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Teil | der Allgemeinen Versicherungsbedingungen sind die Musterbedingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

2009 (MB/KK 2009)

l. Beitrage (Monatsraten nach § 8 MB/KK 2009)

Der zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem jeweils giltigen Versicherungsschein beziehungsweise einem spateren Nachtrag zum Versiche-

rungsschein.
Il. Versicherungsleistungen

1. Mit dem vereinbarten Prozentsatz (siehe Leistungstabelle) werden
Aufwendungen fir Wabhlleistungen bei stationdrer Krankenhausbe-
handlung und stationérer Entbindung erstattet. Als Wahlleistungen gel-
ten: Gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer, geson-
dert berechenbare arztliche Behandlung — auch in einem Kranken-
haus, das nicht der Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) oder dem
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) unterliegt.

Bei Wahl eines Einbettzimmers besteht Anspruch auf Erstattung der
Aufwendungen, die bei Wahl eines Zweibettzimmers entstanden wa-
ren.

Erstattungsféhig sind Aufwendungen fir &rztliche und zahnérztliche
Leistungen, die der Gebihrenordnung fiir Arzte (GOA) und der Gebiih-
renordnung flir Zahnarzte (GOZ) in den jeweils glltigen Fassungen
entsprechen.

lll. Tarifbedingungen

1 Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

1.1 Aufnahme- und versicherungsféhig sind Personen, die bei der De-
beka nach den Tarifen B oder B-Easy (Hauptversicherung) versi-
chert sind und fiir die ein Beihilfeanspruch im Krankheitsfall besteht
(zum Beispiel Beamte, Richter) sowie beriicksichtigungsféhige An-
gehdrige.

Veranderungen der Voraussetzungen nach Satz 1 sind dem Versi-
cherer unverziglich mitzuteilen.

Kommt der Versicherungsnehmer dieser Verpflichtung nicht nach,
stellt der Versicherer den Versicherungsschutz zum 1. des Monats
um, der auf den Monat folgt, in dem der Versicherer von der Ande-
rung Kenntnis erlangt. Fir die betroffenen versicherten Personen
wird der Versicherungsschutz — auch nach Eintritt eines Versiche-
rungsfalles —in die produktnahen Tarife fir Nichtbeihilfeberechtigte
umgestellt. § 204 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) ist anzu-
wenden.

Wenn der Leistungsanspruch der dazugehdérigen Hauptversiche-
rung wegen Nichtzahlung des Beitrags nach § 193 Abs. 6 VVG
ruht, endet die Versicherungsfahigkeit nach Tarif WL.

Von den Gebihrenordnungen abweichende Vergitungen (zum Bei-
spiel, wenn Begriindungen bei begriindungspflichtigen Vergitungen
fehlen) und Mehraufwendungen aufgrund von Vergiitungsvereinbarun-
gen erstattet der Versicherer nicht.

Fir Leistungen, die nicht der GOA oder der GOZ entsprechen, kann
der Versicherer freiwillige Leistungen erbringen.

2. Werden keine Wahlleistungen in Anspruch genommen, wird anstelle
der Leistungen nach Nummer 1 ein Krankenhaustagegeld nach der
Leistungstabelle gezahlt.

3. Bei teilstationdrer Behandlung wird kein Krankenhaustagegeld nach
Nummer 2 gezahlt.

1.2 Fir Personen mit einem Beihilfebemessungssatz von 50 % nach
den Beihilfevorschriften des Bundes oder nach im Wesentlichen
gleichlautenden Vorschriften sind die Tarifstufen WL30 und WL20K
zu vereinbaren.

Nach den Tarifstufen WL30 und WL20K betragt der prozentuale
Erstattungssatz bis zum Eintritt des Versorgungsfalles, langstens
jedoch bis zum 67. Lebensjahr, 50 % der erstattungsféhigen Leis-
tungen. Danach reduziert sich der Prozentsatz auf 30 % durch
Wegfall der Tarifstufe WL20K. Dies setzt voraus, dass der Beihil-
febemessungssatz mit Eintritt des Versorgungsfalles von
50 % auf 70 % erhdht wird. Sollte diese Voraussetzung nicht vor-
liegen, ist von vornherein anstelle der Tarifstufen WL30 und
WL20K die Tarifstufe WL50 zu wahlen.

Sollte der Wegfall der Tarifstufe WL20K mit dem Erreichen des
67. Lebensjahres nicht bedarfsgerecht sein, da weiterhin ein
50%iger Versicherungsschutz benétigt wird, so ist ein Tarifwechsel
in die Tarifstufe WL50 unter Anrechnung der erworbenen Rechte
vorzunehmen. Es ergibt sich dann ein héherer Beitrag.

1.3 Die in Nummer 1.1 genannten Personen missen nach ihrem Ge-
sundheitszustand versicherbar sein.
Der Versicherer kann die Aufnahme von besonderen Bedingungen
abhangig machen.
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2 Tarifliches Lebensalter bei der Beitragsfestsetzung

2.1 Bei Versicherungsbeginn oder Anderung der Versicherung — auch
bei einer Beitragsanpassung — gilt als tarifliches Lebensalter der
Unterschied zwischen dem Kalenderjahr bei Versicherungsbeginn,
Anderung oder Beitragsanpassung und dem Geburtsjahr. Im Ubri-
gen ist § 8 a MB/KK 2009 anzuwenden.

2.2 Fur Kinder gilt als tarifliches Lebensalter das jeweils vollendete Le-
bensjahr. Nach Vollendung des nachsten Lebensjahres ist vom da-
rauf folgenden Monatsersten an der Beitrag fir das neue tarifliche
Lebensalter zu zahlen.

Ist das Kind bei Vollendung des 20. Lebensjahres nicht im Famili-
enzuschlag des beihilfeberechtigten Elternteils berlicksichtigungs-
fahig, ist vom folgenden Monatsersten an der dann giltige nied-
rigste Beitrag fiir Vollbeitragspflichtige zu zahlen.

Der Beitrag fiir Kinder wird weiterhin erhoben, wenn und solange
das Kind nach Vollendung des 20. Lebensjahres im Familienzu-
schlag des beihilfeberechtigten Elternteils beriicksichtigungsfahig
ist, langstens bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres. Diese Frist
verlangert sich um die Dauer des Zeitraums eines von dem Kind
abgeleisteten Dienstes, sofern wahrend dieses Dienstes kein An-
spruch auf Kindergeld bestand (zum Beispiel Grundwehrdienst, Zi-
vildienst sowie andere in § 32 Abs. 5 Einkommensteuergesetz ge-
nannte Dienste). Die Tarifbezeichnung wird um den Zusatz ,H" er-
ganzt. Entfallen die in Satz 4 und 5 genannten Voraussetzungen,
ist vom folgenden Monatsersten an der dann glltige Beitrag fir
Vollbeitragspflichtige nach dem erreichten tariflichen Lebensalter
(Unterschied zwischen Kalenderjahr und Geburtsjahr) zu zahlen.

Kinder-, Jugendlichen-, Ruhens- oder Anwartschaftsbeitrdge sind
keine Vollbeitrage.

3 Leistungsanpassung

Dieser Versicherungsschutz sichert durch die prozentuale Kostener-
stattung eine automatische Anpassung der Leistungen an steigende
Behandlungskosten, ohne dass fir die hdheren Leistungen neue War-
tezeiten abzuleisten oder Risikozuschlage fir wahrend der Versiche-
rungsdauer aufgetretene Krankheiten zu zahlen sind.

4 Anderungen des Beihilfebemessungssatzes

Andert sich der Beihilfebemessungssatz oder entfallt der Beihilfean-
spruch, hat der Versicherungsnehmer Anspruch darauf, dass der Ver-
sicherer den Versicherungsschutz im Rahmen der bestehenden Krank-
heitskostentarife so anpasst, dass dadurch der veranderte Beihilfebe-
messungssatz oder der weggefallene Beihilfeanspruch ausgeglichen
wird. Wird der Antrag innerhalb von sechs Monaten nach der Anderung
gestellt, passt der Versicherer den Versicherungsschutz ohne erneute
Risikoprifung oder Wartezeiten zum 1. des Monats an, in dem die An-
derung eintritt.

Bei nicht fristgeméaBer Beantragung wird der Versicherungsschutz zum
1. des auf die Beantragung folgenden Monats angepasst. Soweit der
Versicherungsschutz dann héher ist, kann der Versicherer insoweit ei-
nen Risikozuschlag verlangen oder einen Leistungsausschluss verein-
baren.

5 Option auf Absicherung der Wahlleistungen im Krankenhaus

Bei Beginn einer Elternzeit besteht die Option, den Versicherungs-
schutz nach diesem Tarif fir die Dauer der Elternzeit auszusetzen.

Zum Zeitpunkt der Beendigung der Elternzeit kann der Versicherungs-
nehmer den Versicherungsschutz nach diesem Tarif ohne erneute Ri-
sikoprifung und Wartezeiten unter Berlcksichtigung der Alterungs-
riickstellung, die wahrend der aktiven Versicherungszeit nach diesem
Tarif gebildet wurde, wieder aufleben lassen, sofern die Umstellung in-
nerhalb von zwei Monaten beantragt wird. Wird diese Frist nicht einge-
halten, kann die Umstellung in den hdherwertigen Versicherungs-
schutz von einer Risikopriifung und Wartezeiten abhangig gemacht
werden.

Voraussetzung fir die Option ist, dass Beginn und Ende der Elternzeit
unverziglich angezeigt und auf Verlangen nachgewiesen werden.

6 Beitragsriickerstattung

6.1 Bei einer Ausschittung aus der Riickstellung fir erfolgsabhangige
Beitragsrickerstattung (BRE) wird jede ganzjahrig im abgelaufe-
nen Kalenderjahr nach diesem Tarif ununterbrochen vollbeitrags-
pflichtig* oder nach den Besonderen Bedingungen A flr Ausbil-
dungszeiten versicherte Person berlcksichtigt, die die Vorausset-
zungen nach den Nummern 6.1.1 bis 6.1.3 erfillt.

6.1.1 Leistungsfreiheit: Fir das abgelaufene Kalenderjahr wurden
keine Leistungen des Versicherers erbracht.

6.1.2 Beitragszahlung: Die fiir das abgelaufene Kalenderjahr félligen
Beitrdge wurden bis spéatestens 15. Januar des Folgejahres ent-
richtet.

6.1.3 Weiterbestehen der Versicherung: Die Versicherung bestand
vollbeitragspflichtig* oder nach den Besonderen Bedingungen A
fir Ausbildungszeiten bis zum 30. Juni des Folgejahres nach Ta-
rifen fort, die eine BRE vorsehen; es sei denn, fir die versicherte
Person wurde die Versicherung nach dem 31. Dezember des ab-
gelaufenen Jahres wegen gesetzlicher Krankenversicherungs-
pflicht oder Tod geandert oder beendet.

6.2 Beriicksichtigt sind auch im abgelaufenen Kalenderjahr Versi-
cherte, deren Versicherung nicht ganzjéhrig bestand, bei
- der Vereinbarung der Besonderen Bedingungen A fir Ausbil-

dungszeiten oder

- der erstmaligen Vollbeitragspflicht*,
wenn fir diese Zeitrdume keine Leistungen des Versicherers er-
bracht wurden und die Voraussetzungen der Nummern 6.1.2 und
6.1.3 erflllt sind.

Die Hohe der BRE wird fiir jedes Geschéftsjahr neu beschlossen.

* Kinder-, Jugendlichen-, Ruhens- oder Anwartschaftsbeitrage sind
keine Vollbeitrage.

7 Anwartschaft auf BeitragsermaBigung im Alter

Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf BeitragsermaBigung im Alter
schreibt der Versicherer der Alterungsruckstellung zusétzliche Betrage
jahrlich zu. Die Zuschreibung wird nach den Vorschriften des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes (VAG) vorgenommen und ist in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

8 Ergénzungen zu den Musterbedingungen (MB/KK 2009)

8.1 Zu § 1 Abs. 4 MB/KK 2009: Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes
Abweichend von § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 besteht der Versiche-
rungsschutz auch wahrend der gesamten Dauer eines Aufenthal-
tes im auBereuropéischen Ausland ohne besondere Vereinbarung.

8.2 Zu § 1 Abs. 5 MB/KK 2009: Umfang der Leistungen bei Verlegung
des Wohnsitzes ins Ausland
Der Versicherer leistet bei Verlegung des Wohnsitzes innerhalb
Europas im tariflichen Umfang. Der Versicherer kann bei Verle-
gung des Wohnsitzes in Léander mit deutlich héheren durchschnitt-
lichen Gesundheitskosten Beitragszuschlage erheben. Der Versi-
cherer erstattet dann unabhangig vom Leistungsrahmen deutscher
Gebuiihrenordnungen (Abschnitt Il Nr. 1 Abs. 3 und 4).

8.3 Zu § 1 Abs. 6 MB/KK 2009: Wechsel in Zusatztarife zur gesetzli-
chen Krankenversicherung
Wird das Versicherungsverhéltnis aufgrund des Eintritts der Versi-
cherungspflicht nach § 13 Abs. 3 MB/KK 2009 gekiindigt, kann der
Versicherungsnehmer die Umstellung in Zusatztarife zur gesetzli-
chen Krankenversicherung, die nach Art der Lebensversicherung
kalkuliert sind, zum Zeitpunkt des Beginns der Versicherungspflicht
verlangen, wenn ein entsprechender Antrag binnen drei Monaten
nach diesem Zeitpunkt beim Versicherer eingeht.
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8.11

8.12

8.4 Zu § 2 Abs. 1 und § 3 MB/KK 2009: Beginn des Versicherungs-

schutzes und Wartezeiten bei Vertragsanderungen

Bei einem Ubertritt in eine héhere Tarifstufe wird die bisherige Ver-
sicherungsdauer auf die Wartezeiten angerechnet; im Ubrigen gel-
ten die Bestimmungen Uber den Beginn des Versicherungs-
schutzes und Uber die Wartezeiten mit der in Nummer 4 vorgese-
henen Ausnahme entsprechend.

Fir Untersuchungen und Behandlungen wegen Schwangerschaft
und Entbindung leistet der Versicherer ab Beginn des Versiche-
rungsschutzes auch dann, wenn der Versicherungsfall schon vor
diesem Zeitpunkt eingetreten ist.

8.5 Zu § 2 Abs. 2 MB/KK 2009: Kindernachversicherung

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risiko-
zuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn
am Tage der Geburt ein Elternteil beim Versicherer versichert ist.
Die dreimonatige Mindestversicherungsdauer fiir ein Elternteil
muss dann nicht erfillt sein. Dies gilt nicht, wenn fiir das Neugebo-
rene ein Anspruch auf Familienversicherung in der gesetzlichen
Krankenversicherung nach § 10 Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch
(SGB V) besteht.

8.6 Zu § 2 Abs. 3 MB/KK 2009: Adoption von Kindern

Abweichend von § 2 Abs. 3 MB/KK 2009 verzichtet der Versicherer
auf die Vereinbarung eines Risikozuschlages.

8.7 Zu § 3 MB/KK 2009: Wartezeiten

Bei Versicherungsleistungen fiir Schwangerschaft und Entbindung
gelten die allgemeinen Wartezeiten nach § 3 Abs. 2 MB/KK 2009.

Bei unfallbedingten Aufwendungen flir Zahnbehandlung, Zahner-
satz und Kieferorthopadie entfallen auch die besonderen Wartezei-
ten nach § 3 Abs. 3 MB/KK 2009.

Die Wartezeiten kdnnen aufgrund besonderer Vereinbarung erlas-
sen werden, wenn ein arztliches Zeugnis iber den Gesundheitszu-
stand vorgelegt wird.

8.8 Zu § 4 Abs. 2 und 3 MB/KK 2009: Ambulante Heilbehandlung in

medizinischen Versorgungszentren und Krankenhausern

Der versicherten Person steht auch die Wahl unter approbierten
Arzten und Zahnarzten frei, die in einem medizinischen Versor-
gungszentrum (§ 95 Abs. 1 SGB V) oder Krankenhaus tatig sind,
wenn auf der Grundlage der jeweils giltigen GOA beziehungs-
weise GOZ abgerechnet wird. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfs-
mittel kénnen auch von den in Satz 1 genannten behandelnden
Arzten und Zahnarzten verordnet werden.

8.9 Zu § 4 Abs. 4 MB/KK 2009: Krankenh&user

Zu den offentlichen und privaten Krankenh&usern zahlen auch
Bundeswehrkrankenhé&user.

8.10 Zu § 4 Abs. 5 Satz 1 MB/KK 2009: Gemischte Krankenanstalten

Flr medizinisch notwendige stationédre Heilbehandlung in ge-
mischten Krankenanstalten verzichtet der Versicherer auf die
vorherige schriftliche Zusage. Leistungen flr Kur- und Sanatori-
umsbehandlung sind nicht erstattungsfahig.

Zu § 5 Abs. 1 Buchst. a MB/KK 2009: Kriegsereignisse
Abweichend von § 5 Abs. 1 Buchst. a MB/KK 2009 leistet der
Versicherer flr solche Krankheiten einschlieB3lich ihrer Folgen
sowie fUr Folgen von Unfallen und flr Todesfélle, die durch
Kriegsereignisse verursacht sind. Die Einschrankung der Leis-
tungspflicht fir Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir
Folgen von Unféllen und fir Todesféalle, die als Wehrdienstbe-
schadigung anerkannt sind, bleibt hiervon unberihrt.

Aufwendungen, die durch Terrorakte, innere Unruhen oder krie-
gerische Handlungen verursacht sind, werden im tariflichen Um-
fang erstattet.

Zu § 5 Abs. 1 Buchst. b MB/KK 2009: Leistungen bei Entgif-
tungsbehandlungen

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir medizinisch not-
wendige Entgiftungsbehandlungen.

8.13

8.14

8.15

8.16

8.17

8.18

8.19

Zu § 5 Abs. 1 Buchst. ¢ MB/KK 2009: Einschrénkung der Leis-
tungspflicht

§ 5 Abs. 1 Buchst. ¢ MB/KK 2009 gilt entsprechend flr die Be-
handlung in medizinischen Versorgungszentren, deren Rech-
nungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstat-
tung ausgeschlossen hat.

Zu § 6 Abs. 1 MB/KK 2009: Nachweis der Aufwendungen

Die entstandenen Aufwendungen sind durch die Originalrech-
nungen nachzuweisen. Bei fremdsprachigen Rechnungen sind
auf Verlangen amtlich beglaubigte Ubersetzungen vorzulegen.
Alle Belege missen enthalten: Namen und Anschrift des Leis-
tungserbringers, den Vor- und Zunamen und das Geburtsdatum
der behandelten Person, Bezeichnung der behandelten Krank-
heiten, Angabe der einzelnen Leistungen mit den jeweiligen Da-
ten und den Ziffern sowie — nur bei Rechnungen aus dem Inland
—den Steigerungssétzen der angewendeten Gebuhrenordnung,
Stempel und Unterschrift des Ausstellers. Bei stationérer Kran-
kenhausbehandlung ist die Art der Unterkunft (Ein-, Zwei- oder
Mehrbettzimmer) beziehungsweise die aufgesuchte Kranken-
hauspflegeklasse nachzuweisen.

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 Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt des Beginns des Versicherungsverhalt-
nisses. Verdnderungen des Versicherungsverhaltnisses bleiben
auf Beginn und Ende des Versicherungsjahres ohne Einfluss.

Zu § 8 b MB/KK 2009: Beitragsanpassung

Ergibt die vorgesehene Gegeniberstellung der erforderlichen
mit den kalkulierten Versicherungsleistungen nach den Vor-
schriften des VAG und der Krankenversicherungsaufsichtsver-
ordnung (KVAV) fir eine Beobachtungseinheit eine Abweichung
von mehr als 10 %, so Uberprift der Versicherer alle Beitrage
dieser Beobachtungseinheit und passt sie, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuhanders an. Bei einer Abweichung von
mehr als 5 % kann der Versicherer alle Beitrage dieser Beobach-
tungseinheit Uberprifen und, soweit erforderlich, mit Zustim-
mung des Treuh&nders anpassen.

Ergibt die vorgesehene Gegeniberstellung der erforderlichen
mit den kalkulierten Sterbewahrscheinlichkeiten nach den Vor-
schriften des VAG und der KVAV fiir eine Beobachtungseinheit
eine Abweichung von mehr als 5 %, hat der Versicherer alle Bei-
trage dieser Beobachtungseinheit zu Uiberprifen und mit Zustim-
mung des Treuhanders anzupassen.

Zu § 9 Abs. 1 MB/KK 2009: Anzeigepflicht bei Krankenhausbe-
handlung

Der Versicherer verzichtet auf die Anzeigepflicht von Kranken-
hausbehandlungen.

Zu § 13 Abs. 8 MB/KK 2009: Mitgabe des Ubertragungswertes
Fir Versicherte, die aus einem Tarif ohne kalkulierten Ubertra-
gungswert in diesen Tarif gewechselt sind, gilt bei einem Wech-
sel zu einem anderen Versicherer § 13 Abs. 8 Satz 1 MB/KK
2009 entsprechend.

Zu § 15 Abs. 3 MB/KK 2009: Verlegung des Wohnsitzes

Die Vertragsbestimmung nach § 15 Abs. 3 MB/KK 2009 gilt bei
Verlegung des Wohnsitzes ins auBereuropaische Ausland mit
Ausnahme der in § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 genannten Staaten.
Bei Verlegung des Wohnsitzes ins auBBereuropéische Ausland
kann der Versicherungsschutz unter folgenden Voraussetzun-
gen fortgeflhrt werden:

1. Der Versicherungsnehmer hat innerhalb von drei Monaten
nach Verlegung des Wohnsitzes ins auBereuropéische Aus-
land den Versicherer hierliber zu unterrichten.

2. Das Konto und die Korrespondenzadresse missen in einem
Mitgliedstaat der Européischen Union, einem Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum
oder der Schweiz liegen.

3. Der Versicherer kann bei Verlegung des Wohnsitzes in Lan-
der mit deutlich hdheren durchschnittlichen Gesundheitskos-
ten Beitragszuschlage erheben. Der Versicherer erstattet
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dann unabhéangig vom Leistungsrahmen deutscher Geblih-
renordnungen (Abschnitt [I Nr. 1 Abs. 3 und 4).

9 Ende der Versicherung

Unabhangig von den Regelungen in §§ 13 bis 15 MB/KK 2009 endet

IV. Besondere Bedingungen A fiir Ausbildungszeiten

1. Aufnahme- und versicherungsféhig nach diesen Besonderen Bedin-
gungen A sind Personen, die das 39. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben und

1.1 in der Berufsausbildung (nicht Schiiler und Studenten) sind und die
weder Dienstbeziige nach einer Besoldungsordnung noch eine
sonstige Vergitung erhalten — ausgenommen Anwarterbezlge
und Ausbildungsvergitungen — sowie

1.2 deren nicht berufstatige Ehegatten oder nicht berufstatige
Lebenspartner nach § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz.

2. Sofern die versicherte Person nach Nummer 1.1 im Anschluss an
die Ausbildung ohne einen Anspruch auf Absicherung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung arbeitslos wird, kénnen diese Besonderen
Bedingungen A flr die versicherten Personen nach den Nummern 1.1
und 1.2 langstens fir 18 Monate bis zur Vollendung des 39. Lebens-
jahres unverandert weitergefiihrt oder vereinbart werden. Besteht dann
kein Beihilfeanspruch mehr, wird die Versicherung in der Tarifstufe
WL100 mit den Besonderen Bedingungen A weitergeflhrt.

3. Die in § 3 MB/KK 2009 vorgesehenen Wartezeiten werden erlassen.

4. Zur Berechnung der Beitrage der Versicherungen mit den Besonde-
ren Bedingungen A gilt als tarifliches Lebensalter bei Versicherungs-
beginn, Anderung oder Beitragsanpassung das jeweils vollendete Le-
bensjahr. Wird mit Vollendung eines Lebensjahres die nachste Bei-
tragsaltersgruppe erreicht, ist vom darauf folgenden Monatsersten an
der dann fir diese Beitragsaltersgruppe giltige Beitrag zu zahlen.

Leistungstabelle

die Versicherung nach Tarif WL mit Beendigung der Versicherung nach
den Tarifen B oder B-Easy, oder wenn der Versicherer nach § 193
Abs. 6 Satz 4 VVG wegen Nichtzahlung des Beitrags das Ruhen des
Vertrages der bestehenden Hauptversicherung festgestellt hat.

5. Die Versicherungsféhigkeit nach diesen Besonderen Bedingungen
A endet flr alle versicherten Personen mit Ablauf des Monats, in dem
die Berufsausbildung der versicherten Person nach Nummer 1.1 endet,
wenn sie diese vorzeitig aufgibt oder fur die Dauer von mehr als sechs
Monaten unterbricht. Fir versicherte Personen nach Nummer 2 endet
die Versicherungsféhigkeit nach diesen Besonderen Bedingungen A
mit Ablauf des Monats, in dem die Arbeitslosigkeit endet, spatestens
18 Monate nach Beendigung der Ausbildung. Fir die versicherte Per-
son nach Nummer 1.2 endet die Versicherungsféahigkeit mit dem Ablauf
des Monats, in dem diese eine Berufstatigkeit aufnimmt.

Spatestens vom Beginn des Monats an, der auf die Vollendung des
39. Lebensjahres der versicherten Person nach Nummer 1.1 folgt, en-
det die Versicherungsféhigkeit nach diesen Besonderen Bedingungen
A fur alle versicherten Personen nach den Nummern 1.1 und 1.2; das
gilt auch fir die versicherte Person nach Nummer 1.2, wenn nur sie
das 39. Lebensjahr vollendet.

Nach Wegfall der Versicherungsfahigkeit nach diesen Besonderen Be-
dingungen A richtet sich der Beitrag fiir die jeweilige versicherte Person
nach dem dann erreichten tariflichen Lebensalter (Unterschied zwi-
schen Kalenderjahr und Geburtsjahr).

6. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer die Vo-
raussetzungen des Wegfalls dieser Besonderen Bedingungen A nach
Nummer 5 innerhalb einer Frist von einem Monat anzuzeigen bezie-
hungsweise das Ende der Arbeitslosigkeit unverziiglich mitzuteilen.

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

Tarifstufe Wabhlleistungen Krankenhaustagegeld bei Tarifstufe
s. 1. * Verzicht auf Wahlleistungen
s. l1.2. *

WL100/WL100A ** 100 % 50,00 EUR WL100/WL100A **
WL30 30 % 15,00 EUR WL30
WL20K 20 % 10,00 EUR WL20K
WL50 50 % 25,00 EUR WL50
WL45 45 % 22,50 EUR WL45
WL40 40 % 20,00 EUR WL40
WL35 35% 17,50 EUR WL35
WL30 30 % 15,00 EUR WL30
WL25 25% 12,50 EUR WL25
WL20 20 % 10,00 EUR WL20
WL15 15% 7,50 EUR WL15
WL10 10 % 5,00 EUR WL10

*

** siehe Abschnitt IV Nr. 2

Bezeichnet ist der jeweilige Abschnitt der Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Il.
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