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Debetoa

Versichern und Bausparen

Debeka
Krankenversicherungsverein a. G.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung Teil Il

Tarif NW-SB mit Tarifbedingungen

— Stand: 1. Januar 2027 —

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 gultigen Versicherungsschein beziehungsweise einem spateren Nachtrag zum Versicherungs-

schein.

Il. Versicherungsleistungen

Vereinbarte Selbstbeteiligung:

Die Leistungen nach den Buchstaben A bis | vermindern sich insge-
samt flr das Jahr, in dem die Aufwendungen entstanden* sind, um die

vereinbarte Selbstbeteiligung. Sie betragt fir:

Erwachsene (zum Vollbei-

trag Versicherte) 1.350 Euro
Kinder und Jugendliche (zum
Kinder- oder Jugendlichen- 670 Euro

beitrag Versicherte)

Die Selbstbeteiligung gilt je versicherte Person und Kalenderjahr. Be-
ginnt die Versicherung nach diesem Tarif nicht am 1. Januar, mindert
sich die Selbstbeteiligung fir dieses Kalenderjahr um jeweils 1/12 fur
jeden Monat, in dem die Versicherung nicht bestanden hat. Diese Re-
gelung gilt nicht bei Beendigung der Versicherung nach Tarif NW-SB.
Die Selbstbeteiligung wird unter den Voraussetzungen nach Abschnitt |11
Nr. 7.19 angepasst, sobald Beitragsanpassungen in Kraft treten.

* MaRgebender Zeitpunkt ist das Datum der Behandlung oder des Be-
zugs von Arznei-, Verband- und Hilfsmitteln.

A. Ambulante Heilbehandlung
Aufwendungen fiir die Nummern 1 bis 19 werden mit 100 % erstattet.

Dabei ist die vereinbarte Selbstbeteiligung abzuziehen, soweit sie nicht
bereits nach den Buchstaben B bis | berticksichtigt wurde.

1. Arztliche Leistungen

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir arztliche Leistungen (ins-
besondere Beratungen, Besuche sowie Untersuchungen, Operationen
— soweit diese nicht nach Buchstabe D erstattet werden —, Strahlendia-
gnostik und Strahlentherapie) und Wegegebuhren, die vom nachsten
grundsatzlich zur Behandlung geeigneten Arzt berechnet werden.

2. Vorsorgeuntersuchungen

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fur ambulante Untersuchun-
gen zur Friiherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen) unabhangig von Al-
tersgrenzen. Daruber hinaus werden Aufwendungen flr eine weitere
gezielte Vorsorgeuntersuchung pro Kalenderjahr erstattet.

3. Schutzimpfungen

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir Schutzimpfungen, die von
der Standigen Impfkommission des Robert-Koch-Institutes empfohlen
werden. Dies gilt nicht fir Schutzimpfungen, die aus Anlass einer Aus-
landsreise vorgenommen werden.

4. Heilpraktiker
Der Versicherer erstattet Aufwendungen fiir Leistungen durch Heilprakti-
ker.

5. Arzneimittel, Verbandmittel und Verbrauchsmaterialien

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir Arzneimittel (einschlieflich
Harn- und Blutteststreifen), Verbandmittel sowie unmittelbar zur Be-
handlung schwerer Erkrankungen gehérende Verbrauchsmaterialien
(zum Beispiel Stoma-/Tracheostoma-, Inkontinenz-Versorgungsartikel,
Applikationshilfen).

6. Heilmittel

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir Inhalationen, Krankengym-
nastik, Bewegungsubungen, Massagen, Packungen, Kammern, Hydro-
therapie, Heilbader, Kalte- und Warmeanwendungen, Elektrotherapie,
Lichttherapie, Logopadie, Ergotherapie, Osteopathie, podologische The-
rapien sowie sonstige physikalische Therapien. Heilmittel miissen von
einem Arzt oder Heilpraktiker verordnet und von einem staatlich gepruf-
ten Angehdrigen eines Gesundheitsberufes beziehungsweise Heilhilfs-
berufes angewandt werden. Fir osteopathische Behandlungen ist keine
Verordnung notwendig.

7. Psychotherapie

Der Versicherer erstattet bis zu 52 durch einen Arzt, Heilpraktiker oder
einen approbierten nichtarztlichen in eigener Praxis beziehungsweise in
einem medizinischen Versorgungszentrum oder Krankenhaus tatigen
Psychologischen Psychotherapeuten oder approbierten nichtarztlichen
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten durchgefiihrte psychothe-
rapeutische Behandlungen je versicherte Person in einem Kalenderjahr.
Der Versicherer leistet nach vorheriger schriftlicher Zusage fur weitere
Behandlungen im Kalenderjahr nach Priifung der medizinischen Not-
wendigkeit.

8. Praventionskurse

Pro Kalenderjahr sind insgesamt bis zu zwei Praventionskurse aus unter-
schiedlichen Bereichen (Bewegung, Erndhrung, Stressbewaltigung und
Entspannung sowie Suchtpravention) erstattungsfahig, insgesamt bis zu
einem Rechnungsbetrag von maximal 150 Euro. Als Praventionskurse
gelten MaRnahmen, die von Anbietern mit geeigneter fachlicher und pad-
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agogischer Qualifikation, auf Basis erprobter und evaluierter Konzepte
sowie unter angemessenen organisatorischen Durchfihrungsbedingun-
gen erbracht werden. Ein Nachweis Uber die Teilnahme (mindestens
80 % der Kursstunden) ist vorzulegen.

9. Hilfsmittel einschliellich Reparaturen — auRer Sehhilfen
Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir Hilfsmittel.

Als Hilfsmittel gelten medizinisch-technische Mittel, Kérperersatzstiicke
und Gerate, die am Patienten fur diagnostische oder therapeutische
beziehungsweise lebenserhaltende Zwecke angewandt werden, um
Behinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen zu mildern oder auszu-
gleichen.

Ab einem voraussichtlichen Rechnungsbetrag von 2.000 Euro ist der Ver-
sicherungsnehmer berechtigt, vorab eine schriftliche Leistungszusage
des Versicherers einzuholen.

Der Versicherer erstattet Aufwendungen zum Beispiel fur Geh- und
Stiutzapparate einschlieBlich Liege- und Sitzschalen, Krankenfahrstiihle,
Orthesen, Prothesen, orthopadische Schuheinlagen, Mehrkosten fiir
orthopadische Schuhe, Kompressionsstrimpfe, elektronische Sprech-
hilfen, Herzschrittmacher, Beatmungsgerate, Sauerstoffgerate, Gerate
zur Schlafapnoebehandlung, Uberwachungsmonitore fiir Sauglinge, Er-
nahrungspumpen und Insulinpumpen. Erstattungsfahig sind auch Auf-
wendungen fur Horgerate bis zu einem Rechnungsbetrag von jeweils
1.500 Euro. Des Weiteren erstattet der Versicherer Aufwendungen flr
Blindenfuhrhunde inklusive erforderlicher TrainingsmaRRnahmen. Der
Versicherer erstattet Aufwendungen fir die Hinzuziehung einer Kommu-
nikationshilfe nach der Kommunikationshilfenverordnung (zum Beispiel
Gebardensprachdolmetscher, Schriftdolmetscher), sofern dies fiir die
Inanspruchnahme der tariflichen Leistungen erforderlich ist.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fir die Erhaltung beziehungs-
weise Wartung oder Inbetriebnahme von Hilfsmitteln, zum Beispiel: Pfle-
gemittel, Ersatzbatterien, Ladegerate sowie nicht im unmittelbaren Zu-
sammenhang mit dem Anschaffungszweck stehendes Zubehor.

Sofern die soziale Pflegeversicherung sowie die private Pflegepflichtver-
sicherung Leistungen fur ein Hilfsmittel vorsehen und ein Anspruch auf
Erstattung oder leihweise Uberlassung des Hilfsmittels aus der sozialen
Pflegeversicherung sowie der privaten Pflegepflichtversicherung besteht,
erstattet der Versicherer keine Aufwendungen fiir dieses Hilfsmittel nach
diesem Tarif.

10. Sehhilfen

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

11. Anschlussheilbehandlung und medizinische Rehabilitation
Der Versicherer erstattet Aufwendungen fiir eine Anschlussheilbehand-
lung oder medizinische Rehabilitation.

Als medizinische Rehabilitation gelten nicht Kur- und Sanatoriumsbe-
handlungen nach Buchstabe F sowie RehabilitationsmalRnahmen, die
von den gesetzlichen Rehabilitationstragern tibernommen werden.

12. Fahrten und Transporte

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fiir Fahrten und Transporte zum
und vom nachsten grundsatzlich zur Behandlung geeigneten Arzt oder
Krankenhaus — auch zur nachoperativen Behandlung — beziehungswei-
se zur und von der Heilmittelanwendung, bei

12.1 arztlich bescheinigter krankheits- oder unfallbedingter Gehunfahig-
keit

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

Der Versicherer erstattet auch Aufwendungen fir Transporte bei Notfal-
len beziehungsweise Erstversorgung nach Unfall zum und vom néchsten
grundsatzlich zur Behandlung geeigneten Arzt oder Krankenhaus.

13. Brechkraftverandernde Augenoperationen
Der Versicherer erstattet Aufwendungen fiir brechkraftverandernde Au-
genoperationen (zum Beispiel Lasik-Operationen).

14. Kunstliche Befruchtung

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fiir Insemination nach hormo-
neller Stimulation, In-Vitro-Fertilisation oder In-Vitro-Fertilisation mit in-
tracytoplasmatischer Spermieninjektion.

Voraussetzungen fur die Erstattung sind:

14.1 das Vorliegen einer organisch bedingten krankheitswertigen Steri-
litdt der versicherten Person und

14.2 die nach gynakologischer Feststellung bestehende hinreichen-
de Erfolgswahrscheinlichkeit der Herbeifiihrung einer Schwanger-
schaft und

14.3 die Vorlage eines Therapie- und Kostenplans vor Behandlungsbe-
ginn.

15. Hausliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fiir eine Grundpflege (Kérper-
pflege, Erndhrung, Mobilitat etc.) und/oder eine hauswirtschaftliche Ver-
sorgung ausgehend von einem Rechnungsbetrag von insgesamt bis zu
50 Euro taglich fur bis zu 21 Tage je Versicherungsfall. Voraussetzung
ist, dass keine Pflegebedurftigkeit besteht, eine arztliche Verordnung
vorliegt und durch die Grundpflege/hauswirtschaftliche Versorgung ein
stationarer Krankenhausaufenthalt vermieden wird. Der Leistungserbrin-
ger darf mit dem Versicherungsnehmer oder der versicherten Person
weder verwandt noch verschwagert sein.

16. Hausliche Behandlungspflege

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir arztlich angeordnete medizi-
nische Einzelleistungen durch Pflegefachkrafte, die auf Heilung, Besse-
rung, Linderung oder Verhitung einer Verschlimmerung der Krankheit
gerichtet sind (zum Beispiel Verband- oder Katheterwechsel, Injektionen,
Blutdruckmessungen).

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

17. Diabetes-Erst- und Folgeschulungen

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir Erst- und Folgeschulungen
bis zu einem Rechnungsbetrag von insgesamt 500 Euro innerhalb von
drei Kalenderjahren.

18. Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA)

Der Versicherer erbringt im Versicherungsfall Ersatz von Aufwendun-
gen fir 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, Lin-
derung oder Kompensierung von Verletzungen oder Behinderungen zu
unterstiitzen. Voraussetzungen fiir eine Erstattung sind:

— Die DiGA wurden vom Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte geprift und in das Verzeichnis fir DiGA nach § 139e Finftes
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 erstattungsfahig
gefihrt.

Weitere Voraussetzung ist, dass die DiGA von einem Arzt oder Psycho-
therapeuten nach dem Psychotherapeutengesetz (PsychThG) verordnet
wurden.

Der Anspruch umfasst ausschlief3lich die Aufwendungen fir den Erwerb
der Nutzungsrechte an der Software. Nicht erstattungsfahig sind Kosten,
die fir die Nutzung der DiGA eingesetzt werden. Hierzu zéhlen zum Bei-
spiel Anschaffungs-, Unterhalts- oder Betriebskosten fiir elektronische
Geréate, Betriebssysteme, Strom oder Batterien.

19. HIV-Praexpositionsprophylaxe

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

19.1 arztliche Beratung uber Fragen der medikamentdsen Praexpositi-
onsprophylaxe zur Verhitung einer Ansteckung mit HIV
19.2 Untersuchungen, die bei Anwendung der fiir die medikamentdse

Seite 2 von 8



C KV 102 (20.08.2026) K32623 D

Praexpositionsprophylaxe zugelassenen Arzneimittel erforderlich
sind.

Versicherte haben nach Beratung Anspruch auf die Versorgung mit ver-
schreibungspflichtigen Arzneimitteln zur Praexpositionsprophylaxe nach
Nummer 5.

B. Stationdre Krankenhausbehandlung
Aufwendungen fiir die Nummern 1 bis 5 werden mit 100 % erstattet.

Dabei ist die vereinbarte Selbstbeteiligung abzuziehen, soweit sie nicht
bereits nach den Buchstaben A und C bis | berlicksichtigt wurde.

1. Allgemeine Krankenhausleistungen

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fur Alilgemeine Krankenhaus-
leistungen nach der jeweils glltigen Fassung der Bundespflegesatz-
verordnung (BPfIV) beziehungsweise des Krankenhausentgeltgesetzes
(KHENtgG).

Unterliegt das Krankenhaus nicht der BPflV oder dem KHEntgG (Privat-
klinik), gelten als Allgemeine Krankenhausleistungen die Inanspruchnah-
me der Allgemeinen Pflegeklasse einschlieBlich arztlicher und sonstiger
therapeutischer Leistungen sowie medizinisch begriindeter, nachgewie-
sener Nebenkosten.

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

2. Rooming-In

Bei stationarer Behandlung eines nach diesem Tarif versicherten Kin-
des leistet der Versicherer im Umfang der Nummer 1 fiir die gesondert
berechenbaren Kosten fiir Unterbringung und Verpflegung einer Begleit-
person im Krankenhaus bis zu einer Dauer von 14 Tagen. Voraussetzung
ist, dass das Kind das 10. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

3. Leistungen der Belegarzte
Der Versicherer erstattet Aufwendungen fiir Leistungen der Belegérzte.

4. Anschlussheilbehandlung und medizinische Rehabilitation

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fiir eine medizinisch notwendi-
ge Anschlussheilbehandlung oder medizinische Rehabilitation im Um-
fang der Nummer 1. Die Anschlussheilbehandlung muss unmittelbar
im Anschluss an eine stationare Krankenhausbehandlung medizinisch
notwendig sein. Als unmittelbar gilt der Anschluss, wenn die MaRnahme
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 Kur- und Sanatoriumsbe-
handlungen nach Buchstabe F sowie Rehabilitationsmanahmen, die
von den gesetzlichen Rehabilitationstragern tbernommen werden.

5. Fahrten und Transporte

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fur medizinisch notwendige
Fahrten und Transporte zum und vom nachsten grundséatzlich zur Be-
handlung geeigneten Krankenhaus.

C. Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie
Aufwendungen fiir die Nummern 1 bis 9 werden mit 70 % erstattet.

Dabei ist die vereinbarte Selbstbeteiligung abzuziehen, soweit sie nicht
bereits nach den Buchstaben A, B und D bis | berticksichtigt wurde.

1. Heil- und Kostenplan

2. Konservierende Zahnbehandlung (zum Beispiel Inlays und Onlays)
und chirurgische zahnarztliche Leistungen

3. Leistungen bei Zahnersatz: prothetische und implantologische Leis-
tungen (Implantate einschlieBlich Implantatteile, knochenaufbauende
MaRnahmen und Knochenersatzmaterial), Kronen und Briicken ein-
schlieRlich deren Verblendungen sowie Veneers, Prothesen

4. Zahnarztliche Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut
und des Parodontiums

. Zahnarztliche Strahlendiagnostik

. Kieferorthopéadische Leistungen (Kieferregulierungen)

. Zahnarztliche prophylaktische Leistungen nach Abschnitt B der Ge-
blhrenordnung flr Zahnarzte (GOZ), professionelle Zahnreinigung
bis zu zweimal im Kalenderjahr

8. Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

9. Nach der GOZ besonders berechenbare Material- und Laborkosten

und besonders berechenbare Praxiskosten bei Leistungen nach den

Nummern 2 bis 8

~NOo 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 750 Euro; nach Ablauf des 2. Kalender-
jahres entfallt diese Begrenzung. Die Aufwendungen gelten im Zeitpunkt
der Behandlung als entstanden. Die Begrenzung gilt nicht fur unfallbe-
dingte Aufwendungen. Bei unmittelbarem Ubertritt aus einem Tarif des
Versicherers mit Zahnleistungen wird die Versicherungszeit angerech-
net.

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

D. Ambulantes Operieren und stationsersetzende Eingriffe
Aufwendungen fiir die Nummern 1 bis 5 werden mit 100 % erstattet.

Dabei ist die vereinbarte Selbstbeteiligung abzuziehen, soweit sie nicht
bereits nach den Buchstaben A bis C und E bis | bericksichtigt wurde.

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir ambulante Operationen
durch niedergelassene Arzte und stationsersetzende Eingriffe im Kran-
kenhaus, soweit dadurch eine stationare Krankenhausbehandlung im
Sinne von § 4 Abs. 4 MB/KK 2009 ersetzt wird.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen gehoren:

1. Vor- und Nachuntersuchungen, die im unmittelbaren Zusammenhang
mit der ambulanten Operation oder dem stationsersetzenden Eingriff
stehen

. der operative Eingriff

. die Anasthesie

. die im Zusammenhang mit der Operation in Auftrag gegebene patho-
logische Untersuchung und Laboruntersuchung

5. medizinisch notwendige Fahrten und Transporte zum und vom néchs-

ten grundsatzlich zur Vornahme des Eingriffs geeigneten niedergelas-
senen Arzt oder Krankenhaus, auch zur nachoperativen Behandlung

~ON

E. Schwangerschaft und Entbindung
Aufwendungen fiir die Nummern 1 bis 7 werden mit 100 % erstattet.

Dabei ist die vereinbarte Selbstbeteiligung abzuziehen, soweit sie nicht
bereits nach den Buchstaben A bis D und F bis | berticksichtigt wurde.

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fur:

1. MaRnahmen zur Prénataldiagnostik als erweiterte Schwangerschafts-

vorsorge bis zu einem Rechnungsbetrag von insgesamt 2.000 Euro

. Geburtsvorbereitung, Schwangerschaftsgymnastik

. Hausliche Entbindung

. Rickbildungs-/Wochenbettgymnastik

. ambulanten nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch aufgrund

medizinisch notwendiger Indikation (§ 218a Abs. 2 Strafgesetz-
buch — StGB) oder kriminogener Indikation (§ 218a Abs. 3 StGB)

6. stationaren nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch aufgrund
medizinisch notwendiger Indikation (§ 218a Abs. 2 StGB) oder krimi-
nogener Indikation (§ 218a Abs. 3 StGB)

7. Entbindung im Krankenhaus nach Buchstabe B Nr. 1 und 3 einschlie3-
lich der Unterbringungskosten fur das gesunde Neugeborene

a b wN

Zu den Nummern 2 bis 4 und 7 gehéren auch Aufwendungen fur Hebam-
men und Entbindungspfleger sowie digitale Anwendungen nach Buch-
stabe A Nr. 18. Eine arztliche Verordnung bei Schwangerschaft und
Entbindung ist keine zwingende Voraussetzung.
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F. Kur- und Sanatoriumsbehandlung

Far Arzt- und Kurmittelaufwendungen (zum Beispiel Heilmittel, Verband-
mittel, Arzneimittel, Kurplanerstellung, Kurtaxe) bei arztlich verordneter
Kurbehandlung oder arztlich verordneter Sanatoriumsbehandlung in-
nerhalb von drei aufeinander folgenden Kalenderjahren erstattet der
Versicherer bis zu vier Wochen je Tag bis 50 Euro der Aufwendungen.
Dabei ist die vereinbarte Selbstbeteiligung abzuziehen, soweit sie nicht
bereits nach den Buchstaben A bis E und G bis | berticksichtigt wurde.
Als drei aufeinander folgende Kalenderjahre gelten das Jahr der Kur-
beziehungsweise der Sanatoriumsbehandlung und die beiden vorange-
gangenen Jahre.

G. Ambulante und stationdre Hospizleistungen
Aufwendungen fiir die Nummern 1 und 2 werden mit 100 % erstattet.

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

1. Fur ambulante Hospizleistungen werden Aufwendungen nach Buch-
stabe A erstattet, wenn diese durch palliativ-medizinisch ausgerichte-
te ambulante Einrichtungen erbracht werden. Auferdem erstattet der
Versicherer Aufwendungen flr die spezialisierte ambulante Palliativver-
sorgung einschlief3lich palliativpflegerischer Leistungen (Abschnitt Il
Nr. 7.8).

2. Fur versicherte Personen, die keiner Krankenhausbehandlung be-
durfen, erstattet der Versicherer unter Anrechnung der Leistungen der
sozialen Pflegeversicherung sowie der privaten Pflegepflichtversiche-
rung Aufwendungen fiir stationare Hospizleistungen nach Buchstabe B
Nr. 1, wenn eine Versorgung im Haushalt oder der Familie der versicher-
ten Person nicht gewabhrleistet werden kann.

H. Ambulante und stationdre Entwéhnungs- beziehungsweise Ent-
zugsbehandlung bei Suchterkrankungen

Aufwendungen fiir die Nummern 1 und 2 werden mit 100 % erstattet.

Dabei ist die vereinbarte Selbstbeteiligung abzuziehen, soweit sie nicht
bereits nach den Buchstaben A bis G und | beriicksichtigt wurde.

Der Versicherer erbringt tarifliche Leistungen nach den Nummern 1 und 2
fur bis zu drei Entwéhnungs- beziehungsweise Entzugsbehandlungen.

Dariiber hinaus werden nur dann Leistungen erbracht, wenn der Ver-
sicherer diese vor Beginn der MaRnahme schriftlich zugesagt hat. Die
Zusage kann von einer Begutachtung liber die Erfolgsaussichten durch
einen vom Versicherer beauftragten Arzt abhangig gemacht werden.

1. Der Versicherer erstattet Aufwendungen fiir ambulante Entwéhnungs-
beziehungsweise Entzugsbehandlungen bei Suchterkrankungen in dafiir
geeigneten Einrichtungen, die Uber eine Rehabilitationskonzeption ver-
fugen, die wissenschaftlich begriindet ist und unter anderem Aussagen
zum diagnostischen Vorgehen, zu den Leistungen und den therapeuti-
schen Zielen einschlieRlich der Leistungsdauer enthalt.

2. Der Versicherer erstattet fiir stationdre Entwéhnungs- beziehungs-
weise Entzugsbehandlungen bei Suchterkrankungen die Aufwendungen
fur Allgemeine Krankenhausleistungen nach Buchstabe B Nr. 1.

I. Knochenmarkspende

Aufwendungen werden mit 100 % erstattet.

Dabei ist die vereinbarte Selbstbeteiligung abzuziehen, soweit sie nicht
bereits nach den Buchstaben A bis H beriicksichtigt wurde.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen nach den Buchstaben A und B.

Als ambulante Heilbehandlung gelten auch die Typisierung zur Aufnah-
me in die Knochenmarkspenderdatei, das Registrieren des Empfangers
fur die Transplantation, die Aktivierungsgebihr und die Suchkosten
(Fremdspendersuche).

J. Lebendorganspende
Aufwendungen fiir die Nummern 1 bis 7 werden mit 100 % erstattet.

Der Versicherer erstattet fur 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 Um-
fang fur:

. ambulante Behandlung

. stationare Behandlung

. sich bei der Organentnahme ergebende unmittelbare Komplikationen

. aufgrund der Organspende erforderliche ambulante oder stationare
Rehabilitationsbehandlung

. Kosten der Nachbetreuung, wenn sich der Spender zur Teilnahme
an einer arztlich empfohlenen Nachbetreuung bereit erklart hat

6. Fahrt-, Transport- und Reisekosten, die unmittelbar mit der medizini-

schen Behandlung im Zusammenhang stehen

7. nachgewiesenen tatsachlichen Verdienstausfall sowie die von dem

Organspender geschuldeten Sozialversicherungsbeitrage fir die Ren-

ten-, Arbeitslosen-, Kranken- und Pflegeversicherung.

Als Sozialversicherungsbeitrage gelten auch Beitrédge zur substituti-

ven privaten Krankenversicherung (§ 146 Abs. 1 Versicherungsauf-

sichtsgesetz — VAG) und zur privaten Pflegepflichtversicherung.

B WON -

)]

Anmerkungen zu A bis E und G bis J

1. Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir arztliche und zahnarztliche
Leistungen, die der GOA und der GOZ in den jeweils giiltigen Fassungen
entsprechen.

Von den Gebuhrenordnungen abweichende Vergiitungen (zum Beispiel,
wenn Begriindungen bei begriindungspflichtigen Vergiitungen fehlen)
und Mehraufwendungen aufgrund von Vergutungsvereinbarungen er-
stattet der Versicherer nicht.

2. Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Heilpraktikerleistungen, die
dem Gebuhrenverzeichnis fir Heilpraktiker (GebuH) in der jeweils gulti-
gen Fassung entsprechen.

Vergutungen, die die Satze des GebuH uberschreiten, erstattet der Ver-
sicherer nicht.

3. Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir psychotherapeutische Leis-
tungen, die der Gebihrenordnung fiir Psychologische Psychothera-
peuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) in der
jeweils gliltigen Fassung entsprechen.

Nummer 1 Satz 2 gilt entsprechend.

4. Fir Leistungen, die nicht der GOA, der GOZ, dem GebiiH oder der
GOP entsprechen, kann der Versicherer freiwillige Leistungen erbringen.

5. Sofern ein Beitragszuschlag aufgrund Verlegung des Wohnsitzes
nach Abschnitt Ill Nr. 7.2 oder 7.22 in ein Land mit deutlich héheren
durchschnittlichen Gesundheitskosten vereinbart wurde, leistet der Ver-
sicherer unabhéngig vom Leistungsrahmen der GOA, der GOZ, des
GebuH und der GOP.
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lll. Tarifbedingungen
1 Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Aufnahme- und versicherungsfahig sind Personen ohne Beihilfean-
spruch.

Veranderungen der Voraussetzungen nach Satz 1 sind dem Versicherer
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 Anderung Kenntnis
erlangt. Fir die betroffenen versicherten Personen wird der Versiche-
rungsschutz — auch nach Eintritt eines Versicherungsfalles — in den
Tarif B umgestellt.

Der Versicherer kann die Aufnahme von besonderen Bedingungen ab-
hangig machen.

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 und Jugendliche gilt als tarifliches Lebensalter das

jeweils vollendete Lebensjahr. Nach Vollendung des nachsten Le-

bensjahres ist vom darauf folgenden Monatsersten an der Beitrag
fir das neue tarifliche Lebensalter zu zahlen.

Nach Vollendung des 20. Lebensjahres ist vom folgenden Monats-
ersten an der dann giiltige niedrigste Beitrag fiir Vollbeitragspflichti-
ge zu zahlen. Kinder-, Jugendlichen-, Ruhens- oder Anwartschafts-
beitrage sind keine Vollbeitrage.

3 Leistungsanpassung

Dieser Versicherungsschutz sichert durch die prozentuale Kostenerstat-
tung eine automatische Anpassung der Leistungen an steigende Behand-
lungskosten, ohne dass fiir die héheren Leistungen neue Wartezeiten
abzuleisten oder Risikozuschlage fir wahrend der Versicherungsdauer
aufgetretene Krankheiten zu zahlen sind.

4 Option auf Wechsel in einen héherwertigen Versicherungsschutz

4.1 Option nach Ablauf des 3. oder 6. Kalenderjahres
Bei erstmaligem Abschluss der Versicherung nach Tarif NW-SB
kann in die Tarife N, NW oder N-SB ohne erneute Risikoprifung
und ohne Wartezeiten gewechselt werden.

Bei erstmaligem Wechsel aus den Tarifen N, NW oder N-SB ist
die Ruckkehr in den héherwertigen Versicherungsschutz unter
gleichen Bedingungen mdglich.

Der Wechsel wird zum 1. des Monats vorgenommen, der auf
den Ablauf des 3. oder 6. Kalenderjahres nach Beginn des Ta-
rifs NW-SB folgt. Der Wechsel ist spatestens zwei Monate nach
Ablauf des jeweiligen Termins zu beantragen.
4.2 Option bei gesetzlichem Anspruch auf Elternzeit, Altersteilzeit,
Pflegezeit sowie bei Arbeitslosigkeit
Wechselt eine versicherte Person bei Beginn einer Elternzeit, Al-
tersteilzeit, Pflegezeit oder Arbeitslosigkeit aus den Tarifen N, NW
oder N-SB in den Tarif NW-SB, besteht bei Ende der Elternzeit,
Altersteilzeit, Pflegezeit oder Arbeitslosigkeit die Option, ohne er-
neute Risikoprifung und ohne Wartezeiten in den hdherwertigen
Versicherungsschutz zuriickzukehren, sofern die Umstellung in-
nerhalb von zwei Monaten beantragt wird. Wird diese Frist nicht
eingehalten, kann die Umstellung in den héherwertigen Versiche-
rungsschutz von einer Risikoprifung und Wartezeiten abhangig
gemacht werden.

Voraussetzung fur die Option ist, dass Beginn und Ende der Tatbe-
stdnde 4.2.1 bis 4.2.4 unverziglich angezeigt und auf Verlangen
nachgewiesen werden.
Im Einzelnen gilt:
4.2.1 Arbeitslosigkeit
Ab Beginn einer Arbeitslosigkeit besteht das Optionsrecht langs-
tens fur 18 Monate. Die Ruckkehr in den vor dieser Arbeitslo-
sigkeit bestehenden hoherwertigen Versicherungsschutz kann
zum 1. des auf das Ende der Arbeitslosigkeit folgenden Monats
vom Versicherungsnehmer beantragt werden. Nach 18 Monaten
endet die Option automatisch; es bleibt dann bei der vereinbarten
Versicherung nach Tarif NW-SB.
4.2.2 Elternzeit und Bezug von Elterngeld
Die Rickkehr in den vor dieser Elternzeit bestehenden héherwer-
tigen Versicherungsschutz kann mit dem Ende dieser Elternzeit
vom Versicherungsnehmer beantragt werden. Fir Selbststandi-
ge gilt dies auch fiir Zeiten des Bezugs von Elterngeld.
4.2.3 Altersteilzeit
Die Riickkehr in den vor der Altersteilzeit bestehenden hoherwer-
tigen Versicherungsschutz kann mit dem Ende der Altersteilzeit
vom Versicherungsnehmer beantragt werden.
4.2.4 Pflegezeit
Die Ruckkehrin den vor dieser Pflegezeit bestehenden héherwer-
tigen Versicherungsschutz kann mit dem Ende dieser Pflegezeit
vom Versicherungsnehmer beantragt werden.

5 Beitragsriickerstattung

5.1 Bei einer Ausschiittung aus der Riickstellung fiir erfolgsabhangige
Beitragsruckerstattung (BRE) wird jede ganzjahrig im abgelaufe-
nen Kalenderjahr nach diesem Tarif ununterbrochen vollbeitrags-
pflichtig* versicherte Person beriicksichtigt, die die Voraussetzun-
gen nach den Nummern 5.1.1 bis 5.1.3 erfillt.

5.1.1 Leistungsfreiheit: Fiir das abgelaufene Kalenderjahr wurden
keine Leistungen des Versicherers erbracht.

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

5.1.3 Weiterbestehen der Versicherung: Die Versicherung bestand

vollbeitragspflichtig* oder nach den Besonderen Bedingungen A
fur Ausbildungszeiten bis zum 30. Juni des Folgejahres nach
Tarifen fort, die eine BRE vorsehen; es sei denn, fur die versi-
cherte Person wurde die Versicherung nach dem 31. Dezember
des abgelaufenen Jahres wegen gesetzlicher Krankenversiche-
rungspflicht oder Tod geandert oder beendet.

5.2 Unter den Voraussetzungen der Nummer 5.1 werden auch versi-
cherte Personen berUcksichtigt, die im abgelaufenen Kalenderjahr
nicht ganzjahrig versichert waren, sofern erstmalige Vollbeitrags-
pflicht* nach diesem Tarif bestand.

Die Hohe der BRE wird fir jedes Geschaftsjahr neu beschlossen.

* Kinder-, Jugendlichen-, Ruhens- oder Anwartschaftsbeitrdge oder Bei-
trage nach den Besonderen Bedingungen H fiir Hochschulausbildung
beziehungsweise Berufsausbildung sind keine Vollbeitrage.

6 Anwartschaft auf BeitragsermaBigung im Alter

Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf BeitragsermafRigung im Alter
schreibt der Versicherer der Alterungsrickstellung zusatzliche Betra-
ge jahrlich zu. Die Zuschreibung wird nach den Vorschriften des VAG
vorgenommen und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegt.
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7 Erganzungen zu den Musterbedingungen (MB/KK 2009)

71

7.2

7.3

7.4

7.5

7.6

7.7

7.8

Zu § 1 Abs. 4 MB/KK 2009: Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

Abweichend von § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 besteht der Versicherungs-
schutz auch wahrend der gesamten Dauer eines Aufenthaltes im
auBereuropaischen Ausland ohne besondere Vereinbarung.

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 Verlegung
des Wohnsitzes in Lander mit deutlich héheren durchschnittlichen
Gesundheitskosten Beitragszuschlage erheben. Der Versicherer
erstattet dann unabhangig vom Leistungsrahmen deutscher Ge-
buhrenordnungen (Abschnitt Il Anmerkung zu A bis E und G bis J).

Zu § 1 Abs. 6 MB/KK 2009: Wechsel in Zusatztarife zur gesetzli-
chen Krankenversicherung

Wird das Versicherungsverhaltnis 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.

Zu § 2 Abs. 1 und § 3 MB/KK 2009: Beginn des Versicherungs-
schutzes und Wartezeiten bei Vertragsanderungen

Bei einem Ubertritt aus einem Krankheitskostenvolltarif des Ver-
sicherers wird die bisherige Versicherungsdauer auf die Warte-
zeiten angerechnet; im Ubrigen gelten die Bestimmungen (ber
den Beginn des Versicherungsschutzes und Uber die Wartezeiten
entsprechend.

Fur Untersuchungen und Behandlungen wegen Schwangerschaft
und Entbindung (Abschnitt Il Buchstabe E) leistet der Versiche-
rer ab Beginn des Versicherungsschutzes auch dann, wenn der
Versicherungsfall schon vor diesem Zeitpunkt eingetreten ist.

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

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-
kozuschlage 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 erflllt sein. Dies gilt nicht, wenn fir das Neuge-
borene ein Anspruch auf Familienversicherung in der gesetzlichen
Krankenversicherung nach § 10 Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch
(SGB V) besteht.

Fir Neugeborene kann auch der Tarif NW mit geringerer Selbstbe-
teiligung gewahlt werden.

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.

Zu § 3 MB/KK 2009: Wartezeiten

Bei Versicherungsleistungen fiir Schwangerschaft und Entbindung
(Abschnitt Il Buchstabe E) gelten die allgemeinen Wartezeiten
nach § 3 Abs. 2 MB/KK 2009.

Bei unfallbedingten Aufwendungen fir Zahnbehandlung, Zahn-
ersatz und Kieferorthopadie (Abschnitt || Buchstabe C) entfallen
auch die besonderen Wartezeiten nach § 3 Abs. 3 MB/KK 2009.

Die Wartezeiten kénnen aufgrund besonderer Vereinbarung erlas-
sen werden, wenn ein arztliches Zeugnis Uber den Gesundheits-
zustand vorgelegt wird.

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

Der Versicherer leistet neben palliativarztlichen Leistungen auch fir
die im Rahmen der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
erbrachten palliativpflegerischen Leistungen, die von geeigneten
Einrichtungen und Personen erbracht werden. Als Leistungsvor-
aussetzung dient die ,Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-

7.9

7.10

71

7.12

7.13

7.14

7.15

7.16

7.7

schusses zur Verordnung von spezialisierter ambulanter Palliativ-
versorgung®.

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 Zahnérzten frei, die in einem medizinischen Versor-
gungszentrum (§ 95 Abs. 1 SGB V) oder Krankenhaus tétig sind,
wenn auf der Grundlage der jeweils giiltigen GOA beziehungswei-
se GOZ abgerechnet wird. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel
kénnen auch von den in Satz 1 genannten behandelnden 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 gesund-
heitliche Schaden, zum Beispiel bei Enzymmangelkrankheiten,
Morbus Crohn oder Mukoviszidose, zu vermeiden.

Als Arzneimittel gelten nicht Geheimmittel (Mittel, deren Zusam-
mensetzung nicht bekannt gegeben wird), Nahr-, Starkungs- und
Entfettungsmittel, kosmetische Mittel, Mineralwasser und Badezu-
satze.

Zu § 4 Abs. 4 MB/KK 2009: Krankenhauser
Zu den offentlichen und privaten Krankenhausern zahlen auch
Bundeswehrkrankenhauser.

Zu § 4 Abs. 5 Satz 1 MB/KK 2009: Gemischte Krankenanstalten
Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in gemisch-
ten Krankenanstalten verzichtet der Versicherer auf die vorherige
schriftliche Zusage. Fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung erstattet
der Versicherer Aufwendungen nach Abschnitt Il Buchstabe F.

Zu § 5 Abs. 1 Buchst. a MB/KK 2009: Kriegsereignisse
Abweichend von § 5 Abs. 1 Buchst. a MB/KK 2009 leistet der Versi-
cherer fiir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir
Folgen von Unféllen und fiir Todesfalle, die durch Kriegsereignisse
verursacht sind. Die Einschréankung der Leistungspflicht fur Krank-
heiten einschliel3lich ihrer Folgen sowie fur Folgen von Unfallen
und fur Todesfalle, die als Wehrdienstbeschadigung anerkannt
sind, bleibt hiervon unbertihrt.

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

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

Aufwendungen fiir medizinisch notwendige Entgiftungsbehandlun-
gen erstattet der Versicherer nach Abschnitt Il Buchstabe B.

Abweichend von § 5 Abs. 1 Buchst. b MB/KK 2009 leistet der
Versicherer fur Entwéhnungs- beziehungsweise Entzugsbehand-
lungen nach Abschnitt Il Buchstabe H. § 5 Abs. 3 MB/KK 2009
bleibt unberihrt.

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

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

Zu § 5 Abs. 1 Buchst. e MB/KK 2009: Ambulante Heilbehandlung
im Heilbad oder Kurort

Abweichend von § 5 Abs. 1 Buchst. e MB/KK 2009 leistet der Versi-
cherer fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort.
Fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung erstattet der Versicherer
Aufwendungen nach Abschnitt Il Buchstabe F.

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

Die entstandenen Aufwendungen sind durch die Originalrechnun-
gen nachzuweisen. Bei fremdsprachigen Rechnungen sind auf Ver-
langen amtlich beglaubigte Ubersetzungen vorzulegen. Alle Belege
muissen enthalten: Namen und Anschrift des Leistungserbringers,
den Vor- und Zunamen und das Geburtsdatum der behandelten
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Person, Bezeichnung der behandelten Krankheiten, Angabe der
einzelnen Leistungen mit den jeweiligen Daten und den Ziffern so-
wie — nur bei Rechnungen aus dem Inland — den Steigerungssatzen
der angewendeten Gebiihrenordnung, Stempel und Unterschrift
des Ausstellers. Bei stationarer Krankenhausbehandlung ist die
Art der Unterkunft (Ein-, Zwei- oder Mehrbettzimmer) beziehungs-
weise die aufgesuchte Krankenhauspflegeklasse nachzuweisen.
Auf den Rezepten muss der Preis fur die bezogenen Arzneimittel
durch Stempelaufdruck der Apotheke mit Datumsangabe quittiert
und — aufler bei Kauf im Ausland — die Pharmazentralnummer
des verordneten 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 Behandlung
enthalten. Die besonders berechneten zahntechnischen Leistun-
gen sowie die besonders berechneten Praxiskosten mussen aus
den Belegen ersichtlich sein.

7.18 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 Versicherungsverhaltnis-
ses. Veranderungen des Versicherungsverhaltnisses bleiben auf
Beginn und Ende des Versicherungsjahres ohne Einfluss.

7.19 Zu § 8 b MB/KK 2009: Beitragsanpassung

Ergibt die vorgesehene Gegenlberstellung der erforderlichen
mit den kalkulierten Versicherungsleistungen nach den Vorschrif-
ten des VAG und der Krankenversicherungsaufsichtsverordnung
(KVAV) fir eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr
als 10 %, so Uberprift der Versicherer alle Beitrage dieser Beob-
achtungseinheit und passt sie, soweit erforderlich, mit Zustimmung
des Treuhanders an. Bei einer Abweichung von mehr als 5 % kann
der Versicherer alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit tber-
prufen und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders
anpassen.

Ergibt die vorgesehene Gegeniiberstellung der erforderlichen mit
den kalkulierten Sterbewahrscheinlichkeiten nach den Vorschrif-
ten des VAG und der KVAV fiir eine Beobachtungseinheit eine
Abweichung von mehr als 5 %, hat der Versicherer alle Beitrage
dieser Beobachtungseinheit zu tuberprifen und mit Zustimmung

des Treuhanders anzupassen.

Die Selbstbeteiligung nach Abschnitt Il Buchstaben A bis | wird
bei einer Beitragsanpassung entsprechend der Entwicklung des
Verbraucherpreisindexes fiir Deutschland (Veréffentlichungen des
Statistischen Bundesamtes) angepasst. Dabei wird die Verande-
rung des Verbraucherpreisindexes seit der Einflihrung des Tarifs
beziehungsweise seit der letzten Anderung der Selbstbeteiligung
zugrunde gelegt. Hierbei gilt die in § 193 Abs. 3 Satz 1 Versiche-
rungsvertragsgesetz (VVG) vorgesehene Hochstbegrenzung.

7.20 Zu § 9 Abs. 1 MB/KK 2009: Anzeigepflicht bei Krankenhausbe-
handlungen
Der Versicherer verzichtet auf die Anzeigepflicht der Krankenhaus-
behandlung.
7.21 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 Wechsel
zu einem anderen Versicherer § 13 Abs. 8 Satz 1 MB/KK 2009
entsprechend.

7.22 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 aulRereuropaische Ausland mit Aus-
nahme der in § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 genannten Staaten. Bei
Verlegung des Wohnsitzes ins aullereuropaische Ausland kann
der Versicherungsschutz unter folgenden Voraussetzungen fortge-
fuhrt werden:

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

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

3. Der Versicherer kann bei Verlegung des Wohnsitzes in Lander
mit deutlich hoheren durchschnittlichen Gesundheitskosten Bei-
tragszuschlage erheben. Der Versicherer erstattet dann unab-
héangig vom Leistungsrahmen deutscher Gebiihrenordnungen
(Abschnitt [l Anmerkung zu A bis E und G bis J).

IV. Besondere Bedingungen M fiir die modifizierte Beitragszahlung

1 Gegenstand der Vereinbarung

Mit den Besonderen Bedingungen M kann der Versicherungsnehmer fiir
jede versicherte Person eine modifizierte Beitragszahlung vereinbaren
und dadurch eine Beitragssenkung im Alter erreichen. Die vereinbar-
te Beitragssenkung (NW-SBM®67) beginnt ab dem Monat, der auf die
Vollendung des 67. Lebensjahres der versicherten Person folgt.

Der Versicherungsnehmer hat fiir die gesamte Dauer der Versicherung
einen zusatzlichen Beitragsanteil zu entrichten. Der zuséatzliche Beitrags-
anteil ist von einer Beitragsriickerstattung fiir die Krankenversicherung
ausgenommen.

Die Bezeichnung ,NW-SBM67/“ der Besonderen Bedingungen M wird
um den Umfang der vereinbarten Beitragssenkung erganzt, zum Bei-
spiel: Tarif NW-SB mit 50 Euro Beitragssenkung ab dem 67. Lebensjahr
,NW-SBM67/50".

2 Voraussetzung

Die Besonderen Bedingungen M kdnnen nach Vollendung des 20. bis
zur Vollendung des 60. Lebensjahres der zu versichernden Person ver-
einbart 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
gultigen niedrigsten Beitrags fir Vollbeitragspflichtige ohne Vereinba-
rung der Besonderen Bedingungen M nicht unterschritten werden. Ist
dadurch eine Beitragssenkung in vereinbartem Umfang nicht vollstéandig
moglich, so werden die nicht beitragssenkend angerechneten Teile der
Alterungsriickstellung der Ruickstellung fiir die Anwartschaft auf Beitrags-
ermaRigung im Alter nach den geltenden Bedingungen fir zukinftige
BeitragsermaRigungen gutgeschrieben.

Fir versicherte Personen, die das 60. Lebensjahr vollendet haben, kann
der Versicherungsnehmer eine (vorgezogene) Beitragssenkung bean-
tragen. Dadurch féllt die Beitragssenkung geringer aus als urspriinglich
vereinbart. Die H6he ergibt sich aus den Festlegungen in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen.

4 PlanmaBige Erh6hung

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

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

Die durch diese Erhéhungen hinzukommenden Betrage zur Beitragssen-
kung bleiben von den weiteren planmaRigen Erhéhungen des Umfangs
der Beitragssenkung ausgenommen.
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Die Erhohung entfallt, wenn der Versicherungsnehmer ihr innerhalb von
zwei Monaten nach Erhalt des Versicherungsscheins schriftlich wider-
spricht 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 Kundigung

Werden die Besonderen Bedingungen M vom Versicherungsnehmer
oder vom Versicherer entsprechend §§ 38 und 39 VVG gekiindigt und
besteht fur die versicherte Person ein Krankheitskostentarif mit Alte-
rungsruckstellungen bei dem Versicherer, wird diesem Tarif die nach den
technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Alterungsriickstellung
der Ruckstellung fur die Anwartschaft auf BeitragsermaRigung im Alter
nach den geltenden Bedingungen gutgeschrieben. Im Ubrigen ergeben

sich flir den Versicherungsnehmer bei Kiindigung 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 ausschlieRlich fiir volle Jahre (zw6lf Monate)
vereinbart werden. Spatestens ab Beginn der Beitragssenkung endet
das Unterbrechen.

Das Unterbrechen hat keine Auswirkung auf den vereinbarten Senkungs-
betrag, insbesondere wird keine planmaRige Erhéhung nach Nummer 4
vorgenommen. Aufgrund des Unterbrechens ergibt sich ein hdherer
Beitrag als vor Vereinbarung des Unterbrechens. Alternativ besteht die
Méglichkeit, den Senkungsbetrag zu reduzieren.
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