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Debetoa

Versichern und Bausparen

Debeka
Krankenversicherungsverein a. G.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung Teil Il

Tarif Nmed mit Taritbedingungen

- Stand: 1. Januar 2024 -

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

rung 2009 (MB/KK 2009)

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

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

rungsschein.

Il. Versicherungsleistungen

Vereinbarte Selbstbeteiligung:

Die Leistungen nach den Buchstaben A, B, F Nr. 1 bis 5, G Nr. 1,
H Nr. 1 und | vermindern sich insgesamt fir das Jahr, in dem die
Aufwendungen entstanden* sind, um die vereinbarte Selbstbeteili-
gung. Sie betragt fir:

Erwachsene
(zum Vollbeitrag
Versicherte)

1.480 Euro

Personen in der Ausbildung 750 Euro

nach Abschnitt IV

Kinder und Jugendliche
(zum Kinder- oder Jugend-
lichenbeitrag Versicherte)

660 Euro

Die Selbstbeteiligung gilt je versicherte Person und Kalenderjahr.
Beginnt die Versicherung nach diesem Tarif nicht am 1. Januar,
mindert sich die Selbstbeteiligung fiir dieses Kalenderjahr um jeweils
1/12 fir jeden Monat, in dem die Versicherung nicht bestanden hat.
Diese Regelung gilt nicht bei Beendigung der Versicherung nach Tarif
Nmed.

Die Selbstbeteiligung wird unter den Voraussetzungen nach Abschnitt
11l Nr. 6.20 angepasst, sobald Beitragsanpassungen in Kraft treten.

*MaBgebender Zeitpunkt ist das Datum der Behandlung oder des
Bezugs von Arznei-, Verband- und Hilfsmitteln.

A. Ambulante Heilbehandlung

Aufwendungen fiir die Nummern 1 bis 18 werden mit 100 %
erstattet.

Dabei ist die vereinbarte Selbstbeteiligung abzuziehen, soweit sie
nicht bereits nach den Buchstaben B, F Nr. 1 bis 5, G Nr. 1, H Nr. 1
und | berticksichtigt wurde.

1. Arztliche Leistungen

Der Versicherer erstattet Aufwendungen flr &rztliche Leistungen
(insbesondere Beratungen, Besuche sowie Untersuchungen, Opera-
tionen — soweit diese nicht nach Buchstabe D erstattet werden —,
Strahlendiagnostik und Strahlentherapie) und Wegegebulhren, die
vom nachsten grundséatzlich zur Behandlung geeigneten Arzt berech-
net werden.

2. Vorsorgeuntersuchungen

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fiir ambulante Untersuchun-
gen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen) unabh&ngig von
Altersgrenzen. Dariiber hinaus werden Aufwendungen fiir eine weite-
re gezielte Vorsorgeuntersuchung pro Kalenderjahr erstattet.

3. Schutzimpfungen

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fur Schutzimpfungen, auch
aus Anlass einer Auslandsreise, die von der Sténdigen Impfkommis-
sion des Robert-Koch-Institutes empfohlen werden.

4. Arzneimittel, Verbandmittel und Verbrauchsmaterialien

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir Arzneimittel (einschlie3-
lich Harn- und Blutteststreifen), Verbandmittel sowie unmittelbar zur
Behandlung schwerer Erkrankungen gehérende Verbrauchsmateria-
lien (zum Beispiel Stoma-/Tracheostoma-, Inkontinenz-Versor-
gungsartikel, Applikationshilfen).

5. Heilmittel

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir Inhalationen, Kranken-
gymnastik, Bewegungsubungen, Massagen, Packungen, Kammern,
Hydrotherapie, Heilbader, Kalte- und Warmeanwendungen, Elektro-
therapie, Lichttherapie, Logopadie, Ergotherapie, Osteopathie, podo-
logische Therapien sowie sonstige physikalische Therapien. Heilmittel
muissen von einem Arzt verordnet und von einem staatlich gepriften
Angehérigen eines Gesundheitsberufes beziehungsweise Heilhilfsbe-
rufes angewandt werden. Hierzu zdhlen keine Leistungen durch
Heilpraktiker. Fir osteopathische Behandlungen ist keine Verordnung
notwendig.
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6. Psychotherapie

Der Versicherer erstattet bis zu 52 durch einen Arzt oder einen ap-
probierten nichtarztlichen in eigener Praxis beziehungsweise in einem
medizinischen Versorgungszentrum oder Krankenhaus tatigen Psy-
chologischen Psychotherapeuten oder approbierten nichtérztlichen
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten durchgefiihrte psycho-
therapeutische Behandlungen je versicherte Person in einem Kalen-
derjahr. Der Versicherer leistet nach vorheriger schriftlicher Zusage
fir weitere Behandlungen im Kalenderjahr nach Priifung der medizi-
nischen Notwendigkeit.

7. Préventionskurse

Pro Kalenderjahr sind insgesamt bis zu zwei Préventionskurse aus
unterschiedlichen Bereichen (Bewegung, Erndhrung, Stressbewalti-
gung und Entspannung sowie Suchtpravention) erstattungsfahig,
insgesamt bis zu einem Rechnungsbetrag von maximal 150 Euro. Als
Praventionskurse gelten MaBnahmen, die von Anbietern mit geeigne-
ter fachlicher und padagogischer Qualifikation, auf Basis erprobter
und evaluierter Konzepte sowie unter angemessenen organisatori-
schen Durchfiihrungsbedingungen erbracht werden. Ein Nachweis
Uber die Teilnahme (mindestens 80 % der Kursstunden) ist vorzule-
gen.

8. Hilfsmittel einschlieBlich Reparaturen — auBer Sehhilfen
Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir Hilfsmittel.

Als Hilfsmittel gelten medizinisch-technische Mittel, Kérperersatzsti-
cke und Geréte, die am Patienten fir diagnostische oder therapeuti-
sche beziehungsweise lebenserhaltende Zwecke angewandt werden,
um Behinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen zu mildern oder
auszugleichen.

Ab einem voraussichtlichen Rechnungsbetrag von 2.000 Euro ist der
Versicherungsnehmer berechtigt, vorab eine schriftliche Leistungszu-
sage des Versicherers einzuholen.

Der Versicherer erstattet Aufwendungen zum Beispiel fir Geh- und
Stitzapparate einschlieBlich Liege- und Sitzschalen, Krankenfahr-
stiihle, Orthesen, Prothesen, orthopadische Schuheinlagen, Mehrkos-
ten fir orthopadische Schuhe, Kompressionsstriimpfe, elektronische
Sprechhilfen, Herzschrittmacher, Beatmungsgeréte, Sauerstoffgeréte,
Gerate zur Schlafapnoebehandlung, Uberwachungsmonitore fiir
Sauglinge, Erndhrungspumpen und Insulinpumpen. Erstattungsfahig
sind auch Aufwendungen flr Horgerate bis zu einem Rechnungsbe-
trag von jeweils 1.500 Euro. Des Weiteren erstattet der Versicherer
Aufwendungen fir Blindenflihrhunde inklusive erforderlicher Trai-
ningsmaBnahmen. Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir die
Hinzuziehung einer Kommunikationshilfe nach der Kommunikations-
hilfenverordnung (zum Beispiel Gebéardensprachdolmetscher, Schrift-
dolmetscher), sofern dies fur die Inanspruchnahme der tariflichen
Leistungen erforderlich ist.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fur die Erhaltung bezie-
hungsweise Wartung oder Inbetriebnahme von Hilfsmitteln, zum
Beispiel: Pflegemittel, Ersatzbatterien, Ladegerdte sowie nicht im
unmittelbaren Zusammenhang mit dem Anschaffungszweck stehen-
des Zubehdr.

Sofern die soziale Pflegeversicherung sowie die private Pflegepflicht-
versicherung Leistungen fir ein Hilfsmittel vorsehen und ein An-
spruch auf Erstattung oder leihweise Uberlassung des Hilfsmittels aus
der sozialen Pflegeversicherung sowie der privaten Pflegepflichtversi-
cherung besteht, erstattet der Versicherer keine Aufwendungen flr
dieses Hilfsmittel nach diesem Tarif.

9. Sehhilfen

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir Brillen (Brillenglaser und
Brillengestelle) einschlieBlich Reparaturen sowie Kontaktlinsen bis zu
einem Rechnungsbetrag von insgesamt 1.000 Euro.

10. Anschlussheilbehandlung und medizinische Rehabilitation
Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir eine Anschlussheilbe-
handlung oder medizinische Rehabilitation.

Als medizinische Rehabilitation gelten nicht Kur- und Sanatoriumsbe-
handlungen sowie RehabilitationsmaBnahmen, die von den gesetzli-
chen Rehabilitationstragern ilbernommen werden.

11. Fahrten und Transporte

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir Fahrten und Transporte
zum und vom n&chsten grundsatzlich zur Behandlung geeigneten
Arzt oder Krankenhaus — auch zur nachoperativen Behandlung —
beziehungsweise zur und von der Heilmittelanwendung, bei

11.1 arztlich bescheinigter krankheits- oder unfallbedingter Gehun-
fahigkeit

11.2 schweren Erkrankungen oder deren Behandlung (zum Beispiel
Chemotherapie, Strahlentherapie, Dialyse).

Der Versicherer erstattet auch Aufwendungen fiir Transporte bei
Notféllen beziehungsweise Erstversorgung nach Unfall zum und vom
nachsten grundsatzlich zur Behandlung geeigneten Arzt oder Kran-
kenhaus.

12. Brechkraftverandernde Augenoperationen
Der Versicherer erstattet Aufwendungen flir brechkraftverandernde
Augenoperationen (zum Beispiel Lasik-Operationen).

13. Kiinstliche Befruchtung

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir Insemination nach hor-
moneller Stimulation, In-Vitro-Fertilisation oder In-Vitro-Fertilisation
mit intracytoplasmatischer Spermieninjektion.

Voraussetzungen fir die Erstattung sind:

13.1 das Vorliegen einer organisch bedingten krankheitswertigen
Sterilitat der versicherten Person und

13.2 die nach gynékologischer Feststellung bestehende hinreichen-
de Erfolgswahrscheinlichkeit der Herbeiflihrung einer Schwan-
gerschaft und

13.3 die Vorlage eines Therapie- und Kostenplans vor Behand-
lungsbeginn.

14. Hausliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir eine Grundpflege (Kor-
perpflege, Ernadhrung, Mobilitdt etc.) und/oder eine hauswirtschaftli-
che Versorgung ausgehend von einem Rechnungsbetrag von insge-
samt bis zu 50 Euro téglich flr bis zu 21 Tage je Versicherungsfall.
Voraussetzung ist, dass keine Pflegebediirftigkeit besteht, eine arztli-
che  Verordnung vorliegt und durch die  Grundpfle-
ge/hauswirtschaftliche Versorgung ein stationédrer Krankenhausauf-
enthalt vermieden wird. Der Leistungserbringer darf mit dem Versi-
cherungsnehmer oder der versicherten Person weder verwandt noch
verschwagert sein.

15. Hausliche Behandlungspflege

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fiir arztlich angeordnete
medizinische Einzelleistungen durch Pflegefachkrafte, die auf Hei-
lung, Besserung, Linderung oder Verhltung einer Verschlimmerung
der Krankheit gerichtet sind (zum Beispiel Verband- oder Katheter-
wechsel, Injektionen, Blutdruckmessungen).

Ab einem Rechnungsbetrag mit voraussichtlichen Gesamtkosten von
mehr als 7.000 Euro pro Monat ist vor Behandlungsbeginn ein Nach-
weis Uber die vom Pflegedienst veranschlagte Vergltung vorzulegen.

16. Diabetes-Erst- und Folgeschulungen

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir Erst- und Folgeschulun-
gen bis zu einem Rechnungsbetrag von insgesamt 500 Euro inner-
halb von drei Kalenderjahren.

17. Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA)

Der Versicherer erbringt im Versicherungsfall Ersatz von Aufwendun-
gen fur die Versorgung mit Medizinprodukten niedriger Risikoklasse,
deren Hauptfunktion wesentlich auf digitalen Technologien beruht und
die dazu bestimmt sind, bei den Versicherten oder in der Versorgung
durch Leistungserbringer die Erkennung, Uberwachung, Behandlung
oder Linderung von Krankheiten oder die Erkennung, Behandlung,
Linderung oder Kompensierung von Verletzungen oder Behinderun-
gen zu unterstiitzen. Voraussetzungen flr eine Erstattung sind:

- Die DiGA wurden vom Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizin-
produkte geprift und in das Verzeichnis fir DiGA nach § 139
Funftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) aufgenommen.

- Die DiGA, die nicht im Verzeichnis nach § 139e SGB V gelistet
sind, werden vom Versicherer in einer eigenen Liste als erstat-
tungsfahig gefiihrt.
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Weitere Voraussetzung ist, dass die DiGA von einem Arzt oder Psy-
chotherapeuten nach dem Psychotherapeutengesetz (PsychThG)
verordnet wurden.

Der Anspruch umfasst ausschlieBlich die Aufwendungen fir den
Erwerb der Nutzungsrechte an der Software. Nicht erstattungsfahig
sind Kosten, die flr die Nutzung der DiGA eingesetzt werden. Hierzu
zahlen zum Beispiel Anschaffungs-, Unterhalts- oder Betriebskosten
fUr elektronische Gerate, Betriebssysteme, Strom oder Batterien.

18. HIV-Praexpositionsprophylaxe

Der Versicherer erstattet flir Personen ab dem 16. Lebensjahr mit
einem substantiellen HIV-Infektionsrisiko Aufwendungen fir eine
Préexpositionsprophylaxe. Dazu zahlen:

18.1 arztliche Beratung Uber Fragen der medikamentésen Praexpo-
sitionsprophylaxe zur Verhiitung einer Ansteckung mit HIV

18.2 Untersuchungen, die bei Anwendung der fiir die medikamento-
se Praexpositionsprophylaxe zugelassenen Arzneimittel erfor-
derlich sind.

Versicherte haben nach Beratung Anspruch auf die Versorgung mit
verschreibungspflichtigen Arzneimitteln zur Praexpositionsprophylaxe
nach Nummer 4.

B. Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie

Aufwendungen fiir die Nummern 1 bis 8 werden mit 100 %, Auf-
wendungen fiir die Nummer 9 mit 90 % erstattet.

Dabei ist die vereinbarte Selbstbeteiligung abzuziehen, soweit sie
nicht bereits nach den Buchstaben A, F Nr. 1 bis 5, G Nr. 1, H Nr. 1
und | berticksichtigt wurde.

—_

Heil- und Kostenplan

2. Konservierende Zahnbehandlung (zum Beispiel Inlays und On-
lays) und chirurgische zahnérztliche Leistungen

3. Leistungen bei Zahnersatz: prothetische und implantologische
Leistungen (Implantate einschlieBlich Implantatteile, knochenauf-
bauende MaBnahmen und Knochenersatzmaterial), Kronen und
Bricken einschlieBlich deren Verblendungen sowie Veneers, Pro-
thesen

4. Zahnarztliche Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut

und des Parodontiums

Zahnarztliche Strahlendiagnostik

Kieferorthopadische Leistungen (Kieferregulierungen)

Zahnarztliche prophylaktische Leistungen nach Abschnitt B der

Gebuhrenordnung fir Zahnéarzte (GOZ), professionelle Zahnreini-

gung bis zu zweimal im Kalenderjahr

8. Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

9. Nach der GOZ besonders berechenbare Material- und Laborkos-

ten und besonders berechenbare Praxiskosten bei Leistungen

nach den Nummern 2 bis 8

No o

In dem Jahr des Versicherungsbeginns nach diesem Tarif und in dem
darauf folgenden Kalenderjahr erstattet der Versicherer je versicherte
Person jeweils bis zu insgesamt 1.000 Euro; nach Ablauf des 2.
Kalenderjahres entféllt diese Begrenzung. Die Aufwendungen gelten
im Zeitpunkt der Behandlung als entstanden. Die Begrenzung gilt
nicht fir unfallbedingte Aufwendungen. Bei unmittelbarem Ubertritt
aus einem Tarif des Versicherers mit Zahnleistungen wird die Versi-
cherungszeit angerechnet.

Bei Behandlungen mit voraussichtlichen Gesamtkosten von mehr als
10.000 Euro ist vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan
vorzulegen.

C. Stationére Krankenhausbehandlung

Aufwendungen fiir die Nummern 1 bis 6 werden mit 100 % erstat-
tet.

1. Allgemeine Krankenhausleistungen
Der Versicherer erstattet Aufwendungen fiir Allgemeine Kranken-
hausleistungen nach der jeweils gultigen Fassung der Bundespflege-

satzverordnung (BPfIV) beziehungsweise des Krankenhausentgeltge-
setzes (KHEntgG).

Unterliegt das Krankenhaus nicht der BPflV oder dem KHEntgG
(Privatklinik) gelten als Allgemeine Krankenhausleistungen die Inan-
spruchnahme der Allgemeinen Pflegeklasse einschlieBlich arztlicher
und sonstiger therapeutischer Leistungen sowie medizinisch begrin-
deter, nachgewiesener Nebenkosten.

Zu den Aligemeinen Krankenhausleistungen zahlt auch die aus medi-
zinischen Griinden notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson der
versicherten Person (§ 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 BPfIV beziehungsweise
KHEnNtgG).

2. Wahlleistungen

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir Wahlleistungen bei stati-
onarer Krankenhausbehandlung. Als Wahlleistungen gelten: Geson-
dert berechenbare Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer, geson-
dert berechenbare &rztliche und therapeutische Behandlung
- auch in einem Krankenhaus, das nicht der BPflV oder dem
KHEnNtgG unterliegt.

Wenn die versicherte Person fiir die gesamte Dauer der stationéren
Behandlung ausschlieBlich Allgemeine Krankenhausleistungen nach
Nummer 1 in Anspruch nimmt, erhalt der Versicherungsnehmer
ersatzweise ein Krankenhaustagegeld von 80 Euro. Wenn die versi-
cherte Person fir die gesamte Dauer der stationdren Behandlung
keine gesondert berechenbare Unterkunft im Einbettzimmer in An-
spruch nimmt, erhalt der Versicherungsnehmer ersatzweise ein Kran-
kenhaustagegeld von 30 Euro. Bei teilstationdrer Behandlung besteht
kein Anspruch auf Krankenhaustagegeld.

3. Rooming-In

Bei stationdrer Behandlung eines nach diesem Tarif versicherten
Kindes leistet der Versicherer im Umfang der Nummer 1 fir die ge-
sondert berechenbaren Kosten fir Unterbringung und Verpflegung
einer Begleitperson im Krankenhaus bis zu einer Dauer von
14 Tagen. Voraussetzung ist, dass das Kind das 10. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat.

4. Leistungen der Belegarzte
Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir Leistungen der Belegérz-
te.

5. Anschlussheilbehandlung und medizinische Rehabilitation

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fiir eine medizinisch not-
wendige Anschlussheilbehandlung oder medizinische Rehabilitation
im Umfang der Nummern 1 und 2. Die Anschlussheilbehandlung
muss unmittelbar im Anschluss an eine stationédre Krankenhausbe-
handlung medizinisch notwendig sein. Als unmittelbar gilt der An-
schluss, wenn die MaBnahme innerhalb von 28 Tagen beginnt, es sei
denn, die Einhaltung dieser Frist ist aus medizinischen Griinden (zum
Beispiel nach Strahlentherapie zur Tumorbehandlung) nicht méglich.
Als medizinische Rehabilitation gelten nicht RehabilitationsmaBnah-
men, die von Rehabilitationstrdgern tbernommen werden. Leistungen
fir Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sind nicht erstattungsfahig.

6. Fahrten und Transporte

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fiir medizinisch notwendige
Fahrten und Transporte zum und vom né&chsten grundsétzlich zur
Behandlung geeigneten Krankenhaus.

D. Ambulantes Operieren und stationsersetzende Eingriffe

Aufwendungen fiir die Nummern 1 bis 5 werden mit 100 % erstat-
tet.

Der Versicherer erstattet Aufwendungen flr ambulante Operationen
durch niedergelassene Arzte und stationsersetzende Eingriffe im
Krankenhaus, soweit dadurch eine stationdre Krankenhausbehand-
lung im Sinne von § 4 Abs. 4 MB/KK 2009 ersetzt wird.

Zu den erstattungsféhigen Aufwendungen gehdren:

1. Vor- und Nachuntersuchungen, die im unmittelbaren Zusammen-
hang mit der ambulanten Operation oder dem stationsersetzen-
den Eingriff stehen

2. der operative Eingriff
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3. die Anésthesie

4. die im Zusammenhang mit der Operation in Auftrag gegebene
pathologische Untersuchung und Laboruntersuchung

5. medizinisch notwendige Fahrten und Transporte zum und vom
nachsten grundsétzlich zur Vornahme des Eingriffs geeigneten
niedergelassenen Arzt oder Krankenhaus, auch zur nachoperati-
ven Behandlung

Ein  Anspruch auf nach Buchstabe C

Nr. 2 besteht nicht.

Krankenhaustagegeld

E. Auslandsreise

Aufwendungen fiir die Nummern 1 bis 4 werden mit 100 % erstat-
tet.

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir:

1. Ambulante, stationdre und zahnarztliche Heilbehandlung bei
Reisen ins Ausland
2. Rucktransport an den stdndigen Wohnsitz der versicherten Per-
son oder zu einem diesem Wohnsitz nachstgelegenen Kranken-
haus, das grundsétzlich zur Behandlung geeignet ist, wenn
- der Rucktransport medizinisch notwendig ist oder
- die voraussichtlichen Kosten der Heilbehandlung im Ausland
die Kosten des Rucktransports Ubersteigen wirden oder
- nach arztlicher Prognose eine stationdre Behandlung langer als
14 Tage dauern wirde.
Medizinisch notwendig ist ein Rlcktransport, wenn er &rztlich an-
geordnet ist und die im Aufenthaltsland vorhandenen medizini-
schen Einrichtungen nicht ausreichend sind und dadurch eine
Gesundheitsschadigung der versicherten Person zu beflirchten
ist.
3. Uberfilhrung bei Tod einer versicherten Person
4. Bestattung einer versicherten Person im Ausland bis zur Héhe
der Versicherungsleistungen, die bei einer Uberflihrung zu er-
bringen gewesen waren.

Als Ausland gelten alle L&nder auBer denjenigen, in denen die versi-
cherte Person einen Wohnsitz hat.

F. Schwangerschaft und Entbindung

Aufwendungen fiir die Nummern 1 bis 7 werden mit 100 % erstat-
tet.

Dabei ist die vereinbarte Selbstbeteiligung fir die Nummern 1 bis 5
abzuziehen, soweit sie nicht bereits nach den Buchstaben A, B, G Nr.
1, H Nr. 1 und | berticksichtigt wurde.

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fur:

1. MaBnahmen zur Pranataldiagnostik als erweiterte Schwanger-
schaftsvorsorge bis zu einem Rechnungsbetrag von insgesamt
2.000 Euro

Geburtsvorbereitung, Schwangerschaftsgymnastik

Hausliche Entbindung

Ruckbildungs-/Wochenbettgymnastik

ambulanten nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch

aufgrund medizinisch notwendiger Indikation (§ 218a Abs. 2

Strafgesetzbuch - StGB) oder kriminogener Indikation (§ 218a

Abs. 3 StGB)

6. stationdren nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch auf-
grund medizinisch notwendiger Indikation (§ 218a Abs. 2 StGB)
oder kriminogener Indikation (§ 218a Abs. 3 StGB)

7. Entbindung im Krankenhaus nach Buchstabe C Nr. 1, 2 und 4
einschlieBlich der Unterbringungskosten fir das gesunde Neuge-
borene

okrwn

Zu den Nummern 2 bis 4 und 7 gehéren auch Aufwendungen fir
Hebammen und Entbindungspfleger sowie digitale Anwendungen
nach Buchstabe A Nr. 17. Eine &rztliche Verordnung bei Schwanger-
schaft und Entbindung ist keine zwingende Voraussetzung.

G. Ambulante und stationdre Hospizleistungen

Aufwendungen fiir die Nummern 1 und 2 werden mit 100 % er-
stattet.

Dabei ist die vereinbarte Selbstbeteiligung abzuziehen, soweit sie
nicht bereits nach den Buchstaben A, B, F Nr. 1 bis 5, H Nr. 1 und |
beriicksichtigt wurde.

1. Fir ambulante Hospizleistungen werden Aufwendungen nach
Buchstabe A erstattet, wenn diese durch palliativ-medizinisch ausge-
richtete ambulante Einrichtungen erbracht werden. AuBBerdem erstat-
tet der Versicherer Aufwendungen flr die spezialisierte ambulante
Palliativversorgung einschlieBlich palliativpflegerischer Leistungen
(Abschnitt 11l Nr. 6.9).

2. Fur versicherte Personen, die keiner Krankenhausbehandlung
bedirfen, erstattet der Versicherer unter Anrechnung der Leistungen
der sozialen Pflegeversicherung sowie der privaten Pflegepflichtversi-
cherung Aufwendungen fir stationdre Hospizleistungen nach Buch-
stabe C Nr. 1, wenn eine Versorgung im Haushalt oder der Familie
der versicherten Person nicht gewéhrleistet werden kann.

H. Ambulante und stationdare Entwéhnungs- beziehungsweise
Entzugsbehandlung bei Suchterkrankungen

Aufwendungen fiir die Nummern 1 und 2 werden mit 100 % er-
stattet.

Dabei ist die vereinbarte Selbstbeteiligung abzuziehen, soweit sie
nicht bereits nach den Buchstaben A, B, F Nr. 1 bis 5, G Nr. 1 und |
bertcksichtigt wurde.

Der Versicherer erbringt tarifliche Leistungen nach den Nummern 1
und 2 fiir bis zu drei Entwéhnungs- beziehungsweise Entzugsbehand-
lungen.

Darlber hinaus werden nur dann Leistungen erbracht, wenn der
Versicherer diese vor Beginn der MaBnahme schriftlich zugesagt hat.
Die Zusage kann von einer Begutachtung Uber die Erfolgsaussichten
durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt abhangig gemacht
werden.

1. Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir ambulante Entwéh-
nungs- beziehungsweise Entzugsbehandlungen bei Suchterkrankun-
gen in dafur geeigneten Einrichtungen, die Uber eine Rehabilitations-
konzeption verfiigen, die wissenschaftlich begriindet ist und unter
anderem Aussagen zum diagnostischen Vorgehen, zu den Leistun-
gen und den therapeutischen Zielen einschlieBlich der Leistungsdau-
er enthalt.

2. Der Versicherer erstattet fiir stationdre Entwdhnungs- beziehungs-
weise Entzugsbehandlungen bei Suchterkrankungen die Aufwendun-
gen fir Aligemeine Krankenhausleistungen nach Buchstabe C Nr. 1.

|. Knochenmarkspende
Aufwendungen werden mit 100 % erstattet.

Dabei ist die vereinbarte Selbstbeteiligung abzuziehen, soweit sie
nicht bereits nach den Buchstaben A, B, F Nr. 1 bis 5, G Nr. 1 und H
Nr. 1 berlcksichtigt wurde.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen nach den Buchstaben A und
C.

Als ambulante Heilbehandlung gelten auch die Typisierung zur Auf-
nahme in die Knochenmarkspenderdatei, das Registrieren des Emp-
fangers flr die Transplantation, die Aktivierungsgeblhr und die Such-
kosten (Fremdspendersuche).
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J. Lebendorganspende

Aufwendungen fiir die Nummern 1 bis 7 werden mit 100 % erstat-
tet.

Der Versicherer erstattet die beim Organspender anfallenden Auf-
wendungen, sofern der Empfanger der Organ- oder Gewebespende
nach diesem Tarif versichert ist.

Erstattet werden Aufwendungen des Organspenders im tariflichen
Umfang fir:

1. ambulante Behandlung

2. stationdre Behandlung

3. sich bei der Organentnahme ergebende unmittelbare Komplikati-
onen

4. aufgrund der Organspende erforderliche ambulante oder stationa-
re Rehabilitationsbehandlung

5. Kosten der Nachbetreuung, wenn sich der Spender zur Teilnah-
me an einer arztlich empfohlenen Nachbetreuung bereit erklart
hat

6. Fahrt-, Transport- und Reisekosten, die unmittelbar mit der medi-
zinischen Behandlung im Zusammenhang stehen

7. nachgewiesenen tatsachlichen Verdienstausfall sowie die von
dem Organspender geschuldeten Sozialversicherungsbeitrage fir
die Renten-, Arbeitslosen-, Kranken- und Pflegeversicherung. Als
Sozialversicherungsbeitrdge gelten auch Beitrdge zur substituti-
ven privaten Krankenversicherung (§ 146 Abs. 1 Versicherungs-
aufsichtsgesetz - VAG) und zur privaten Pflegepflichtversiche-
rung.

lll. Tarifbedingungen

1 Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Aufnahme- und versicherungsféahig sind Personen ohne Beihilfean-
spruch, die approbierte Arzte oder Studenten der Humanmedizin
sind, der Ehegatte oder Lebenspartner nach § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz dieser Personen sowie deren unterhaltsberechtigte
Kinder.

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

Der Versicherer kann die Aufnahme von besonderen Bedingungen
abhéngig machen.

2 Tarifliches Lebensalter bei der Beitragsfestsetzung

2.1 Bei Versicherungsbeginn oder Anderung der Versicherung
— auch bei einer Beitragsanpassung — gilt als tarifliches Lebensal-
ter der Unterschied zwischen dem Kalenderjahr bei Versiche-
rungsbeginn, Anderung oder Beitragsanpassung und dem Ge-
burtsjahr. Im Ubrigen ist § 8 a MB/KK 2009 anzuwenden.

2.2 Fur Kinder und Jugendliche gilt als tarifliches Lebensalter das
jeweils vollendete Lebensjahr. Nach Vollendung des néachsten
Lebensjahres ist vom darauf folgenden Monatsersten an der Bei-
trag fir das neue tarifliche Lebensalter zu zahlen.

Nach Vollendung des 20. Lebensjahres ist vom folgenden Mo-
natsersten an der dann gliltige niedrigste Beitrag fiir Vollbeitrags-
pflichtige zu zahlen. Kinder-, Jugendlichen-, Ruhens-, Anwart-
schaftsbeitrdge oder Beitrdge nach den Besonderen Bedingun-
gen H flir Hochschulausbildung beziehungsweise Berufsausbil-
dung 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 hdéheren Leistungen neue
Wartezeiten abzuleisten oder Risikozuschlage fir wahrend der Versi-
cherungsdauer aufgetretene Krankheiten zu zahlen sind.

Anmerkung zu A bis D und F bis J

1. Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr &rztliche und zahnarztliche
Leistungen, die der GOA und der GOZ in den jeweils giltigen Fas-
sungen entsprechen.

Von den Gebuhrenordnungen abweichende Vergltungen (zum Bei-
spiel, wenn Begriindungen bei begriindungspflichtigen Vergitungen
fehlen) und Mehraufwendungen aufgrund von Vergltungsvereinba-
rungen erstattet der Versicherer nicht. Bei gesondert berechenbarer
arztlicher und therapeutischer Behandlung bei stationdrem Kranken-
hausaufenthalt erstattet der Versicherer angemessene Mehraufwen-
dungen von Vergitungsvereinbarungen, sofern diese medizinisch
begriindet sind.

2. Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir psychotherapeutische
Leistungen, die der Gebuhrenordnung fiir Psychologische Psychothe-
rapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) in
der jeweils gliltigen Fassung entsprechen.

Nummer 1 Satz 2 gilt entsprechend.

3. Fir Leistungen, die nicht der GOA, der GOZ oder der GOP ent-
sprechen, kann der Versicherer freiwillige Leistungen erbringen.

4. Sofern ein Beitragszuschlag aufgrund Verlegung des Wohnsitzes
nach Abschnitt Il Nr. 6.2 oder 6.23 in ein Land mit deutlich héheren
durchschnittlichen Gesundheitskosten vereinbart wurde, leistet der
Versicherer unabhangig vom Leistungsrahmen der GOA, der GOZ
und der GOP.

4 Beitragsruickerstattung

4.1 Bei einer Ausschittung aus der Riickstellung flr erfolgsabhangi-
ge Beitragsrickerstattung (BRE) wird jede ganzjéhrig im abgelau-
fenen Kalenderjahr nach diesem Tarif ununterbrochen vollbei-
tragspflichtig® versicherte Person beriicksichtigt, die die Voraus-
setzungen nach den Nummern 4.1.1 bis 4.1.3 erfillt.

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

4.1.2 Beitragszahlung: Die fir das abgelaufene Kalenderjahr falli-
gen Beitrdge wurden bis spatestens 15. Januar des Folgejahres
entrichtet.

4.1.3 Weiterbestehen der Versicherung: Die Versicherung bestand
vollbeitragspflichtig* bis zum 30. Juni des Folgejahres nach Ta-
rifen fort, die eine BRE vorsehen; es sei denn, fir die versicher-
te Person wurde die Versicherung nach dem 31. Dezember des
abgelaufenen Jahres wegen gesetzlicher Krankenversiche-
rungspflicht oder Tod geandert oder beendet.

4.2 Unter den Voraussetzungen der Nummer 4.1 werden auch versi-
cherte Personen beriicksichtigt, die im abgelaufenen Kalenderjahr
nicht ganzjahrig versichert waren, sofern erstmalige Vollbeitrags-
pflicht* nach diesem Tarif bestand.

Die Hohe der BRE wird flrr jedes Geschaftsjahr neu beschlossen.

*Kinder-, Jugendlichen-, Ruhens-, Anwartschaftsbeitrdge oder
Beitrdge nach den Besonderen Bedingungen H fiir Hochschulausbil-
dung beziehungsweise Berufsausbildung sind keine Vollbeitrage.

5 Anwartschaft auf BeitragsermaBigung im Alter

Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf BeitragsermaBigung im Alter
schreibt der Versicherer der Alterungsriickstellung zuséatzliche Betra-
ge jahrlich zu. Die Zuschreibung wird nach den Vorschriften des VAG
vorgenommen und ist in den technischen Berechnungsgrundliagen
des Versicherers festgelegt.
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6 Ergéanzungen zu den Musterbedingungen (MB/KK 2009)

6.1 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 auBereuropdischen Ausland ohne besondere Vereinba-
rung.

6.2 Zu § 1 Abs. 5 MB/KK 2009: Umfang der Leistungen bei Verle-
gung 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 Lander mit deutlich héheren durch-
schnittlichen Gesundheitskosten Beitragszuschlage erheben. Der
Versicherer erstattet dann unabh&ngig vom Leistungsrahmen
deutscher Gebihrenordnungen (Abschnitt II Anmerkung zu A bis
D und F bis J).

6.3 Zu § 1 Abs. 6 MB/KK 2009: Wechsel in Zusatztarife zur gesetzli-
chen Krankenversicherung
Wird das Versicherungsverhéltnis aufgrund des Eintritts der Ver-
sicherungspflicht nach § 13 Abs. 3 MB/KK 2009 gekundigt, kann
der Versicherungsnehmer die Umstellung in Zusatztarife zur ge-
setzlichen Krankenversicherung, die nach Art der Lebensversi-
cherung kalkuliert sind, zum Zeitpunkt des Beginns der Versiche-
rungspflicht verlangen, wenn ein entsprechender Antrag binnen
drei Monaten nach diesem Zeitpunkt beim Versicherer eingeht.

6.4 Zu § 2 Abs. 1 und § 3 MB/KK 2009: Beginn des Versicherungs-
schutzes und Wartezeiten bei Vertragsédnderungen
Bei einem Ubertritt aus einem Krankheitskostenvolltarif des Ver-
sicherers wird die bisherige Versicherungsdauer auf die Wartezei-
ten angerechnet; im Ubrigen gelten die Bestimmungen Uber den
Beginn des Versicherungsschutzes und Uber die Wartezeiten
entsprechend.

Far Untersuchungen und Behandlungen wegen Schwangerschaft
und Entbindung (Abschnitt Il Buchstabe F) leistet der Versicherer
ab Beginn des Versicherungsschutzes auch dann, wenn der Ver-
sicherungsfall schon vor diesem Zeitpunkt eingetreten ist

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 versi-
chert ist. Die dreimonatige Mindestversicherungsdauer fir ein El-
ternteil muss dann nicht erfiillt sein. Dies gilt nicht, wenn fiir das
Neugeborene ein Anspruch auf Familienversicherung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung nach § 10 Sozialgesetzbuch
Finftes Buch (SGB V) besteht.

Fur Neugeborene kann auch der Tarif N mit geringerer Selbstbe-
teiligung gewahlt werden.

6.6 Zu § 2 Abs. 3 MB/KK 2009: Adoption von Kindern
Abweichend von § 2 Abs. 3 MB/KK 2009 verzichtet der Versiche-
rer auf die Vereinbarung eines Risikozuschlages.

6.7 Zu § 3 MB/KK 2009: Wartezeiten
Bei Versicherungsleistungen fiir Schwangerschaft und Entbin-
dung (Abschnitt Il Buchstabe F) gelten die allgemeinen Wartezei-
ten nach § 3 Abs. 2 MB/KK 2009.

Bei einem unvorhergesehenen eintretenden Versicherungsfall
verzichtet der Versicherer auf Wartezeiten fir Leistungen nach
Abschnitt || Buchstabe E.

Bei unfallbedingten Aufwendungen fiir Zahnbehandlung, Zahner-
satz und Kieferorthopadie (Abschnitt Il Buchstabe B) entfallen
auch die besonderen Wartezeiten nach § 3 Abs. 3 MB/KK 2009.

Die Wartezeiten kénnen aufgrund besonderer Vereinbarung er-
lassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis Uber den Gesund-
heitszustand vorgelegt wird.

6.8 Zu § 4 Abs. 2 MB/KK 2009: Umfang der Leistungspflicht
Leistungen von Heilpraktikern sind nicht erstattungsfahig.

6.9

Zu § 4 Abs. 2 MB/KK 2009: Spezialisierte ambulante Palliativver-
sorgung

Der Versicherer leistet neben palliativarztlichen Leistungen auch
fur die im Rahmen der spezialisierten ambulanten Palliativversor-
gung erbrachten palliativpflegerischen Leistungen, die von geeig-
neten Einrichtungen und Personen erbracht werden. Als Leis-
tungsvoraussetzung dient die ,Richtlinie des Gemeinsamen Bun-
desausschusses zur Verordnung von spezialisierter ambulanter
Palliativversorgung®.

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

6.11

medizinischen Versorgungszentren und Krankenh&usern

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 tétig
sind, wenn auf der Grundlage der jeweils giltigen GOA bezie-
hungsweise GOZ abgerechnet wird. Arznei-, Verband-, Heil-
und Hilfsmittel kénnen auch von den in Satz 1 genannten be-
handelnden Arzten und Zahnérzten verordnet werden.

Zu § 4 Abs. 3 MB/KK 2009: Arzneimittel

Als Arzneimittel gelten auch bestimmte medikamentenahnliche
Nahrmittel, die zwingend erforderlich sind, um schwere ge-
sundheitliche Schaden, zum Beispiel bei Enzymmangelkrank-
heiten, Morbus Crohn oder Mukoviszidose, zu vermeiden.

Als Arzneimittel gelten nicht Geheimmittel (Mittel, deren Zu-
sammensetzung nicht bekannt gegeben wird), N&hr-, Star-
kungs- und Entfettungsmittel, kosmetische Mittel, Mineralwas-
ser und Badezusatze.

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

Zu den offentlichen und privaten Krankenh&usern zahlen auch
Bundeswehrkrankenhduser.

6.13 Zu § 4 Abs. 5 Satz 1 MB/KK 2009: Gemischte Krankenanstal-

ten

Fir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in ge-
mischten Krankenanstalten verzichtet der Versicherer auf die
vorherige schriftliche Zusage. Leistungen fir Kur- und Sanato-
riumsbehandlung sind nicht erstattungsfahig.

6.14 Zu § 5 Abs. 1 Buchst. a MB/KK 2009: Kriegsereignisse

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

Aufwendungen, die durch Terrorakte, innere Unruhen oder
kriegerische Handlungen verursacht sind, werden im tariflichen
Umfang erstattet.

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

krankungen
Aufwendungen flr medizinisch notwendige Entgiftungsbehand-
lungen erstattet der Versicherer nach Abschnitt || Buchstabe C.

Abweichend von § 5 Abs. 1 Buchst. b MB/KK 2009 leistet der
Versicherer fur Entwdhnungs- beziehungsweise Entzugsbe-
handlungen nach Abschnitt || Buchstabe H. § 5 Abs. 3 MB/KK
2009 bleibt unberuhrt.

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

tungspflicht

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

6.17 Zu § 5 Abs. 1 Buchst. e MB/KK 2009: Ambulante Heilbehand-

lung im Heilbad oder Kurort
Abweichend von § 5 Abs. 1 Buchst. e MB/KK 2009 leistet der
Versicherer fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad
oder Kurort. Leistungen fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung
sind nicht erstattungsféhig.
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6.18

6.19

6.20

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 In-
land — den Steigerungsséatzen der angewendeten Gebuhren-
ordnung, Stempel und Unterschrift des Ausstellers. Bei statio-
narer Krankenhausbehandlung ist die Art der Unterkunft (Ein-,
Zwei- oder Mehrbettzimmer) beziehungsweise die aufgesuchte
Krankenhauspflegeklasse nachzuweisen. Auf den Rezepten
muss der Preis fiir die bezogenen Arzneimittel durch Stem-
pelaufdruck der Apotheke mit Datumsangabe quittiert und - au-
Ber bei Kauf im Ausland - die Pharmazentralnummer des ver-
ordneten Arzneimittels sowie das Apothekenkennzeichen (IK-
Nummer) angegeben sein. Bei Zahnbehandlung, Zahnersatz
und Kieferorthopadie miissen die Belege die Bezeichnung der
behandelten Z&hne und der daran vorgenommenen Behand-
lung enthalten. Die besonders berechneten zahntechnischen
Leistungen sowie die besonders berechneten Praxiskosten
missen aus den Belegen ersichtlich sein.

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. Verdnderungen des Versicherungsverhéltnisses
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 (KVAYV) fir eine Beobachtungseinheit eine Abwei-
chung von mehr als 10 %, so Uberprift der Versicherer alle Bei-
trage dieser Beobachtungseinheit und passt sie, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des Treuhanders an. Bei einer Abwei-
chung von mehr als 5 % kann der Versicherer alle Beitréage die-
ser Beobachtungseinheit Uberpriifen 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 flr eine Beobachtungseinheit
eine Abweichung von mehr als 5 %, hat der Versicherer alle
Beitrédge dieser Beobachtungseinheit zu tUberprifen und mit Zu-
stimmung des Treuh&nders anzupassen.

Die Selbstbeteiligung nach Abschnitt 1l Buchstaben A, B, F
Nr. 1 bis 5, G Nr. 1, H Nr. 1 und | wird bei einer Beitragsanpas-
sung entsprechend der Entwicklung des Verbraucherpreisinde-
xes fur Deutschland (Verdffentlichungen des Statistischen
Bundesamtes) angepasst. Dabei wird die Veranderung des

Verbraucherpreisindexes seit der Einfihrung des Tarifs bezie-
hungsweise seit der letzten Anderung der Selbstbeteiligung zu-
grunde gelegt. Hierbei gilt die in § 193 Abs. 3 Satz 1 Versiche-
rungsvertragsgesetz (VVG) vorgesehene Hbéchstbegrenzung.

6.21 Zu § 9 Abs. 1 MB/KK 2009: Anzeigepflicht bei Krankenhausbe-
handlungen
Der Versicherer verzichtet auf die Anzeigepflicht der Kranken-
hausbehandlung.

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

6.23 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 auBereuropéische Ausland mit
Ausnahme der in § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 genannten Staaten.
Bei Verlegung des Wohnsitzes ins auBBereuropaische Ausland
kann der Versicherungsschutz unter folgenden Voraussetzun-
gen fortgefiihrt werden:

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

2. Das Konto und die Korrespondenzadresse missen in ei-
nem Mitgliedstaat der Européischen Union, einem Ver-
tragsstaat des Abkommens Uber den Européischen Wirt-
schaftsraum oder der Schweiz liegen.

3. Der Versicherer kann bei Verlegung des Wohnsitzes in
Lander mit deutlich hdheren durchschnittlichen Gesund-
heitskosten Beitragszuschlédge erheben. Der Versicherer
erstattet dann unabhangig vom Leistungsrahmen deutscher
Gebihrenordnungen (Abschnitt |l Anmerkung zu A bis D
und F bis J).

6.24 Zu § 15 MB/KK 2009: Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhalinis endet auBerdem fiir die jeweilige
versicherte Person mit Wegfall der Versicherungsfahigkeit. Es
besteht zu diesem Zeitpunkt die Moglichkeit der Umstellung in
einen anderen Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz
nach § 1 Abs. 6 MB/KK 2009. Beantragt der Versicherungs-
nehmer flr die versicherte Person spéatestens zwei Monate
nach Wegfall der Versicherungsfahigkeit die Umstellung von
Tarif Nmed in die Tarife N und NC wird die Umstellung ohne er-
neute Risikoprifung und Wartezeiten vorgenommen. Eine Um-
stellung in die oben genannten Tarife ist nur méglich, wenn die
Voraussetzungen der Versicherungsfahigkeit erfillt sind.

IV. Besondere Bedingungen H fiir Hochschulausbildung beziehungsweise Berufsausbildung

1. Aufnahme- und versicherungsféhig nach diesen Besonderen Be-
dingungen H sind Personen, die das 34. Lebensjahr noch nicht voll-
endet haben und

1.1

1.2

Studenten der Humanmedizin sind und deren nicht berufstatige
Ehegatten oder nicht berufstétige Lebenspartner nach § 1 Le-
benspartnerschaftsgesetz,

und Ehegatten oder Lebenspartner nach § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz des nach Tarif Nmed versicherten approbierten
Arztes sind sowie die unterhaltsberechtigten Kinder, wenn sich
diese Personen in der Hochschulausbildung beziehungsweise
Berufsausbildung nach Vollendung des 20. Lebensjahres befin-
den und weder Dienstbezlige nach einer Besoldungsordnung

noch eine Vergitung nach einem Tarifvertrag erhalten — ausge-
nommen Ausbildungsvergitungen.

2. Sofern die versicherte Person im Anschluss an die Ausbildung
ohne einen Anspruch auf Absicherung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung arbeitslos wird, kdnnen diese Besonderen Bedingungen
H flr die versicherten Personen nach den Nummern 1.1 und 1.2
langstens fir 18 Monate bis zur Vollendung des 34. Lebensjahres
unverandert weitergeflhrt oder vereinbart werden.

3. Die in § 3 MB/KK 2009 vorgesehenen Wartezeiten werden erlas-
sen.
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4. Zur Berechnung der Beitrdge der Versicherungen mit den Beson-
deren Bedingungen H gilt als tarifliches Lebensalter bei Versiche-
rungsbeginn, Anderung oder Beitragsanpassung das jeweils vollen-
dete Lebensjahr. Wird mit Vollendung eines Lebensjahres die nachs-
te Beitragsaltersgruppe erreicht, ist vom darauf folgenden Monatsers-
ten an der dann fir diese Beitragsaltersgruppe glltige Beitrag zu
zahlen.

5. Die Versicherungsfahigkeit nach diesen Besonderen Bedingungen
H endet fur alle versicherten Personen mit Ablauf des Monats, in dem
die Hochschulausbildung beziehungsweise Berufsausbildung endet,
wenn sie diese vorzeitig aufgibt oder fiir die Dauer von mehr als
sechs Monaten unterbricht. Flr versicherte Personen nach Nummer 2
endet die Versicherungsfahigkeit nach diesen Besonderen Bedingun-
gen H mit Ablauf des Monats, in dem die Arbeitslosigkeit endet,
spatestens 18 Monate nach Beendigung der Ausbildung.

Spatestens vom Beginn des Monats an, der auf die Vollendung des
34. Lebensjahres der versicherten Person folgt, endet die Versiche-
rungsfahigkeit nach diesen Besonderen Bedingungen H fur alle versi-
cherten Personen nach Nummer 1.1.

Nach Wegfall der Versicherungsfahigkeit nach diesen Besonderen
Bedingungen H richtet sich der Beitrag fir die jeweilige versicherte
Person nach dem dann erreichten tariflichen Lebensalter (Unter-
schied zwischen Kalenderjahr und Geburtsjahr).

6. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer die
Voraussetzungen des Wegfalls dieser Besonderen Bedingungen H
nach Nummer 5 innerhalb einer Frist von einem Monat anzuzeigen
beziehungsweise das Ende der Arbeitslosigkeit unverziglich mitzutei-
len.

7. Bei Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen H wird die
Tarifbezeichnung um den Zusatz ,H" ergénzt.

V. Besondere Bedingungen M fiir die modifizierte Beitragszahlung

1 Gegenstand der Vereinbarung

Mit den Besonderen Bedingungen M kann der Versicherungsnehmer
fir jede versicherte Person eine modifizierte Beitragszahlung verein-
baren und dadurch eine Beitragssenkung im Alter erreichen. Die
vereinbarte Beitragssenkung (NmedM®67) beginnt ab dem Monat, der
auf die Vollendung des 67. Lebensjahres der versicherten Person
folgt.

Der Versicherungsnehmer hat fir die gesamte Dauer der Versiche-
rung einen zusatzlichen Beitragsanteil zu entrichten. Der zuséatzliche
Beitragsanteil ist von einer Beitragsriickerstattung fir die Krankenver-
sicherung ausgenommen.

Die Bezeichnung ,NmedM67/“ der Besonderen Bedingungen M wird
um den Umfang der vereinbarten Beitragssenkung ergénzt, zum
Beispiel: Tarif Nmed mit 50 Euro Beitragssenkung ab dem
67. Lebensjahr ,NmedM67/50*.

2 Voraussetzung

Die Besonderen Bedingungen M kénnen nach Vollendung des
20. bis zur Vollendung des 60. Lebensjahres der zu versichernden
Person vereinbart werden.

3 Umfang der Beitragssenkung

Der Versicherungsnehmer kann den Umfang der Beitragssenkung in
Vielfachen von 5 Euro vereinbaren.

Durch die Beitragssenkung darf ein Mindestbeitrag von 50 % des
dann glltigen niedrigsten Beitrags fir Vollbeitragspflichtige ohne
Vereinbarung der Besonderen Bedingungen M nicht unterschritten
werden. Ist dadurch eine Beitragssenkung in vereinbartem Umfang
nicht vollsténdig mdéglich, so werden die nicht beitragssenkend ange-
rechneten Teile der Alterungsriickstellung der Ruckstellung fiir die
Anwartschaft auf BeitragsermaBigung im Alter nach den geltenden
Bedingungen fiir zukiinftige BeitragsermaBigungen gutgeschrieben.

Far versicherte Personen, die das 60. Lebensjahr vollendet haben,
kann der Versicherungsnehmer eine (vorgezogene) Beitragssenkung
beantragen. Dadurch féallt die Beitragssenkung geringer aus als ur-
springlich vereinbart. Die Hohe ergibt sich aus den Festlegungen in
den technischen Berechnungsgrundlagen.

4 PlanméaBige Erh6hung

Alle drei Jahre wird der Umfang der Beitragssenkung jeweils zu
Beginn des Versicherungsjahres um 10 % erhéht (aufgerundet auf ein
Vielfaches von 5 Euro), sofern die versicherte Person das 60. Le-
bensjahr noch nicht vollendet hat.

Der hierfiir zu entrichtende Mehrbeitrag richtet sich nach dem dann
erreichten tariflichen Lebensalter (Differenz zwischen Kalenderjahr
und Geburtsjahr).

Die durch diese Erhéhungen hinzukommenden Betrége zur Beitrags-
senkung bleiben von den weiteren planméaBigen Erhdéhungen des
Umfangs der Beitragssenkung ausgenommen.

Die Erhéhung entféllt, wenn der Versicherungsnehmer ihr innerhalb
von zwei Monaten nach Erhalt des Versicherungsscheins schriftlich
widerspricht oder den ersten erhéhten Beitrag nicht zahlt.

5 Beitragsanpassung

Es gelten die Bestimmungen der Musterbedingungen (MB/KK 2009)
und die Tarifbedingungen zur Beitragsberechnung und -anpassung.

6 Kiindigung

Werden die Besonderen Bedingungen M vom Versicherungsnehmer
oder vom Versicherer entsprechend §§ 38 und 39 VVG gekiindigt und
besteht fiir die versicherte Person ein Krankheitskostentarif mit Alte-
rungsrickstellungen bei dem Versicherer, wird diesem Tarif die nach
den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Alterungsriick-
stellung der Riickstellung fiir die Anwartschaft auf BeitragsermaBi-
gung im Alter nach den geltenden Bedingungen gutgeschrieben. Im
Ubrigen ergeben sich fur den Versicherungsnehmer bei Kindigung
keinerlei Rechte und Anspriiche aus den Besonderen Bedingungen
M.

7 Moglichkeit des Unterbrechens der Beitragszahlung

Das Unterbrechen der Beitragszahlung kann ohne Angabe von Griin-
den jeweils zum folgenden Monatsersten vereinbart werden, sofern
die Beitragssenkung noch nicht begonnen hat.

Das Unterbrechen kann ausschlieBlich fir volle Jahre (zwdlf Monate)
vereinbart werden. Spétestens ab Beginn der Beitragssenkung endet
das Unterbrechen.

Das Unterbrechen hat keine Auswirkung auf den vereinbarten Sen-
kungsbetrag, insbesondere wird keine planmaBige Erhéhung nach
Nummer 4 vorgenommen. Aufgrund des Unterbrechens ergibt sich
ein hoherer Beitrag als vor der Vereinbarung des Unterbrechens.
Alternativ besteht die Mdéglichkeit, den Senkungsbetrag zu reduzie-
ren.
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