Dectetn

Versichern und Bausparen

Krankenversicherungsverein a. G.

Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil Il und Ili
BASISZUSATZTARIF FUR STATIONARE KRANKENHAUSBEHANDLUNG

Tarif BSZ

- Stand: 1. Januar 2017 -

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

gen 2009 (MB/KK 2009) §§ 1 - 20

Teil Il Tarifbedingungen

Nr. 1 Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit
(zu 8 1 Abs. 1 MB/KK 2009)

(1) Aufnahme- und versicherungsfahig sind Personen, die ihren
Wohnsitz in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten
Gebiet (Beitrittsgebiet) haben.

Nach dem brancheneinheitlichen Basistarif nach § 152 Abs. 1 Versi-
cherungsaufsichtsgesetz (VAG) versicherte Personen sind nicht
aufnahme- und versicherungsfahig.

(2) Ist das Risiko durch Vorerkrankungen erhoht, so kann der Versi-
cherer die Annahme des Versicherungsantrages von besonderen
Bedingungen (z. B. Risikozuschlage) abhéangig machen. § 2 Abs. 2
MB/KK 2009 (Neugeborene) bleibt unberihrt.

Nr. 2 Umfang der Leistungen bei Verlegung des gewdhnlichen
Aufenthaltes ins Ausland
(zu 8 1 Abs. 5 MB/KK 2009)

Der Versicherer leistet bei Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes
innerhalb Europas im tariflichen Umfang.

Nr. 3 Wartezeiten
(zu 8 3 Abs. 4 MB/KK 2009)

(1) Die Mdglichkeit des Erlasses der Wartezeiten aufgrund arztlicher
Untersuchung besteht. Die Kosten der Untersuchung, die nach
einem vom Versicherer vorgeschriebenen Vordruck erfolgen muss,
tragt der Antragsteller. Erhalt der Versicherer das arztliche Zeugnis
nicht innerhalb von drei Wochen nach Antragstellung, gilt die Versi-
cherung als nicht mit &rztlicher Untersuchung beantragt. Die Warte-
zeiten werden dann nicht erlassen.

(2) Die Bindung des Antragstellers an den Antrag endet sechs Wo-
chen nach dem Tage des Zugangs des arztlichen Zeugnisses beim
Versicherer.

Nr. 4 Medizinische Versorgungszentren
(zu 8 4 Abs. 2 und 3 MB/KK 2009)

Der versicherten Person steht auch die Wahl unter approbierten
Arzten und Zahnarzten frei, die in einem medizinischen Versor-
gungszentrum (8 95 Abs. 1 Sozialgesetzbuch Funftes Buch) tétig
sind, wenn die Abrechnung auf der Grundlage der jeweils gltigen
Gebihrenordnung fiir Arzte bzw. Zahnarzte erfolgt. Arznei-, Ver-
band-, Heil- und Hilfsmittel kbnnen auch von den in Satz 1 genann-
ten behandelnden Arzten und Zahnéarzten verordnet werden.

Nr. 5 Einschrankung der Leistungspflicht
(zu 8 5 Abs. 1 Buchst. ¢ MB/KK 2009)

§ 5 Abs. 1 Buchst. ¢ MB/KK 2009 gilt entsprechend fir die Behand-
lung in medizinischen Versorgungszentren, deren Rechnungen der
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Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlos-
sen hat.

Nr. 6 Nachweise
(zu § 6 Abs. 1 und 3 MB/KK 2009)

(1) Es sind Rechnungsurschriften oder deren beglaubigte Zweit-
schriften mit einer Bestatigung eines anderen Versicherungstragers
Uber die gewdhrten Leistungen einzureichen.

Die Belege der Behandler mussen Namen und Geburtsdatum der
behandelten Person, die Krankheitsbezeichnung, die einzelnen
arztlichen Leistungen mit Bezeichnung und Nummer gemafR der
angewandten Gebuhrenordnung, die gesondert berechnungsfahigen
Auslagen sowie die jeweiligen Behandlungsdaten enthalten.

(2) Die geforderten Nachweise sollen spéatestens bis zum 31.3. des
auf die Heilbehandlung folgenden Jahres eingereicht werden.

(3) Die Kosten fur das Ausstellen von Bescheinigungen sowie ggf.
die Erstellung von Gutachten hat der Versicherungsnehmer zu
tragen.

(4) Der Versicherer kann verlangen, dass die ihm zur Erstattung
eingereichten Rechnungen bezahlt sind.

Nr. 7 Kosten
(zu 8 6 Abs. 5 MB/KK 2009)

Uberweisungskosten werden nur abgezogen, wenn es sich um
Uberweisung in das Ausland handelt oder auf Verlangen des Versi-
cherungsnehmers eine besondere Uberweisungsform gewéhlt wird.
Ubersetzungskosten werden nicht abgezogen.

Nr. 8 Wechselkurs
(zu § 6 Abs. 4 MB/KK 2009)

Die in einer Fremdwahrung entstandenen Kosten werden zum aktu-
ellen Kurs des Tages, an dem die Belege bei dem Versicherer ein-
gehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offizielle
Euro-Wechselkurs der Européischen Zentralbank. Fir nicht gehan-
delte Wahrungen, fur die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt
der Kurs gemaR ,Devisenkursstatistik’, Veroffentlichungen der
Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem
Stand, es sei denn, die versicherte Person weist durch Bankbeleg
nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen
Devisen zu einem ungunstigeren Kurs erworben hat.

Nr. 9 Nicht zu Recht geleistete Zahlungen
(zu & 6 MB/KK 2009)

Sind Zahlungen geleistet worden, die dem Versicherungsnehmer
aus irgendeinem Grunde vertraglich nicht oder nicht mehr zustehen,
so ist er zur Ruckzahlung auch dann verpflichtet, wenn der Vertrag
nicht mehr besteht.
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Nr. 10 Eintrittsalter
(zu § 8 a MB/KK 2009)

(1) Die Hohe des Tarifbeitrags richtet sich nach dem Geschlecht und
dem Eintrittsalter der versicherten Person. Als Eintrittsalter gilt der
Unterschied zwischen dem Jahr des Eintritts in den betreffenden
Tarif und dem Geburtsjahr.

(2) Kinder zahlen nach Vollendung des 15. Lebensjahres die Tarif-
beitrdge fur Jugendliche. Jugendliche zahlen nach Vollendung des
20. Lebensjahres den niedrigsten Erwachsenenbeitrag.

(3) Auf Verlangen ist dem Versicherer ein Altersnachweis zu fiihren.

Nr. 11 Mahnkosten
(zu 8 8 Abs. 7 MB/KK 2009)

Die Mahnkosten betragen je Mahnung 0,50 EUR.

Nr. 12 Meldung einer Krankenhausbehandlung
(zu 8 9 Abs. 1 MB/KK 2009)

Auf die Meldung der Krankenhausbehandlung wird verzichtet. § 4
Abs. 5 MB/KK 2009 bleibt unberihrt.

Nr. 13 Versicherungsjahr, Versicherungsperiode
(zu § 13 MB/KK 2009)

(1) Das erste Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versicherungs-
schein angegebenen Zeitpunkt und endet am 31.12. des gleichen
Kalenderjahres. Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem
Kalenderjahr gleich.

(2) Im ersten Versicherungsjahr betragt die Selbstbeteiligung antei-
lig nur so viel Zwdlftel, wie sie dem Anteil der versicherten Monate in
diesem Versicherungsjahr entsprechen.

(3) Als Versicherungsperiode gilt das Versicherungsjahr.

Nr. 14 Vertragstrennung durch versicherte Personen
(zu § 13 Abs. 2 MB/KK 2009)

Versicherte Personen haben das Recht, das Versicherungsverhalt-
nis, soweit es sie betrifft, durch Erklarung gegeniiber dem Versiche-
rer zum Ersten des Ubernachsten Monats als selbsténdiges Versi-
cherungsverhéltnis fortzusetzen.

Nr. 15 Mitgabe des Ubertragungswertes
(zu § 13 Abs. 8 MB/KK 2009)

Fir Versicherte mit einem vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossenen
Vertrag besteht das Recht, innerhalb des Unternehmens aus einem
Tarif ohne kalkulierten Ubertragungswert in diesen Tarif ,mit kalku-
liertem Ubertragungswert® oder ,ohne kalkulierten Ubertragungs-
wert zu wechseln. Hierfir missen die Voraussetzungen des
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§ 204 Abs. 1 Nr. 1 Versicherungsvertragsgesetz erfillt sein. Fur
Versicherte, die nach Satz 1 in einen Tarif mit kalkuliertem Ubertra-
gungswert gewechselt sind, gilt bei einem Wechsel zu einem ande-
ren Versicherer § 13 Abs. 8 Satz 1 MB/KK 2009 entsprechend.

Nr. 16 Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes
(zu § 15 Abs. 3 MB/KK 2009)

Die Vertragsbestimmung gilt bei Verlegung des gewdéhnlichen Auf-
enthaltes ins aul3ereuropdische Ausland mit Ausnahme der in § 1
Abs. 5 MB/KK 2009 genannten Staaten.

Nr. 17 Anpassungsvorschriften
(zu § 8 b MB/KK 2009)

Ergibt die vorgesehene Gegeniberstellung der erforderlichen mit
den kalkulierten Versicherungsleistungen nach den Vorschriften des
VAG und der Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (KVAV) fir
eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als 10 %, so
werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer
Uberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders
angepasst.

Bei einer Abweichung der erforderlichen mit den kalkulierten Versi-
cherungsleistungen nach den Vorschriften des VAG und der KVAV
fur eine Beobachtungseinheit von mehr als 5 % kann der Versiche-
rer alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit tiberprifen und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuh&nders anpassen.

Ergibt die vorgesehene Gegeniberstellung der erforderlichen mit
den kalkulierten Sterbewahrscheinlichkeiten nach den Vorschriften
des VAG und der KVAV fiur eine Beobachtungseinheit eine Abwei-
chung von mehr als 5 %, hat der Versicherer alle Beitrage dieser
Beobachtungseinheit zu tberpriifen und mit Zustimmung des Treu-
hénders anzupassen.

Nr. 18 Anwartschaft auf Beitragsermafigung im Alter

Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf BeitragsermaRigung im
Alter werden der Alterungsriickstellung zusatzliche Betrage jahrlich
zugeschrieben. Die Zuschreibung erfolgt nach Maf3gabe der Vor-
schriften des VAG und ist in den technischen Berechnungsgrundla-
gen des Versicherers festgelegt.

Nr. 19 Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht
(zu § 14 Abs. 1 und 2 MB/KK 2009)

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.
Nr. 20 Ende der Versicherung
Die Versicherung nach diesem Tarif endet — unabhangig von den

Bestimmungen der 88 13-15 MB/KK 2009 — mit Wegfall der Versi-
cherungsfahigkeit (s. Teil Il Nr. 1 Abs. 1 Satz 2).

A. Leistungen des Versicherers

Anmerkung zum tariflichen Leistungsrahmen der Nr. 1

Fir die dort genannten Gebiihrensétze ist maRgeblich die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) in der Fassung der Bekanntmachung vom 9.

Februar 1996 (BGBI. 1996 | S. 210).

1. Erstattung der Kosten privatarztlicher Behandlung bei einer medizinisch notwendigen stationéren Heilbehandlung im Krankenhaus wegen
Krankheit, Unfall, Schwangerschaft und Entbindung zu 100 % bis zum 2,3fachen Satz des Gebulhrenverzeichnisses fir arztliche Leistungen der
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA). Ausnahme: Die &rztlichen Leistungen nach den GOA-Abschnitten A, E und O werden bis zum 1,8fachen
Satz, die nach GOA-Abschnitt M und GOA Nr. 437 bis zum 1,15fachen Satz erstattet.

2. Bei Entbindung einer versicherten Person in der Wohnung wird gegen Vorlage eines Geburtsnachweises eine Pauschale in Hohe von 160

EUR gezabhlt; bei Mehrlingsgeburten das entsprechende Vielfache.
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B. Ersatzleistung

Wird auf die Kostenerstattung der privatéarztlichen Behandlung verzichtet, zahlen wir je Tag der stationaren Heilbehandlung im Krankenhaus 6
EUR Krankenhaustagegeld.

Bei teilstationarer Behandlung wird kein Krankenhaustagegeld gezahlt.

C. Beitrage

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