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Versichern und Bausparen

Debeka
Krankenversicherungsverein a. G.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung Teil Il

Tarif BE mit Tarifbedingungen

- Stand: 1. Juni 2022 -

Teil | der Allgemeinen Versicherungsbedingungen sind die Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009)

Vorwort

Die grundsatzliche Héhe der Beihilfefahigkeit der Aufwendungen flr zahntechnische Leistungen (Beihilfeféahigkeitssatz) ist in den Beihilfevor-
schriften unterschiedlich geregelt. Daher sieht der Tarif BE zwei Stufen (S1 und S2) mit darauf abgestimmten Leistungsanspriichen in Abschnitt
I A Nr. 2 vor. Die Tarifbezeichnung BE wird um den Zusatz S1 oder S2 erweitert:

BE/S1
sind

BE/S2

fUr versicherte Personen, bei denen Aufwendungen fiir zahntechnische Leistungen grundséatzlich zu 50 %, 60 % oder 70 % beihilfefahig

fUr versicherte Personen, bei denen Aufwendungen fiir zahntechnische Leistungen grundsatzlich zu 40 % beihilfefahig sind

Der auf die unterschiedlichen Beihilfefahigkeitssatze abgestimmte Leistungsanspruch in den einzelnen Stufen erfordert unterschiedlich hohe

Beitrage.

I. Beitrage (Monatsraten geman § 8 MB/KK 2009)

Der zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem jeweils glltigen Versicherungsschein bzw. einem spéateren Nachtrag zum Versicherungsschein.

Il. Versicherungsleistungen

A. Aufwendungsersatz

Es werden unter Anrechnung der Anspriche nach o6ffentlich-
rechtlichen Beihilfevorschriften und von Versicherungsleistungen der
Debeka verbleibende Aufwendungen *) erstattet fir:

1 Gesondert berechenbare arztliche stationdre Behandlung im Kran-
kenhaus

2 Besonders berechnete zahntechnische Laborleistungen

2.1 Zur Anrechnung von Anspriichen nach offentlich-rechtlichen
Beihilfevorschriften flir zahntechnische Leistungen gelten fol-
gende Bestimmungen:

Die gewahrte Beihilfeleistung ist anhand des Beihilfebescheides
nachzuweisen, aus dem auch die grundsétzliche Héhe der Bei-
hilfeféhigkeit (Beihilfefahigkeitssatz) der Aufwendungen flr
zahntechnische Leistungen hervorgehen muss.

2.1.2 Stimmt der im Beihilfebescheid angegebene Beihilfeféhigkeits-
satz mit dem Beihilfefahigkeitssatz, der der vereinbarten Stufe
des Tarifs BE zugrunde liegt (s. Abschnitt Ill Nr. 1.2), Gberein
oder ist er héher, wird die tatsdchlich gewahrte Beihilfeleistung
angerechnet (Regelfall).

2.1.3 Ist der tatsachliche Beihilfefahigkeitssatz niedriger als der Bei-
hilfeféhigkeitssatz, der der vereinbarten Stufe des Tarifs BE zu-
grunde liegt (s. Abschnitt Il Nr. 1.2), wird abweichend von
Nummer 2.1.2 statt der gewédhrten Beihilfeleistung eine nach
Nummer 2.1.4 zu ermittelnde fiktive Beihilfeleistung angerech-
net.

2.1.4 Die fiktive Beihilfeleistung wird ausgehend vom Beihilfebe-
scheid ermittelt, indem der tatséchliche Beihilfefahigkeitssatz
durch den Beihilfeféhigkeitssatz ersetzt wird, der der vereinbar-
ten Stufe des Tarifs BE (s. Tabelle zu Abschnitt 1ll Nr. 1.2) zu-
grunde liegt.

*) Soweit Beihilfevorschriften eine Selbstbeteiligung (z. B. als Eigenbehalte, Selbstbehalte, Abzugsbetrage, Kostendampfungspauschale be-
zeichnet) vorsehen, gehort diese nicht zu den verbleibenden Aufwendungen.
Ebenso von der Erstattung ausgenommen sind Aufwendungen fiir gesondert berechenbare arztliche stationére Behandlung im Krankenhaus
(Abschnitt Il A Nr. 1), wenn hierflr keine Anspriiche nach 6&ffentlich-rechtlichen Beihilfevorschriften bestehen oder die Besonderen Bedingun-
gen W fur stationare Krankenhausbehandlung vereinbart sind oder wenn beides vorliegt.
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2.2 Verbleibende Aufwendungen werden wie folgt erstattet:

In Stufe | Fur jedes Kalen- | Fir das Jahr des Versiche-
derjahr bis zu rungsbeginns nach diesem
Tarif und fir die beiden folgen-
den Kalenderjahre zusammen
bis zu
BE/S1 4.100 EUR 1.500 EUR
BE/S2 6.150 EUR 2.250 EUR

Die Aufwendungen gelten im Zeitpunkt der Behandlung als entstan-
den.

3 Leistungen durch Heilpraktiker (insbesondere Beratungen und
Untersuchungen)

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir solche Heilpraktikerleistun-
gen, die im Gebihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebUH) in der
jeweils neuesten Fassung aufgefiihrt sind. Nicht erstattet werden
Vergutungen, die die Satze des GebiiH Uberschreiten.

4 Heilbehandlung im Ausland
Bei einem im Ausland unvorhergesehen eintretenden Versicherungs-
fall

4.1 Ambulante und stationére Heilbehandlung

4.2 Medizinisch notwendiger und &rztlich verordneter Rucktransport
an den stéandigen Wohnsitz des Versicherten in der Bundesrepub-
lik Deutschland oder in das diesem Wohnsitz nachstgelegene
Krankenhaus

4.3 Uberfihrung bei Tod einer versicherten Person bis zu

5.500 EUR Versicherungsleistungen

4.4 Bestattung einer versicherten Person im Ausland bis zur Héhe
der Versicherungsleistungen, die bei einer Uberfiihrung zu er-
bringen gewesen waren

Als Ausland gilt nicht das Staatsgebiet, dessen Staatsangehérigkeit
die versicherte Person besitzt oder in dem sie ihren standigen Wohn-
sitz hat.

5 Anschaffung, Miete, Reparatur, Ersatz, Betrieb und Unterhaltung
beihilfefahiger Hilfsmittel (auBer Brillen, vgl. Nr. 6.1 bis 6.3), Geréte
zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle und Kérperersatzstlicke bis
zur beihilfefahigen Héhe

6 Brillen

6.1 Brillen (Brillengestelle und Brillenglaser), sofern sie nach den
jeweiligen Beihilfevorschriften beihilfefahig sind, bis zur beihilfefa-
higen Hohe.

lll. Tarifbedingungen

1 Versicherungsfahigkeit

1.1 Versicherungsfahig sind mit ihren Familienangehdérigen alle akti-
ven und pensionierten Beamten, Angestellten und Arbeiter des
Bundes, der Lénder, der Gemeinden, der kommunalen Verbande
und der Kérperschaften des 6ffentlichen Rechts, wenn sie bei der
Debeka dergestalt nach den Tarifen P und Z versichert sind, dass
Erstattungsprozentsatz und Beihilfebemessungssatz zusammen-
gerechnet ,100" ergeben.

6.2 Sofern Beihilfevorschriften keine Beihilfefahigkeit fir Brillen vor-
sehen, werden bei Aufwendungen — fiir maximal zwei Brillengla-
ser im Kalenderjahr — Leistungen fir Einstarkenglaser bis zu
30 EUR je Glas und fur Mehrstarkenglaser bis zu 75 EUR je Glas
erbracht.

6.3 Wurden fur ein Kalenderjahr bereits Aufwendungen nach Nr. 6.1
erstattet, besteht fiir das gleiche Kalenderjahr keine Leistungs-
pflicht nach Nr. 6.2. Gleiches gilt auch im umgekehrten Fall.

7 Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA)

DiGA sind Anwendungen flr die Versorgung mit Medizinprodukten
niedriger Risikoklasse, deren Hauptfunktion wesentlich auf digitalen
Technologien beruht und die dazu bestimmt sind, bei den Versicher-
ten oder in der Versorgung durch Leistungserbringer die Erkennung,
Uberwachung, Behandlung oder Linderung von Krankheiten oder die
Erkennung, Behandlung, Linderung oder Kompensierung von Verlet-
zungen oder Behinderungen zu unterstitzen.

Verbleibende Aufwendungen fir DiGA werden unter der Vorausset-
zung erstattet, dass der Versicherer eine Leistungszusage im Rah-
men der Hauptversicherung nach Tarif P erteilt hat.

Etwaige Kirzungen der Erstattungsleistung durch die Beihilfe bleiben
hierbei unbericksichtigt.

B. Krankenhaustagegeld

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung wegen
Krankheit oder Unfallfolgen geman § 4 Abs. 4 und 5 MB/KK 2009
sowie bei stationdrer Entbindung wird ein Krankenhaustagegeld von
13 EUR fir jeden Tag des Krankenhausaufenthaltes gezahlt, sofern
nicht Leistungen nach C zu zahlen sind.

Bei teilstationarer Behandlung wird kein Krankenhaustagegeld ge-
zahlt.

C. Kur- und Sanatoriumstagegeld

Bei arztlich verordneter Kur- und Sanatoriumsbehandlung wird ein
Tagegeld gezahlt, und zwar innerhalb von drei aufeinander folgenden
Kalenderjahren insgesamt bis zu vier Wochen. Als drei aufeinander
folgende Kalenderjahre gelten das Jahr der Kur- bzw. der Sanatori-
umsbehandlung und die beiden vorangegangenen Jahre.

Das Tagegeld betragt

1. bei Kurbehandlung unter &rztlicher Leitung
nach einem Kurplan mit Unterkunft in einem

anerkannten Kurort 11 EUR,
2. bei stationdrer Kur- und Sanatoriumsbe-

handlung in Krankenhausern (Sanatorien)

geman § 4 Abs. 4 und 5 MB/KK 2009 22 EUR.

1.2 Die in Nummer 1.1 genannten Personen kénnen je nach Beihilfe-
fahigkeitssatz der Aufwendungen fir zahntechnische Leistungen
in den nachfolgenden Stufen des Tarifs BE versichert werden:

in Stufe zu Grunde liegender Beihilfefahigkeitssatz
BE/S1 50 %, 60 % oder 70 %
BE/S2 40 %

1.3 Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, bei der Einstufung
mitzuwirken. Er hat die personlichen Voraussetzungen fir den
Beihilfeanspruch bei Vertragsabschluss und Vertragsanderung
mitzuteilen.
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1.4 Die in Nummer 1.1 genannten Personen missen nach ihrem
Gesundheitszustand versicherungsféhig sein. Die Aufnahme
kann von besonderen Bedingungen abhangig gemacht werden.

2 Beitragsfestsetzung

2.1 Als tarifliches Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem
Kalenderjahr des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr.

2.2 Der Beitrag fur Kinder der Altersgruppe bis 19 Jahre gilt bis zum

Ende des Monats, in dem sie das 20. Lebensjahr vollenden; vom
folgenden Monatsersten an wird der niedrigste Erwachsenenbei-
trag erhoben.
Far weiterhin im Familienzuschlag des beihilfeberechtigten Eltern-
teils beriicksichtigungsfahige Kinder wird der Beitrag fir Kinder
nach der Altersgruppe ab 20 Jahre erhoben, langstens jedoch bis
zur Vollendung des 27. Lebensjahres. Diese Frist verlangert sich
ggf. um den in § 2 Abs. 3 Bundeskindergeldgesetz (z. B. wegen
Grundwehr- und Zivildienst) vorgesehenen Verlangerungszeit-
raum. Bei Wegfall dieser Voraussetzungen ist der Erwachsenen-
beitrag zum erreichten tariflichen Alter (Unterschied zwischen Ka-
lenderjahr und Geburtsjahr) vom folgenden Monatsersten an zu
zahlen.

3 Leistungsanpassung

BetragsméBige Leistungsbegrenzungen und Tagegelder kénnen der
Kostenentwicklung angepasst werden, sobald Beitragsanderungen
(Nummer 7.12) in Kraft treten. Die Anderung einzelner Tarifbestim-
mungen ist mit Zustimmung des Treuh&nders zulassig, wenn die
Kostenentwicklung dies im Interesse der Versicherten angezeigt
erscheinen l&sst.

4 Anderungen des Beihilfeanspruchs

4.1 Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, Anderungen des Beihil-
febemessungssatzes und/oder des Beihilfefahigkeitssatzes der
Aufwendungen fir zahntechnische Leistungen unverziiglich an-
zuzeigen.

4.2 Andert sich der Beihilfefahigkeitssatz der Aufwendungen fiir
zahntechnische Leistungen, erfolgt auf Antrag des Versiche-
rungsnehmers eine Umstufung in die dann zutreffende Stufe (S1
oder S2) des Tarifs BE. Bei Antragstellung innerhalb von sechs
Monaten nach der Anderung nimmt der Versicherer die Umstu-
fung noch riickwirkend zum 1. des Monats vor, in dem die Ande-
rung eingetreten ist. Eine erneute Risikopriifung entfallt; erneute
Wartezeiten sind nicht abzuleisten. Bei nicht fristgemaBem Antrag
stuft der Versicherer zum 1. des Monats um, der auf den Eingang
des Antrags folgt. Wird der Versicherungsschutz durch die Um-
stufung nach Satz 4 erhdht, kann der Versicherer insoweit einen
Risikozuschlag verlangen oder einen Leistungsausschluss ver-
einbaren.

5 Beitragsriickerstattung

5.1 An einer Ausschiittung aus der Rickstellung fir erfolgsabhangige
Beitragsrickerstattung (BRE) ist jede ganzjahrig im abgelaufenen
Kalenderjahr nach diesem Tarif ununterbrochen vollbeitragspflich-
tig* oder nach den Besonderen Bedingungen A fiir Ausbildungs-
zeiten (BBA) versicherte Person teilnahmeberechtigt, die die Vo-
raussetzungen nach Nr. 5.1.1 bis 5.1.3 erfllt.

5.1.1 Leistungsfreiheit: Fiir das abgelaufene Kalenderjahr wurden
keine Versicherungsleistungen des Vereins gezabhlt.

5.1.2 Beitragszahlung: Die fir das abgelaufene Kalenderjahr falli-
gen Beitrage wurden bis spéatestens 15. Januar des Folgejahres
entrichtet.

5.1.3 Weiterbestehen der Versicherung: Die Versicherung bestand
vollbeitragspflichtig* oder nach den BBA bis zum 30. Juni des
Folgejahres nach Tarifen fort, die eine BRE vorsehen; es sei
denn, fir die versicherte Person wurde die Versicherung nach
dem 31. Dezember des abgelaufenen Kalenderjahres wegen
Pflichtversicherung oder Tod geéndert oder beendet.

5.2 Teilnahmeberechtigt sind auch im abgelaufenen Kalenderjahr
Versicherte fur nicht ganzjahrig versicherte Zeiten
- der Vereinbarung der BBA oder
- der erstmaligen Vollbeitragspflicht* in einem Tarif mit BRE,
wenn fir diese Zeitrdume keine Versicherungsleistungen des
Vereins gezahlt wurden und die Voraussetzungen der Nr. 5.1.2
und 5.1.3 erfillt sind.

Die Hohe der BRE wird flrr jedes Geschaftsjahr neu beschlossen.

* Vollbeitréage sind nicht: Kinder-, Ruhens- oder Anwartschaftsbeitra-
ge

6 Anwartschaft auf BeitragsermaBigung im Alter

Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf BeitragsermafBigung im Alter
werden der Alterungsriickstellung zusétzliche Betrage jahrlich zuge-
schrieben. Die Zuschreibung erfolgt nach MaBgabe der Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen der Debeka festgelegt.

7 Erganzungen zu den Musterbedingungen (MB/KK 2009)

7.1 Zu § 1 Abs. 4 MB/KK 2009: Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes
Abweichend von § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 gilt der Versicherungs-
schutz auch auBerhalb Europas ohne besondere Vereinbarung.

7.2 Zu § 1 Abs. 5 MB/KK 2009: Umfang der Leistungen bei Verle-
gung des gewdhnlichen Aufenthaltes ins Ausland
Der Versicherer leistet bei Verlegung des gewdhnlichen Aufent-
haltes innerhalb Europas im tariflichen Umfang.

7.3 Zu § 2 Abs. 1 MB/KK 2009: Beginn des Versicherungsschutzes
Fir Untersuchungen und Behandlungen wegen Schwangerschaft
wird ab Beginn des Versicherungsschutzes auch dann geleistet,
wenn der Versicherungsfall schon vor diesem Zeitpunkt eingetre-
ten ist.

7.4 Zu § 3 Abs. 2 und 3 MB/KK 2009: Wartezeitverzicht
Bei Wechsel zwischen den Stufen S1 und S2 wird die bisherige
Versicherungsdauer auf die Wartezeiten und auf die Anzahl der
Kalenderjahre nach Abschnitt Il A Nr. 2.2 angerechnet.

Bei Versicherungsleistungen nach Abschnitt Il A Nr. 4 verzichtet
die Debeka auf die Wartezeit.

7.5 Zu § 3 Abs. 4 MB/KK 2009: Wartezeiten
Die Wartezeiten kénnen aufgrund besonderer Vereinbarung er-
lassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis (ber den Gesund-
heitszustand vorgelegt wird.

7.6 Zu § 4 Abs. 2 und 3 MB/KK 2009: Medizinische Versorgungszen-
tren
Der versicherten Person steht auch die Wahl unter approbierten
Arzten und Zahnarzten frei, die in einem medizinischen Versor-
gungszentrum (§ 95 Abs. 1 Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch) tatig
sind, wenn die Abrechnung auf der Grundlage der jeweils glltigen
Gebuhrenordnung ~ fir ~ Arzte bzw. Zahnarzte erfolgt.
Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel kénnen auch von den in
Satz 1 genannten behandelnden Arzten und Zahnéarzten verord-
net werden.

7.7 Zu § 4 Abs. 3 MB/KK 2009: Arzneimittel
Als Arzneien gelten nicht Geheimmittel, Nahr-, Starkungs- und
Entfettungsmittel, kosmetische Mittel, Mineralwasser und Bade-
zusétze.

7.8 Zu § 5 Abs. 1 Buchst. ¢ MB/KK 2009: Einschrédnkung der Leis-
tungspflicht
§ 5 Abs. 1 Buchst. ¢ MB/KK 2009 gilt entsprechend fiur die Be-
handlung in medizinischen Versorgungszentren, deren Rechnun-
gen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung
ausgeschlossen hat.
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7.9 Zu § 6 Abs. 1 MB/KK 2009: Nachweis der Aufwendungen

Die entstandenen Aufwendungen sind durch die Urschriften der
Rechnungen nachzuweisen. Die Belege missen enthalten: Na-
men der behandelten Person, Bezeichnung der behandelten
Krankheiten, Angabe der einzelnen Leistungen mit den jeweiligen
Daten und den Ziffern sowie den Steigerungssatzen der ange-
wendeten Geblhrenordnung, Stempel und Unterschrift des Aus-
stellers. Auf den Rezepten muss der Preis fur die bezogenen
Arzneimittel durch Stempelaufdruck der Apotheke mit Datumsan-
gabe quittiert sein.

7.10 Zu §§ 8 Abs. 1 und 5, 13 Abs. 1 und 14 Abs. 2 MB/KK 2009:
Begriff des Versicherungsjahres
Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt des Beginns des Versicherungs-
verhéltnisses. Veranderungen des Versicherungsverhéltnisses
bleiben auf Beginn und Ende des Versicherungsjahres ohne
Einfluss.

7.11 Zu § 8 Abs. 7 MB/KK 2009: Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen fiir jede angemahnte Monatsrate

1 EUR.

7.12 Zu § 8 b MB/KK 2009: Beitragsanpassung

Ergibt die vorgesehene Gegenlberstellung der erforderlichen

mit den kalkulierten Versicherungsleistungen nach den Vor-

schriften des VAG und der Krankenversicherungsaufsichtsver-

ordnung (KVAV) fiir eine Beobachtungseinheit eine Abwei-

chung von mehr als 10 %, so werden alle Beitrdge dieser Be-

obachtungseinheit von der Debeka Uberprift und, soweit erfor-

derlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst.

Bei einer Abweichung der erforderlichen mit den kalkulierten
Versicherungsleistungen nach den Vorschriften des VAG und
der KVAV fir eine Beobachtungseinheit von mehr als 5 % kann
die Debeka alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit tberpri-

fen und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders
anpassen.

Ergibt die vorgesehene Gegenlberstellung der erforderlichen
mit den kalkulierten Sterbewahrscheinlichkeiten nach den Vor-
schriften des VAG und der KVAV fir eine Beobachtungseinheit
eine Abweichung von mehr als 5 %, hat die Debeka alle Beitra-
ge dieser Beobachtungseinheit zu Uberprifen und mit Zustim-
mung des Treuh&nders anzupassen.
7.13 Zu § 13 Abs. 8 MB/KK 2009: Mitgabe des Ubertragungswertes
Fir Versicherte mit einem vor dem 1. Januar 2009 abgeschlos-
senen Vertrag besteht das Recht, innerhalb des Unternehmens
aus einem Tarif ohne kalkulierten Ubertragungswert in diesen
Tarif ,mit kalkuliertem Ubertragungswert* oder ,ohne kalkulier-
ten Ubertragungswert* zu wechseln. Hierfir missen
die Voraussetzungen des § 204 Abs. 1 Nr. 1 Versicherungs-
vertragsgesetz erfillt sein.

Fir Versicherte, die nach Satz 1 in einen Tarif mit kalkuliertem
Ubertragungswert gewechselt sind, gilt bei einem Wechsel zu
einem anderen Versicherer § 13 Abs. 8 Satz 1 MB/KK 2009
entsprechend.
714 Zu § 15 Abs. 3 MB/KK 2009: Verlegung des gewdhnlichen
Aufenthaltes
Die Vertragsbestimmung gilt bei Verlegung des gewdéhnlichen
Aufenthaltes ins auBereuropaische Ausland mit Ausnahme der
in § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 genannten Staaten.

8 Ende der Versicherung
Die Versicherung nach diesem Tarif endet — unbeschadet der §§ 13

bis 15 MB/KK 2009 — mit Wegfall der in Nummer 1.1 bestimmten
Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit.

IV. Besondere Bedingungen A fiir Ausbildungszeiten Tarif BE

1. Fir Personen in der Berufsausbildung (nicht Schiler und Studen-
ten), die weder Dienstbezlige nach einer Besoldungsordnung noch
eine Vergltung nach einem Tarifvertrag erhalten — ausgenommen
Anwarterbeziige und Ausbildungsverglitungen —, sowie fir deren
nicht berufstatige Ehegatten oder nicht berufstatige Lebenspartner
gemaB § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz kénnen diese Besonderen
Bedingungen vereinbart werden.

2. Versicherungsleistungen fir Kur- und Sanatoriumsbehandlungen
werden nicht gezahlt.

3. Die in § 3 MB/KK 2009 vorgesehenen Wartezeiten werden erlas-
sen.

4. Zur Berechnung der Beitrdge bei Versicherungen mit den Beson-
deren Bedingungen A gilt als tarifliches Lebensalter bei Abschluss,
Anderung oder Beitragsanpassung das jeweils vollendete Lebensjahr.
Wird mit Vollendung eines Lebensjahres die nachste Beitragsalters-
gruppe erreicht, ist vom darauf folgenden Monatsersten an der dann
glltige Beitrag zu zahlen.

5. Mit Ablauf des Monats, in dem die Berufsausbildung endet, spates-
tens jedoch vom Beginn des Monats an, der auf die Vollendung des
39. Lebensjahres folgt, fallen diese Besonderen Bedingungen fir alle
versicherten Personen weg; der Beitrag richtet sich nach dem dann
erreichten tariflichen Alter (Unterschied zwischen Kalenderjahr und
Geburtsjahr). Das Gleiche gilt, wenn die Berufsausbildung vorzeitig
aufgegeben oder fir die Dauer von mehr als sechs Monaten unter-
brochen wird, sowie fiir den mitversicherten Ehegatten oder den
mitversicherten Lebenspartner gemaB § 1 Lebenspartnerschaftsge-
setz, wenn dieser eine Berufstatigkeit aufnimmt.

6. Das Mitglied ist verpflichtet, die Voraussetzungen des Wegfalls
dieser Besonderen Bedingungen (Nummer 5) der Debeka innerhalb
einer Frist von einem Monat anzuzeigen.

7. Bei Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen wird die Tarif-
bezeichnung um den Zusatz ,A" erganzt.
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