur Geschéftssteuerung und Weiterentwicklung von Produkten, Dienstleistungen und Prozes-
sen,

— zur Risikosteuerung innerhalb des Unternehmens sowie des Continentale Versicherungsver-
bundes auf Gegenseitigkeit insgesamt.

Dariiber hinaus verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten zur Erfiillung gesetzlicher Verpflich-

tungen. Als Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung dienen in diesen Fallen die jeweiligen gesetzlichen

Regelungen in Verbindung mit Artikel 6 Absatz 1 lit. c) DS-GVO.

Dies ist insbesondere erforderlich:

— aufgrund aufsichtsrechtlicher Vorgaben,

— aufgrund handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten,

—  zur Erflillung unserer Beratungspflicht.

Aufgrund gesetzlicher und regulatorischer Vorgaben sind wir zudem zur Bekdmpfung von Geldwa-

sche, Terrorismusfinanzierung und vermégensgefahrdende Straftaten sowie zur Erfiillung der Sank-

tions-Compliance verpflichtet. Dabei werden auch Datenauswertungen vorgenommen.

Sollten wir lhre personenbezogenen Daten fiir einen oben nicht genannten Zweck verarbeiten wol-

len, werden wir Sie dariiber zuvor informieren, soweit Sie nicht bereits iber diese Informationen ver-

fligen (Art. 13 Abs. 4 DS-GVO) oder eine Information gesetzlich nicht erforderlich ist (Art. 13 Abs. 4

und 14 Abs. 5 DS-GVO).

4. Kategorien und Einzelne Stellen von Empféngern der personenbezogenen Daten

4.1 Spezialisierte Unternehmen des Continentale Versicherungsverbundes auf
Gegenseitigkeit
Innerhalb unseres Versicherungsverbundes nehmen spezialisierte Unternehmen oder Bereiche
bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben fiir die verbundenen Unternehmen zentral wahr. Soweit
ein Versicherungsvertrag zwischen lhnen und einem oder mehreren Unternehmen unseres Ver-
bundes besteht, kénnen Ihre Daten etwa zur zentralen Verwaltung von Anschriftendaten, fiir den
telefonischen Kundenservice, zur Vertrags- und Leistungsbearbeitung, fiir In- und Exkasso oder
zur gemeinsamen Postbearbeitung zentral oder dezentral durch ein oder mehrere Unternehmen
der Gruppe verarbeitet werden. Die Unternehmen, die eine zentrale Datenverarbeitung vornehmen,
kénnen Sie der Liste der Unternehmen des Continentale Versicherungsverbundes auf Gegenseitig-
keit im Anhang zu diesen Hinweisen entnehmen.
4.2 Externe Dienstleister
Wir bedienen uns zur Erfiillung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten zum Teil externer
Dienstleister. Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen

nicht nur voriibergehende Geschéftsbeziehungen bestehen, konnen Sie jeweils aktuell unseren
Datenschutzhinweisen unter www.continentale.de/datenschutz entnehmen.

4.3 Weitere Empfanger

Darliber hinaus kénnen wir lhre personenbezogenen Daten an weitere Empfanger tbermitteln, wie
etwa an Behorden zur Erfiillung gesetzlicher Mitteilungspflichten (z. B. Sozialversicherungstrager,
Finanzbehorden, Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) oder Strafverfolgungsbe-
horden).

4.4 Vermittler

Soweit Sie hinsichtlich Ihres Versicherungsvertrags von einem Vermittler betreut werden, verarbeitet
Ihr Vermittler die zum Abschluss und zur Durchfiihrung des Vertrags benétigten Antrags-, Vertrags-
und - soweit erforderlich - Schaden-/Leistungsfalldaten. Auch tbermittelt unser Unternehmen solche
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Daten an die Sie betreuenden Vermittler, soweit diese die Informationen zu |hrer Betreuung und
Beratung in lhren Versicherungs- und Finanzdienstleistungsangelegenheiten benétigen.

4.5 Datenaustausch mit Versicherern

Um |hre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages (z. B. zur Angabe von vorvertraglichen
Versicherungsverlaufen) bzw. lhre Angaben bei Eintritt des Versicherungsfalls tberpriifen und bei
Bedarf erganzen zu kénnen, kann im dafiir erforderlichen Umfang ein Austausch von personenbe-
zogenen Daten mit den von lhnen im Antrag benannten Versicherern erfolgen.

4.6 Riickversicherer

Um die Erfiillung lhrer Anspriiche abzusichern, kénnen wir Rickversicherer einschalten, die das
Risiko ganz oder teilweise (ibernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die Riickversicherer weite-
rer Riickversicherer, denen Sie ebenfalls Ihre Daten libergeben. Damit sich die Riickversicherer ein
eigenes Bild uber das Risiko oder den Leistungsfall machen koénnen, ist es moglich, dass wir ihnen
lhren Versicherungs- oder Leistungsantrag vorlegen. Dies ist insbesondere dann der Fall, wenn es
sich um ein schwer einzustufendes Risiko handelt. Dariiber hinaus ist es mdglich, dass die Riickver-
sicherer uns aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- und Leistungspriifung unterstit-
zen. Wir Gibermitteln |hre Daten an den Riickversicherer nur, soweit dies fiir die Erflillung unseres
Versicherungsvertrages mit Ihnen erforderlich ist bzw. im zur Wahrung unserer berechtigten Inter-
essen notwendigen Umfanges. Zu den genannten Zwecken werden mdglichst anonymisierte bzw.
pseudonymisierte Daten verwendet. Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rickversi-
cherern nur zu den vorgenannten sowie mit diesen kompatiblen Zwecken (z. B. Statistik, wissen-
schaftliche Forschung) verwendet. Uber die Ubermittlung besonderer Kategorien personenbezoge-
ner Daten (z. B. Gesundheitsdaten) werden Sie durch uns unterrichtet.

4.7 Dateniibermittlung an Auskunfteien

Wir tbermitteln die im Rahmen der Begriindung dieses Vertragsverhaltnisses erhobenen, personen-
bezogene Daten zur Einschatzung des Zahlungsausfallrisikos an die SCHUFA Holding AG, Kormo-
ranweg 5, 65201 Wiesbaden und an die infoscore Consumer Data GmbH, Rheinstrale 99, 76532
Baden-Baden.

Rechtsgrundlagen dieser Ubermittiungen sind Artikel 6 Abs. 1 lit. b) und Artikel 6 Abs. 1 lit. f) der
Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO). Ubermittlungen auf der Grundlage von Artikel 6 Abs. 1
lit. f) DS-GVO diirfen nur erfolgen, soweit dies zur Wahrung unserer berechtigten Interessen erfor-
derlich ist und nicht die Interessen oder Grundrechte und Grundfreiheiten der betroffenen Person,
die den Schutz personenbezogener Daten erfordern, (iberwiegen. Die Auskunfteien verarbeiten die
erhaltenen Daten und verwenden sie auch zum Zwecke der Profilbildung (Scoring), um ihren Ver-
tragspartnern im Europaischen Wirtschaftsraum (EWR) und in der Schweiz sowie ggf. weiteren Dritt-
landern (sofern zu diesen ein Angemessenheitsbeschluss der Europaischen Kommission besteht)
Informationen unter anderem zur Beurteilung der Kreditwirdigkeit von natlirlichen Personen zu
geben. Nahere Informationen zur Tatigkeit der oben genannten Auskunfteien kénnen Sie den Infor-
mationsblattern der SCHUFA unter www.schufa.de/datenschutz und der infoscore Consumer Data
GmbH unter https://finance.arvato.com/de/verbraucher/selbstauskunft.html entnehmen.

4.8 Adressaktualisierung

Zur Aktualisierung unserer Adressbestande erhalten wir Adressdaten auftragsbezogen von der
Deutsche Post Adress GmbH & Co. KG, Am Anger 33, 33332 Giitersloh. Erhalten wir dabei zu lhrer
Person eine neue Anschrift, &ndern wir Ihre Adressdaten bei uns entsprechend. Eine gesonderte
Information zu derartigen Adressanderungen erfolgt nicht.

4.9 Bonitatsauskunft zur Wahrung berechtigter Interessen

Soweit es zur Wahrung unserer berechtigten wirtschaftlichen Interessen notwendig ist, fragen wir
bei Bonitatsdienstleistern Informationen zur Beurteilung lhres allgemeinen Zahlungsverhaltens ab.

5. Automatisierte Einzelfallentscheidungen

Auf Basis lhrer Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei Antragstellung befragen, entscheiden wir
ggf. Uber das Zustandekommen oder die Kiindigung des Vertrages, mdgliche Risikoausschliisse
oder (iber die Hohe der von lhnen zu zahlenden Versicherungsprémie.

Die vollautomatisierten Entscheidungen beruhen auf von uns vorher festgelegten Regeln und
Gewichtung der Informationen. Die Regeln richten sich unter anderem nach unseren Annahme-
grundsatzen, gesetzlichen und vertraglichen Regelungen sowie den vereinbarten Tarifen. Des Wei-
teren kommen versicherungsmathematische Kriterien und Kalkulationen je nach Entscheidung zur
Anwendung.

Wenn beispielsweise im Zusammenhang mit dem Abschluss eines Versicherungsvertrages eine
Bonitatspriifung erfolgt, entscheidet unser System in bestimmten Fallen aufgrund der erhaltenen
Informationen vollautomatisiert Uber das Zustandekommen des Vertrages, mdgliche Risikoaus-
schliisse oder tiber Modalitaten zu der von Ihnen zu zahlenden Versicherungspramie. Wir nutzen
die automatisierte Entscheidung im Zusammenhang mit der Bonitatspriifung, um uns und die Versi-
chertengemeinschaft vor méglichen Zahlungsausféllen und deren Folgen zu schiitzen.

Aufgrund Ihrer Angaben zum Versicherungsfall und der zu Ihrem Vertrag gespeicherten Daten (z. B.
zum Versicherungsumfang, Selbstbehaltsvereinbarungen, Pramienzahlung) sowie ggf. von Dritten
hierzu erhaltene Informationen, entscheiden wir unter Umstanden vollautomatisiert tiber unsere
Leistungspflicht sowie die Hohe der Leistung, Bonifikationen und Zusatzdienstleistungen. Die voll-
automatisierten Entscheidungen beruhen auf den zuvor beschriebenen Regeln.

Soweit wir eine vollautomatisierte Einzelfallentscheidung in den zuvor beschriebenen Féallen ohne
menschliche Einflussnahme abschlieRend durchgefiihrt haben, werden Sie mit unserer Mitteilung
der Entscheidung darauf hingewiesen. Sie haben das Recht, zum Beispiel tiber unsere Service-Hot-
line, weitere Informationen sowie eine Erklarung zu dieser Entscheidung zu erhalten und sie durch
einen Mitarbeiter von uns Uberpriifen zu lassen. Dieses Recht besteht nicht, wenn lhrem Begehren
vollumfanglich stattgegeben wurde. Vollautomatisierte Einzelfallentscheidungen, die ein Mitarbeiter
von uns fiir seine abschlieBende Entscheidung nur zu einem untergeordneten Teil berlicksichtigt hat,
sind ebenfalls nicht betroffen.

6. Dateniibermittlung in ein Drittland

Zur Priifung und Erfiillung unserer vertraglichen Verpflichtung im Versicherungsfall kann es erfor-
derlich sein, im Einzelfall Ihre personenbezogenen Daten an Dienstleister weiterzugeben. Bei einem
Versicherungsfall auRerhalb des Européischen Wirtschaftsraums (EWR) kann es zu diesem Zweck
erforderlich sein, dass wir oder unsere Dier in lhrem Int Ihre Daten an Dienstleis-
ter auRerhalb des Européischen Wirtschaftsraums (EWR) geben miissen. Wir und unsere Dienst-
leister Ubermitteln Ihre Daten planmaRig nur, wenn diesem Drittland durch die EU-Kommission ein
angemessenes Datenschutzniveau bestatigt wurde oder andere angemessene Datenschutzgaran-
tien (z. B. verbindliche unternehmensinterne Datenschutzvorschriften oder EU-Standardvertrags-
klauseln mit weiteren Garantieerklarungen) vorhanden sind, oder die Ubermittlung auf einer Einwil-
ligung von hnen beruht.

7. Dauer der Speicherung lhrer Daten

Wir Iéschen lhre personenbezogenen Daten nach Beendigung des Versicherungsverhaltnisses,
sobald sie fiir die oben genannten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkom-
men, 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
dreiRig Jahren). Dariiber hinaus speichern wir Ihre personenbezogenen Daten, soweit wir dazu
gesetzlich verpflichtet sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich
unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch, der Abgabenordnung und dem Geldwéaschegesetz.
Die Speicherfristen betragen danach bis zu zehn Jahren.



8. Betroffenenrechte

8.1 Recht auf Auskunft, Berichtigung, Léschung, Einschrankung oder Herausgabe

Sie kdnnen uns gegenliber Auskunft tiber die zu lhrer Person gespeicherten Daten verlangen. Dari-
ber hinaus kénnen Sie unter bestimmten Voraussetzungen die Berichtigung oder die Léschung lhrer
Daten verlangen. Ihnen kann weiterhin ein Recht auf Einschrankung der Verarbeitung lhrer Daten
sowie ein Recht auf Herausgabe der von lhnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten, gan-
gigen und maschinenlesbaren Format zustehen.

8.2 Widerspruchsrecht

Sie haben uns gegeniiber jederzeit das Recht, einer Verarbeitung Ihrer personenbezogenen
Daten zu Zwecken der Direktwerbung jederzeit formlos zu widersprechen (Art. 21 Abs. 2 DS-
GVO).

Verarbeiten wir lhre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, kénnen Sie uns gegeniiber
dieser Verarbeitung widersprechen, wenn sich aus lhrer besonderen Situation Griinde erge-
ben, die gegen die Datenverarbeitung sprechen (Art. 21 Abs. 1 DS-GVO).

8.3 Beschwerderecht

Sie haben die Mdglichkeit, sich mit einer Beschwerde an unseren Datenschutzbeauftragten oder an
die fir uns zusténdige Datenschutzaufsichtsbehérde zu wenden:

Landesbeauftragte fiir Datenschutz und Informationssicherheit

Nordrhein-Westfalen Telefon: 0211 / 38424-0

Postfach 20 04 44 Telefax: 0211 / 38424-10
40102 Diisseldorf E-Mail: poststelle@|di.nrw.de
9. Aktualisierung der Datenschutzhinweise

Diese Datenschutzhinweise kénnen aufgrund von Anderungen, z. B. der gesetzlichen Bestimmun-
gen, zu einem spateren Zeitpunkt angepasst werden. Eine jeweils aktuelle Fassung dieser Hinweise
inkl. der Liste der Unternehmen des Continentale Versicherungsverbundes auf Gegenseitigkeit,
die untereinander auch als Auftragnehmer und Kooperationspartner tétig werden und eine zentrale
Datenverarbeitung vornehmen sowie die Liste der Dienstleister der Continentale Krankenversiche-
rung a.G. erhalten Sie unter www.continentale.de/datenschutz.

10. Anhang

10.1 Unternehmen des Continentale Versicherungsverbundes auf Gegenseitigkeit, die untereinander auch als Auftragnehmer und Kooperationspartner titig werden und eine zentrale

Datenverarbeitung vornehmen

Continentale Krankenversicherung a.G.

Rechenzentrum, Rechnungswesen, Inkasso, Exkasso, Forderungseinzug, Recht, Kommunikation, Beschwerdebearbeitung, Qualititsmanagement,
Statistiken, Medizinischer Beratungsdienst, Revision, Compliance, Betriebsorganisation, verbundiibergreifende Vertragsauskiinfte allgemeiner Art,
Empfang/Telefonservice, Postservice inklusive Scannen und Zuordnung von Eingangspost, Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbei-
tung, Betrugsmanagement, Aktenentsorgung, Druck- und Versanddienstleistungen, zentrale Datenverarbeitung

Continentale Sachversicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, verbundiibergreifende Vertragsauskiinfte allgemeiner Art, Interner Service (Empfang,
Telefonservice, Postservice inklusive Scannen und Zuordnen von Eingangspost), zentrale Datenverarbeitung

Continentale Lebensversicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, Sanktions-Compliance, verbundiibergreifende Vertragsauskiinfte allgemeiner Art, Inter-
ner Service (Empfang, Telefonservice, Postservice inklusive Scannen und Zuordnen von Eingangspost), Darlehensverwaltung, zentrale Daten-
verarbeitung

EUROPA Versicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, verbundiibergreifende Vertragsauskiinfte allgemeiner Art, Interner Service (Empfang,
Telefonservice, Postservice inklusive Scannen und Zuordnen von Eingangspost), zentrale Datenverarbeitung

EUROPA Lebensversicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, verbundiibergreifende Vertragsauskiinfte allgemeiner Art, Interner Service (Empfang,
Telefonservice, Postservice inklusive Scannen und Zuordnen von Eingangspost), zentrale Datenverarbeitung

Mannheimer Versicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, verbundiibergreifende Vertragsauskiinfte allgemeiner Art, Interner Service (Empfang,
Telefonservice, Postservice inklusive Scannen und Zuordnen von Eingangspost), zentrale Datenverarbeitung

10.2 Liste der Dienstleister der Continentale Krankenversicherung a.G.
Fir jede Datenverarbeitung, Datenerhebung und Dateniibermittiung wird im Einzelfall gepriift, ob und wenn ja, welcher Dienstleister/Auftragnehmer beauftragt wird. Eine automatische Dateniibermittiung an
jeden der in den Listen genannten Dienstleister erfolgt nicht.

Dienstleister mit Datenverarbeitung als Hauptgegenstand des Auftrags

Einzelne Stellen als Auftragnehmer und
Kooperationspartner

Ubertragene Aufgaben, Funktionen

Continentale Business Services GmbH

Rechnungswesen in Osterreich (nur bei Versicherungsvertragen mit Versicherungsnehmern mit Hauptwohnsitz / Geschéftssitz in Osterreich)

Deutsche Post Adress GmbH & Co. KG

Adressaktualisierung

Dortmunder Allfinanz
Versicherungsvermittlungs-GmbH

Vertrieb und Vermittlung von Versicherungen und anderen Finanzdienstleistungen

MD Medicus Gesellschaft fiir medizinische
Serviceleistungen mbH

Telefonservice im Gesundheitsservice und Demand-Management

PAV Card GmbH

Erstellung von Versicherten-Karten

Poolrevision des PKV-Verbandes

Uberpriifung zur Regelungseinhaltung sowie Erstellung von Vertrags- und Leistungsstatistiken zur Pflegepflichtversicherung, zum Standard- und
zum Basistarif

Kategorien von Dienstleistern, bei denen die Verarbeitung personenbezogener Daten nicht Hauptgegenstand des Auftrags ist und Auftragnehmer, die nur gelegentlich tétig werden

Kategorien von Auftragnehmern und
Kooperationspartnern

Ubertragene Aufgaben, Funktionen

Adressermittler

Adressprifung

Akten- und Datenvernichter

Vernichtung von vertraulichen Unterlagen auf Papier und elektronischen Datentragern

Assisteure

Telefonservice, Durchfiihrung und Vermittiung von Assistance-Leistungen

Auskunfteien und Bonitatsdienstleister

Wirtschaftsauskiinfte, Identitats- und Bonitatspriifungen (SCHUFA, infoscore Consumer Data GmbH und andere)

Cloud-Dienstleister

Hosten von Servern / Web-Diensten

Gutachter, Sachversténdige und Arzte

Belegpriifung; Erstellung von Gutachten; Beratungsdienstleistungen

Inkassounternehmen, Rechtsanwaltskanzleien

Forderungseinzug, Prozessfiihrung

IT-Dienstleister

Wartungs- und Servicearbeiten

IT-Druckdienstleister

Druck- und Versanddienstleistungen

Kreditinstitute

Einzug der Versicherungspramien, Leistungs- und Schadenauszahlungen

Marktforschungsunternehmen

Marktforschung

Rehabilitationsdienste

Hilfs- und Pflegeleistungen

Rickversicherer

Risikopriifung; Leistungspriifung

Sanitatshauser

Hilfsmittelversorgung

Ubersetzer

Ubersetzung

Vermittler

Angebotserstellung, Antrags- und Risikopriifung, Postservice inklusive Scannen und Zuordnung von Eingangspost; Bestandsverwaltung
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10. Anhang

10.1 Unternehmen des Continentale Versicherungsverbundes auf Gegenseitigkeit, die untereinander auch als Auftragnehmer und Kooperationspartner tdtig werden und eine zentrale

Datenverarbeitung vornehmen

Continentale Krankenversicherung a.G.

Rechenzentrum, Rechnungswesen, Inkasso, Exkasso, Forderungseinzug, Recht, Kommunikation, Beschwerdebearbeitung, Qualitdtsmanagement,

Statistiken, Medizinischer Beratungsdienst, Revision, Betriebsorganisation, Empfang/Telefonservice, Postservice inklusive Scannen und Zuordnung
von Eingangspost, Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, Aktenentsorgung, Druck- und Versanddienstleistungen, zentrale Daten-
verarbeitung

Continentale Lebensversicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, Interner Service (Empfang, Telefonservice, Postservice inklusive Scannen und Zuordnen
von Eingangspost), Darlehensverwaltung, zentrale Datenverarbeitung

Continentale Sachversicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, Interner Service (Empfang, Telefonservice, Postservice inklusive Scannen und Zuordnen
von Eingangspost), zentrale Datenverarbeitung

EUROPA Versicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, Interner Service (Empfang, Telefonservice, Postservice inklusive Scannen und Zuordnen
von Eingangspost), zentrale Datenverarbeitung

EUROPA Lebensversicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, Interner Service (Empfang, Telefonservice, Postservice inklusive Scannen und Zuordnen
von Eingangspost), zentrale Datenverarbeitung

Mannheimer Versicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, Interner Service (Empfang, Telefonservice, Postservice inklusive Scannen und Zuordnen
von Eingangspost), zentrale Datenverarbeitung

10.2 Liste der Dienstleister der Continentale Krankenversicherung a.G.
Fir jede Datenverarbeitung, Datenerhebung und Dateniibermittlung wird im Einzelfall gepriift, ob und wenn ja, welcher Dienstleister/Auftragnehmer beauftragt wird. Eine automatische Datentibermittiung an
jeden der in den Listen genannten Dienstleister erfolgt nicht.

Dienstleister mit Datenverarbeitung als Hauptgegenstand des Auftrags

Einzelne Stellen als Auftragnehmer und
Kooperationspartner

Ubertragene Aufgaben, Funktionen

Continentale Business Services GmbH

Rechnungswesen in Osterreich (nur bei Versicherungsvertragen mit Versicherungsnehmern mit Hauptwohnsitz / Geschéftssitz in Osterreich)

Deutsche Post Adress GmbH & Co. KG

Adressaktualisierung

Dortmunder Allfinanz
Versicherungsvermittlungs-GmbH

Vertrieb und Vermittlung von Versicherungen und anderen Finanzdienstleistungen

MD Medicus Gesellschaft fiir medizinische
Serviceleistungen mbH

Telefonservice im Gesundheitsservice und Demand-Management

PAV Card GmbH

Erstellung von Versicherten-Karten

Poolrevision des PKV-Verbandes

Uberpriifung zur Regelungseinhaltung sowie Erstellung von Vertrags- und Leistungsstatistiken zur Pflegepflichtversicherung, zum Standard- und
zum Basistarif

Kategorien von Dienstleistern, bei denen die Verarbeitung personenbezogener Daten nicht Hauptgegenstand des Auftrags ist und Auftragnehmer, die nur gelegentlich titig werden

Kategorien von Auftragnehmern und
Kooperationspartnern

Ubertragene Aufgaben, Funktionen

Adressermittler

Adresspriifung

Akten- und Datenvernichter

Vernichtung von vertraulichen Unterlagen auf Papier und elektronischen Datentragern

Assisteure

Telefonservice, Durchfiihrung und Vermittiung von Assistance-Leistungen

Auskunfteien und Bonitatsdienstleister

Wirtschaftsauskiinfte, Identitats- und Bonitatspriifungen (SCHUFA, infoscore Consumer Data GmbH und andere)

Cloud-Dienstleister

Hosten von Servern / Web-Diensten

Gutachter, Sachversténdige und Arzte

Belegpriifung; Erstellung von Gutachten; Beratungsdienstleistungen

Inkassounternehmen, Rechtsanwaltskanzleien

Forderungseinzug, Prozessfiihrung

IT-Dienstleister

Wartungs- und Servicearbeiten

IT-Druckdienstleister

Druck- und Versanddienstleistungen

Kreditinstitute

Einzug der Versicherungspréamien, Leistungs- und Schadenauszahlungen

Marktforschungsunternehmen

Marktforschung

Rehabilitationsdienste

Hilfs- und Pflegeleistungen

Rickversicherer

Risikoprifung; Leistungspriifung

Sanitatshauser

Hilfsmittelversorgung

Ubersetzer

Ubersetzung

Vermittler

Angebotserstellung, Antrags- und Risikopriifung, Postservice inklusive Scannen und Zuordnung von Eingangspost; Bestandsverwaltung
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