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Tarif COMFORT-U

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Versicherung der Kosten ambulanter und
stationarer Behandlungen sowie zahnarztlicher Leistungen nach dem Tarif COMFORT-U

Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen Stand: 21.12.2012

A) Allgemeine Bestimmungen

1.

Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung,

Teil I: Musterbedingungen 2009 fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversi-
cherung (MB/KK 2009) und

Teil Il: Tarif mit Tarifoedingungen.

a) Versicherungsfall

Als Versicherungsfall im Sinne des § 1 Abs. 2 MB/KK 2009 gelten auch

— medizinisch notwendige Mal3nhahmen zur kiinstlichen Herbeifiihrung einer Schwan-
gerschaft sowie

— die vollstationdre Versorgung in einem Hospiz.

b) Versicherungsschutz im aul3ereuropaischen Ausland

In Erweiterung des § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 besteht fir sechs Monate eines voriuberge-
henden Aufenthaltes im aul3ereuropéischen Ausland ohne besondere Vereinbarung
Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Gber
sechs Monate hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz fir den Zeit-
raum, in dem die versicherte Person nicht transportfahig ist.

c) Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltsortes in die Schweiz

In Erweiterung des 8 1 Abs. 5 MB/KK 2009 wird die Schweiz den dort aufgefiihrten Staa-
ten gleichgestellt.

d) Medizinische Versorgungszentren

In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der versicherten Person auch die Wahl
unter den approbierten Arzten und Zahnarzten frei, die in einem medizinischen Versor-
gungszentrum (MVZ) nach § 95 SGB V (siehe Anhang)” tatig sind, wenn die Abrechnun-
gen nach den jeweils giltigen amtlichen Geblihrenordnungen vorgenommen werden.
Aulerdem steht der versicherten Person auch die Wahl unter den approbierten, im Arzt-
register eingetragenen Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten frei, die in einem MVZ nach § 95 SGB V tétig sind, wenn die
Abrechnungen nach der jeweils glltigen GebUhrenordnung vorgenommen werden.
§ 5 Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fur die Behandlungen in einem MVZ.

e) Leistungspflicht bei Kriegsereignissen
Als Kriegsereignisse im Sinne des 8 5 Abs. 1 a MB/KK 2009 gelten auch Burgerkriegs-
ereignisse und innere Unruhen. Im Ausland gilt die Leistungseinschrankung fur Kriegs-,
Burgerkriegsereignisse und innere Unruhen nur dann, wenn das Auswartige Amt fur das
betroffene Land vor Beginn des Auslandsaufenthaltes eine Reisewarnung ausgespro-
chen hat. Wird die Reisewarnung erst wahrend des Auslandsaufenthaltes ausgespro-
chen, besteht solange Versicherungsschutz, bis eine Ausreise aus dem Gebiet mdglich
ist. Terroristische Anschlage und deren Folgen zéhlen nicht zu den Kriegsereignissen im
Sinne des § 5 Abs. 1 a MB/KK 2009.

* siehe Anhang zu den MB/KK 2009 (SGB V)



f) Entwohnungs-/ EntziehungsmalRnahmen

Abweichend von 8 5 Abs. 1 b MB/KK 2009 werden die Kosten fir maximal drei Entzie-
hungsmaRnahmen einschliel3lich Entziehungskuren nach Abschnitt B 1 1 und 2 sowie
Abschnitt B 11l 1 erstattet. Voraussetzung ist, dass keine Anspriiche auf Erstattung der
Kosten gegeniiber anderen Kostentragern bestehen. Die Behandlung muss in einer ent-
sprechend qualifizierten Einrichtung durchgefiihrt werden. Kosten fiir Entziehungsmal3-
nahmen einschlief3lich Entziehungskuren aufgrund von Nikotinabh&ngigkeit sind nicht
erstattungsfahig.

Die Leistungen werden nur erbracht, soweit der Versicherer dem Grunde und der H6he

nach vor Beginn der Entziehungsmafinahme / Entziehungskur eine schriftliche Zusage
erteilt hat.

g) Leistungspflicht in anerkannten Heilb&dern / Kurorten

Abweichend von § 5 Abs. 1 e MB/KK 2009 besteht Leistungspflicht fir ambulante Heil-
behandlung in einem anerkannten Heilbad oder anerkannten Kurort.

h) Umrechnung ausléandischer Wahrung

Als Kurs des Tages im Sinne des § 6 Abs. 4 MB/KK 2009 gilt fur gehandelte Wahrungen
der offizielle Euro-Wechselkurs der Européischen Zentralbank. Fur nicht gehandelte
Waéhrungen, fur die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs nach ,Devisen-
kursstatistik”, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach je-
weils neuestem Stand, es sei denn, es wird durch Bankbelege nachgewiesen, dass die
zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungtinstigeren Kurs er-
worben wurden.

Personenkreis

Aufgenommen werden kdnnen alle im Tatigkeitsgebiet des Versicherers wohnenden Per-
sonen.

Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tag des Versicherungsbeginns an (8 2 Abs. 1 Satz 1
MB/KK 20009).

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu oder anstelle einer bestehenden
Versicherung oder bei der Mitversicherung weiterer Personen wird das Versicherungsjahr
dem bereits laufenden Versicherungsjahr angeglichen.

Neugeborenennachversicherung

Der Versicherungsschutz beginnt auch dann ohne Wartezeiten unmittelbar nach der Ge-
burt, wenn fir das Kind eine niedrigere oder keine jahrliche Selbstbeteiligung gewahlt wird.
Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Geburt mitversichert werden, be-
steht ab Geburt Versicherungsschutz auch fir alle vor Vollendung der Geburt entstandenen
gesundheitlichen Beeintrachtigungen, Behinderungen, Gebrechen, Geburtsschaden, Ano-
malien, angeborenen Krankheiten und Erbkrankheiten.

Fur Neugeborene, die nach 8§ 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Geburt mitversichert werden, sind
die monatlichen Beitragsraten erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu zahlen.
Das gilt auch dann, wenn ein hdherer oder umfassenderer Versicherungsschutz als der ei-
nes versicherten Elternteils vereinbart wird.

Wartezeiten

Die allgemeine Wartezeit nach 8§ 3 Abs. 2 MB/KK 2009 und die besonderen Wartezeiten
nach § 3 Abs. 3 MB/KK 2009 entfallen.



6. Zurechnung der Kostenerstattungen je Kalenderjahr

Die Kostenerstattungen des Versicherers werden dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem
die erstattungsfahigen Leistungen durchgefihrt bzw. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel
sowie Sehhilfen bezogen werden.

7. Vertragsdauer

Der Vertrag wird fur die Dauer von zwei Versicherungsjahren geschlossen. Der Vertrag ver-
langert sich stillschweigend jeweils um ein Versicherungsjahr, sofern er nicht bedingungs-
gemal gekindigt wird.

B) Leistungen des Versicherers
I.  Kosten ambulanter Heilbehandlungen
Erstattet werden die Kosten ambulanter Heilbehandlungen.

1. Arztliche Leistungen

Arztliche Leistungen umfassen die gesamte arztliche — nicht zahnarztliche — Tatigkeit
nach der jeweils giiltigen amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA). Die Kosten fiir
arztliche Leistungen sind bis zu den in der GOA festgelegten Hochstsatzen erstat-
tungsfahig.

2. Psychotherapie

Kosten fir tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, analytische Psychotherapie
und Verhaltenstherapie werden fiir hdchstens 50 Sitzungen je Kalenderjahr erstattet.
Fur die ersten 30 Sitzungen werden die Kosten ohne vorherige schriftliche Leistungs-
zusage erstattet, dartiber hinaus ist vor Fortsetzung der Behandlung eine schriftliche
Leistungszusage des Versicherers erforderlich. Die Behandlungen sind erstattungsfa-
hig, wenn sie

a) von Arzten mit verfahrensbezogener Zusatzausbildung oder

b) von approbierten, im Arztregister eingetragenen Psychologischen Psychotherapeu-
ten oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten — in eigener Praxis — durch-
gefuihrt werden. Psychotherapeutische Behandlungen durch Psychotherapeuten
werden nach der jeweils giltigen amtlichen Gebuhrenordnung fir Psychologische
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) bis zu
den festgelegten Hochstsatzen der GOA erstattet.

3. Hebammen und Entbindungspfleger

Erstattet werden die Kosten fir sdmtliche Leistungen von Hebammen und Entbin-
dungspflegern, soweit sie in der jeweils glltigen amtlichen Hebammenhilfe-
Gebihrenverordnung aufgefuhrt sind, im Rahmen der dort festgelegten Satze.

4. Heilpraktikerleistungen

Heilpraktikerleistungen umfassen samtliche Verrichtungen von Heilpraktikern nach
dem Gebuhrenverzeichnis flr Heilpraktiker in der von den Heilpraktikerverbanden der
Bundesrepublik Deutschland herausgegebenen jeweils giltigen Fassung (GebiH) und
darUber hinaus auch die Kosten sonstiger von Heilpraktikern tblicherweise durchge-
fuhrten Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, soweit sie sich aus dem Leis-
tungsverzeichnis Naturheilverfahren (siehe Anhang) ergeben. Das gleiche gilt, wenn
derartige Verrichtungen von Arzten durchgefiihrt werden und sie nicht im Gebuhren-
verzeichnis der GOA enthalten sind. Erstattungsféhig sind die Kosten bis zu den Min-
destsatzen des GeblH bzw. bis zu den Mindestsatzen der im Leistungsverzeichnis Na-
turheilverfahren genannten Gebihrenziffern und Héchsterstattungsbetragen.



10.

11.

Hausliche Behandlungspflege

Erstattungsfahig sind Kosten der h&uslichen Behandlungspflege. Als Behandlungspfle-
ge gelten arztlich angeordnete und von geeigneten Pflegefachkraften durchgefiihrte
medizinische Einzelleistungen (wie Verbandwechsel, Injektionen, Blutdruckmessung,
Katheterwechsel usw.), die auf Heilung, Besserung, Linderung oder das Vermeiden ei-
ner Verschlimmerung der Krankheit gerichtet sind. Erstattet werden die Kosten fiir
Leistungen von geeigneten Pflegefachkraften im Rahmen ihrer regionalen Vertrage mit
offentlichen Versicherungstragern.

Leistungen werden nur erbracht, soweit der Versicherer dem Grunde und der Hohe
nach eine vorherige schriftliche Zusage erteilt hat.

Arznei- und Verbandmittel
Als Arzneimittel gelten allopathische und homdopathische Medikamente.

Sondennahrung gilt als Arzneimittel, wenn eine Nahrungsaufnahme auf nattrlichem
Weg nicht moglich ist.

Nicht erstattungsfahig sind Praparate zur Behandlung der erektilen Dysfunktion und zur
Gewichtsreduktion sowie Badezuséatze, kosmetische Mittel, Desinfektions-, Nahr- und
Starkungsmittel.

Heilmittel

Heilmittel sind die zur Beseitigung oder Linderung von Krankheiten oder Unfallfolgen
dienenden Anwendungen oder Behandlungen durch staatlich geprifte Angehdrige von
Heilhilfsberufen (z.B. Masseure).

Hilfsmittel

Hilfsmittel sind technische Mittel oder Kérperersatzstiicke (kein Zahnersatz), die Be-
hinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen unmittelbar mildern oder ausgleichen sol-
len, ausgenommen Sehhilfen, Heilapparate und sonstige sanitére oder medizinisch-
technische Bedarfsartikel.

Erstattungsfahig sind die Kosten fur Hilfsmittel in einfacher Ausfihrung.

Ubersteigen die Kosten fiir ein Hilfsmittel 1.000,— Euro, ist vor Kauf ein Kostenvoran-
schlag einzureichen. Der Versicherer verpflichtet sich, den Kostenvoranschlag unver-
zuglich zu prifen und dem Versicherungsnehmer die zu erwartende Versicherungsleis-
tung mitzuteilen. Wird kein Kostenvoranschlag eingereicht oder das Hilfsmittel vor der
Mitteilung der zu erwartenden Versicherungsleistung gekauft, werden die tariflichen
Leistungen zu 80 % erbracht.

Sehhilfen

Kosten fur Sehhilfen werden je Leistungsperiode insgesamt bis zu 300,— Euro erstattet.
Als Sehhilfen gelten Brillen (Brillengléser und Brillengestell) und Kontaktlinsen. Der
Erstbezug muss arztlich verordnet sein. Jede Leistungsperiode umfasst zwei aufeinan-
der folgende Kalenderjahre. Das Jahr des Versicherungsbeginns gilt als erstes Kalen-
derjahr der ersten Leistungsperiode.

Schutzimpfungen

Erstattet werden die Kosten fur Schutzimpfungen einschlie3lich Impfstoffe, die von der
Standigen Impfkommission (STIKO) empfohlen werden. Schutzimpfungen anlasslich
einer Reise oder aus beruflichen Griinden sind nicht erstattungsfahig.

Vorsorgeuntersuchungen

Erstattet werden die Kosten fur Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen ohne Altersbegrenzungen und Untersuchungsintervalle.



12.

13.

14.

Kunstliche Herbeifihrung einer Schwangerschaft

Erstattungsfahig sind ausschlief3lich die Kosten fir arztliche Leistungen nach Nr. 1 und
fur Arznei- und Verbandmittel nach Nr. 6 fir maximal drei Versuche einer kiinstlichen
Herbeifiihrung einer Schwangerschaft — unabhéngig vom jeweils gewéhlten Ver-
fahren —, wenn die MaBnahme nach arztlicher Feststellung zur kunstlichen Herbeiflih-
rung einer Schwangerschaft medizinisch erforderlich ist und fir die versicherte Person
ein entsprechender krankhafter Organbefund vorliegt. Die Behandlungskosten eines
Partners ohne entsprechenden krankhaften Befund sind nur dann erstattungsfahig,
wenn fur diesen bei der Continentale Krankenversicherung a.G. oder einem anderen
Unternehmen der privaten Krankenversicherung eine Krankheitskostenvollversiche-
rung besteht und aus dieser Versicherung kein Leistungsanspruch fir Malinahmen zur
kiinstlichen Herbeiftihrung einer Schwangerschaft hergeleitet werden kann.

Weitere Voraussetzungen sind, dass

— eine deutliche Erfolgsaussicht besteht und

— die Behandlung in der Bundesrepublik Deutschland stattfindet.

Leistungen werden nur erbracht, soweit der Versicherer dem Grunde und der Hohe
nach eine vorherige schriftliche Zusage erteilt hat.

Die Begrenzung auf maximal drei Versuche einer kiinstlichen Herbeiflihrung einer
Schwangerschatft gilt in Summe fir ambulant und stationar durchgefiihrte Versuche.

Krankentransporte
Als Krankentransporte gelten

— notwendige Transporte nach einem Unfall oder Notfall mit einem speziellen Kran-
kenfahrzeug (Land-, Luft- und Wasserfahrzeuge) zum und vom nachstgelegenen,
nach medizinischen Kriterien geeigneten Arzt oder Krankenhaus und

— éarztlich verordnete Fahrten zur und von der Dialyse, Strahlen- oder Chemotherapie
in der nachstgelegenen, nach medizinischen Kriterien geeigneten Einrichtung.

Rucktransport und Uberfiihrung aus dem Ausland

Als Rucktransport gilt der Transport einer akut erkrankten oder durch Unfall verletzten
Person aus dem Ausland nach Deutschland, wenn ausreichende arztliche Versorgung
in dem Reiseland nicht sichergestellt ist. Die Kosten des Riicktransports werden erstat-
tet, soweit sie die Riuckreisekosten einer gesunden Person Ubersteigen. Die medizini-
schen Grinde sind durch &rztliches Attest nachzuweisen.

Im Todesfall durch Krankheit oder Unfall im Ausland werden bei einer Uberfiihrung des
Verstorbenen an seinen Wohnsitz im Inland die nachweislich notwendigerweise ent-
standenen Uberfiihrungskosten erstattet.

II. Kosten zahnérztlicher Leistungen

1.

Leistungsumfang

Erstattet werden die Kosten zahnarztlicher Leistungen nach den jeweils gultigen amtli-
chen Gebihrenordnungen fur Zahnarzte (GOZ) und Arzte (GOA) bis zu den dort fest-
gelegten Hochstsétzen fur

— Zahnbehandlungen einschlief3lich Material- und Laborleistungen mit 100 %;

— Behandlungen bei Zahnersatz, Kieferorthopadie und Funktionsdiagnostik ein-
schlie3lich Material- und Laborleistungen mit 80 %;

— sechs orale Implantate je Kiefer einschlief3lich Material- und Laborleistungen mit
80 %;

— augmentative Behandlungen einschlief3lich Material- und Laborleistungen mit 80 %.
Die Kosten fur augmentative Behandlungen werden ausschlief3lich im Zusammen-
hang mit der Versorgung der vorgenannten maximal sechs oralen Implantate je Kie-
fer erstattet;



— Anéasthesie und Roéntgenleistungen mit 100 %.

Leistungsstaffel

Die Kosten fiir Behandlungen bei Zahnersatz, Kieferorthopadie und Funktionsdiagnos-
tik sowie fir orale Implantate und augmentative Behandlungen — jeweils einschliel3lich
Material- und Laborleistungen — werden ab Versicherungsbeginn nach diesem Tarif je
versicherte Person fir die ersten funf Kalenderjahre — das Jahr des Versicherungsbe-
ginns gilt als erstes Kalenderjahr — auf folgende maximale Erstattungsbetrage be-
grenzt:

— im ersten Kalenderjahr bis zu einem Erstattungsbetrag
von insgesamt 1.000,— Euro

— in den ersten beiden Kalenderjahren bis zu einem Erstattungsbetrag
von insgesamt 2.000,— Euro

— in den ersten drei Kalenderjahren bis zu einem Erstattungsbetrag
von insgesamt 3.000,—- Euro

— in den ersten vier Kalenderjahren bis zu einem Erstattungsbetrag
von insgesamt 4.000,—- Euro

— in den ersten flnf Kalenderjahren bis zu einem Erstattungsbetrag
von insgesamt 5.000,— Euro

Ab dem sechsten Kalenderjahr werden die Kosten fur zahnarztliche Leistungen nach
Satz 1 je Leistungsperiode insgesamt bis zu 10.000,— Euro erstattet. Jede Leistungs-
periode umfasst zwei aufeinander folgende Kalenderjahre. Das sechste Kalenderjahr
gilt als erstes Kalenderjahr der ersten Leistungsperiode.

Bei einem Versicherungsfall infolge eines Unfalls entfallen die maximalen Erstattungs-
betrage. Als Unfall gilt nicht, wenn der Versicherungsfall durch die Nahrungsaufnahme
eintritt.

Heil- und Kostenplan

Bei Zahnersatz, Kieferorthopadie, Funktionsdiagnostik, oralen Implantaten und aug-
mentativen Behandlungen ist vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan einzu-
reichen. Der Versicherer verpflichtet sich, den Heil- und Kostenplan unverziiglich zu
prufen und dem Versicherungsnehmer die zu erwartende Versicherungsleistung mitzu-
teilen. Wird kein Heil- und Kostenplan eingereicht, werden die tariflichen Leistungen
nach Nr. 1 und 2 zur Halfte erbracht.

Erlauterungen

Zahnarztliche Leistungen umfassen Zahnbehandlungen, Zahnersatz, Kieferorthopadie,
Funktionsdiagnostik, orale Implantate und augmentative Behandlungen nach der GOZ
und GOA bis zu den dort festgelegten Hochstsatzen.

a) Zahnbehandlungen umfassen die Kosten fiir allgemeine (aul3er Erstellen von Heil-
und Kostenplanen und Abformungsmafinahmen bei Zahnersatz und Kieferorthopa-
die), prophylaktische, konservierende (auf3er bei Versorgung mit Kronen und In-
lays), chirurgische und bei Erkrankung der Mundschleimhaut und des Parodontiums
erforderliche zahnéarztliche Leistungen (einschlief3lich Parodontoseschienen) sowie
Material- und Laborkosten.

b) Zahnersatz umfasst die Kosten fur Heil- und Kostenplane, Abformungsmafnahmen
und prothetische, bei der Eingliederung von Aufbissbehelfen und -schienen erforder-
liche zahnérztliche Leistungen (aul3er Parodontoseschienen), unabhangig von der
Ursache des Zahnverlustes, Wiederherstellung der Funktion von Zahnersatz (Repa-
raturen), Briicken, Kronen, Inlays, Onlays und Stiftzahne sowie Material- und Labor-
kosten.



c) Kieferorthopadie umfasst die Kosten fir Heil- und Kostenpléane, Abformungsmal-
nahmen und zahnarztliche Leistungen zur Beseitigung von Kiefer- und Zahnfehlstel-
lungen sowie Material- und Laborkosten.

d) Funktionsdiagnostik umfasst die Kosten fur funktionsanalytische und funktionsthe-
rapeutische zahnarztliche Leistungen sowie Material- und Laborkosten.

e) Orale Implantate umfassen die Kosten fiir Heil- und Kostenplane, implantologische
Leistungen, Implantatkdrper, implantatgetragenen Zahnersatz sowie Material- und
Laborkosten.

f) Augmentative Behandlungen umfassen die Kosten fiir Knochenaufbau mit kiinstli-
chem oder natirlichem Knochenmaterial einschlief3lich Nachbehandlung nach chi-
rurgischem Eingriff sowie Material- und Laborkosten.

lll. Kosten stationarer Krankenhausbehandlung

1.

Krankenhausleistungen

Erstattet werden die Kosten fur allgemeine Krankenhausleistungen im Sinne der Bun-
despflegesatzverordnung bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes. Die Kosten beleg-
arztlicher Leistungen werden nach der jeweils giltigen amtlichen Gebuhrenordnung fur
Arzte (GOA) und Zahnarzte (GOZ) bis zu den Regelhdchstséatzen (2,3facher Satz der
GOZ bzw. GOA; 1,8facher Satz bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der
GOA; 1,15facher Satz bei Leistungen nach Nr. 437 sowie nach Abschnitt M der GOA)
erstattet.

Abweichend von § 4 Abs. 5 MB/KK 2009 ist eine schriftliche Zusage des Versicherers

nicht erforderlich, wenn

— es sich um eine Notfalleinweisung handelt oder

— die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der Umgebung des
Wohnortes der versicherten Person ist oder

— wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung eintritt, die
eine medizinisch notwendige stationdre Behandlung erfordert.

AnschlussrehabilitationsmalRnahmen

Erstattet werden die Kosten fir eine Anschlussrehabilitation nach Nr. 1, soweit

— fur die vorausgegangene Akutbehandlung im Krankenhaus Leistungspflicht bestand
und

— die Anschlussrehabilitation vom Krankenhausarzt veranlasst wird und

— die Erkrankung nach Verlegung aus der Akutbehandlung weiterhin krankenhausty-
pischer Behandlung bedarf und

— zwischen Entlassung aus dem Akutkrankenhaus und Aufnahme in der Krankenan-
stalt, in der die Anschlussrehabilitation durchgefiihrt werden soll, nicht mehr als zwei
Wochen liegen.

Beleghebammen und Belegentbindungspfleger

Erstattet werden die Kosten fur samtliche Leistungen von Beleghebammen und Beleg-
entbindungspflegern, soweit sie in der jeweils gtiltigen amtlichen Hebammenhilfe-
Gebuhrenverordnung aufgefihrt sind, im Rahmen der dort festgelegten Séatze.

Kosten von Neugeborenen

Die Kosten fir die Unterbringung, Verpflegung und Betreuung eines gesunden Neuge-
borenen gelten wahrend eines Entbindungsaufenthaltes als fur die Mutter entstanden.
Sie werden im Rahmen von Nr. 1 erstattet.

Aufnahme einer Begleitperson

Zu den allgemeinen Krankenhausleistungen nach Nr. 1 gehért auch die aus medizini-
schen Grinden notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson des Patienten.



6. Kinstliche Herbeifihrung einer Schwangerschaft

Erstattungsfahig sind die Kosten fur Krankenhausleistungen nach Nr. 1, sofern aus
medizinisch notwendigen Griinden eine ambulante Behandlung zur kinstlichen Herbei-
fuhrung einer Schwangerschaft nicht méglich ist. Die Kosten werden flr maximal drei
Versuche einer kiinstlichen Herbeifiihrung einer Schwangerschaft unter den selben Vo-
raussetzungen wie unter Abschnitt B | 12 erstattet.

Leistungen werden nur erbracht, soweit der Versicherer dem Grunde und der Hohe
nach eine vorherige schriftliche Zusage erteilt hat.

Die Begrenzung auf maximal drei Versuche einer kunstlichen Herbeifiihrung einer
Schwangerschatt gilt in Summe fir stationdr und ambulant durchgefiihrte Versuche.

7. Hospizleistungen

Erstattungsféahig sind die Kosten fir stationare Versorgung in einem zugelassenen
Hospiz, in dem palliativ-medizinische Behandlungen erbracht werden.

Bestehen Anspriche auf Erstattung der Leistungen gegeniber der sozialen Pflegever-
sicherung, der privaten Pflegepflichtversicherung oder anderen Kostentragern, ist der
Versicherer ausschlief3lich fur dartiber hinausgehende Aufwendungen leistungspflich-
tig.

Leistungen werden nur erbracht, soweit der Versicherer dem Grunde und der H6he
nach eine vorherige schriftliche Zusage erteilt hat.

8. Krankentransporte

Erstattet werden die Kosten flr notwendige Transporte mit einem speziellen Kranken-
fahrzeug (Land-, Luft- und Wasserfahrzeuge) zum und vom nachstgelegenen, nach
medizinischen Kriterien geeigneten Krankenhaus.

Selbstbeteiligung

Erstattet werden die Kosten fir ambulante Heilbehandlungen, zahnérztliche Leistungen
und stationare Krankenhausbehandlungen — sofern der Tarif eine prozentuale Erstattung
vorsieht mit dem tariflichen Prozentsatz —; von diesem Betrag wird die jeweilige Selbstbetei-
ligung abgezogen.

Die Selbstbeteiligung betragt fur

— éarztliche Leistungen nach Abs. | 1, Abs. | 11 und Abs. | 12 maximal 20,— Euro je Be-
handlungstag bei einem Arzt. Das gleiche gilt flr gesondert berechnete Leistungen von
Arzten, die von dem behandelnden Arzt beauftragt werden (z.B. Laboruntersuchungen).

— psychotherapeutische Leistungen nach Abs. | 2 maximal 20,— Euro je Sitzung, jedoch
nicht mehr als 30 % vom erstattungsfahigen Rechnungsbetrag.

— Leistungen von Hebammen und Entbindungspflegern nach Abs. | 3 maximal 20,— Euro
je Behandlungstag bei einer Hebamme bzw. bei einem Entbindungspfleger.

— Heilpraktikerleistungen nach Abs. | 4 maximal 20,— Euro je Behandlungstag bei einem
Heilpraktiker oder Arzt.

— hausliche Behandlungspflege nach Abs. I 5 maximal 20,— Euro je Behandlungstag durch
geeignete Pflegefachkrafte.

— Arznei- und Verbandmittel nach Abs. | 6 sowie Impfstoffe nach Abs. | 10 maximal
20,— Euro je Arzneimittel, je Verbandmittel und je Impfstoff. Sie entfallt fir Arzneimittel
(einschlief3lich Impfstoffe), die als Generika bezogen werden. Generika sind Arzneimit-
tel, die in ihrem Wirkstoff, in ihrer Zusammensetzung und in ihrer Darreichungsform ei-
nem bereits unter einem Markennamen auf dem Markt befindlichem Medikament glei-
chen.

— Heilmittel nach Abs. | 7 maximal 20,— Euro je Heilmittel an einem Behandlungstag.
— Hilfsmittel nach Abs. | 8 maximal 50,— Euro je Hilfsmittel.



— Krankentransporte nach Abs. | 13 und Abs. Ill 8 maximal 20,— Euro je Transport. Bei
arztlich verordneten Fahrten zur und von der néchstgelegenen, nach medizinischen Kri-
terien geeigneten Einrichtung fur Dialyse, Strahlen- oder Chemotherapie gelten die Hin-
und Ruckfahrt zusammen als ein Transport.

— zahnarztliche Leistungen nach Abs. Il 1 maximal 20,— Euro je Behandlungstag bei einem
Zahnarzt.

— Krankenhausleistungen nach Abs. IIl 1, Abs. 1l 2 und Abs. Ill 6 maximal 20,— Euro je
Kalendertag fiir héchstens 14 Kalendertage je vollstationdrem Aufenthalt.

Wenn die erstattungsfahigen Kosten geringer als die jeweilige vorgenannte Selbstbeteili-
gung sind, reduziert sich diese auf den niedrigeren Betrag.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers
1. Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn nach dem jeweiligen Eintrittsalter der versicher-
ten Person festgesetzt (vgl. 8 8 a MB/KK 2009). Dieses errechnet sich aus dem Unter-
schied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt werden.

Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an ist der Bei-
trag fur Jugendliche und von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden Ka-
lenderjahr an der flir Erwachsene zu entrichten.

2. Nichtzahlung des Erstbeitrages

Abweichend von § 8 Abs. 6 und 7 MB/KK 2009 ist der Versicherer bei nicht rechtzeitiger

Zahlung des Erstbeitrages unter den Voraussetzungen des § 37 VVG (siehe Anhang)® be-
rechtigt, vom Vertrag zuriickzutreten.

3. Leistungsunterlagen

Die Rechnungen muissen im Original vorgelegt werden. Die Rechnungsbelege miissen den
Namen der behandelten Person, die Bezeichnung der Krankheit, die Behandlungstage und
die Honorare fir die einzelnen Behandlungen enthalten. Arzneimittelrechnungen von in der
Bundesrepublik Deutschland bezogenen Arzneimitteln miissen dariber hinaus insbesonde-
re das Apothekenkennzeichen und die Pharmazentralnummern (PZN) enthalten.

Die Rechnungen fiur Arznei-, Verband-, Heil- und/oder Hilfsmittel sind zusammen mit den
Rechnungen der Leistungserbringer vorzulegen, andernfalls kann die Erstattung abgelehnt
werden.

D) Garantierte Beitragsruckerstattung

Der Versicherungsnehmer erhélt fur jede nach diesem Tarif versicherte Person, fur die keine
Versicherungsleistungen im abzurechnenden Geschéftsjahr beantragt wurden, im Folgejahr
eine garantierte Beitragsrickerstattung in Hohe von 2/12 der im Vorjahr fir die versicherte Per-
son entrichteten Beitrdge, wenn

1. die Beitragsraten fur das abzurechnende Geschaftsjahr spatestens am 31.12. des Jahres
voll und ohne gerichtliches Mahnverfahren gezahlt worden sind,

2. die Versicherung nach diesem Tarif am 1.7. des Folgejahres ununterbrochen in Kraft und
nicht gekindigt ist. Endet die Versicherung nach diesem Tarif, entféllt der Anspruch auf Bei-
tragsrickerstattung nicht, wenn fur die versicherte Person eine Krankheitskostenversiche-
rung bei der Continentale Krankenversicherung a.G. — tber den 1.7. des Folgejahres hin-
aus — fortbesteht und nicht gekiindigt ist.

* siehe Anhang zu den MB/KK 2009 (VVG)
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E) Uberschussverwendung

Die Moglichkeiten der Uberschussverwendung (z.B. Barauszahlung bei Leistungsfreiheit, Limi-
tierung von Beitragserh6hungen) sind in der Satzung geregelt.

F) Garantie zur Versicherungspflicht

Die Summe aller Selbstbehalte bzw. Selbstbeteiligungen fir ambulante und stationare Leistun-
gen ist pro Kalenderjahr so begrenzt, dass dieser Tarif die ab dem 1. Januar 2009 geltenden An-
forderungen an die Pflicht zur Versicherung nach § 193 Abs. 3 VVG (siehe Anhang)” erfullt.

G) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen des Versicherers
z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung &ndern. Dementsprechend ver-
gleicht der Versicherer zumindest jahrlich fur jede Beobachtungseinheit (Kinder und Jugendli-
che bis 20 Jahre; Erwachsene ab 21 Jahre) dieses Tarifs die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung fur eine Beobachtungseinheit eine Abwei-
chung von mehr als 5 % bei den Versicherungsleistungen oder bei den Sterbewahrscheinlich-
keiten, werden die Beitréage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst. Im Ubrigen wird § 8 b MB/KK 2009
angewendet.

* siehe Anhang zu den MB/KK 2009 (VVG)
Continentale Krankenversicherung a.G.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten-

und Krankenhaustagegeldversicherung
Teil I:  Musterbedingungen 2009 fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

(MB/KK 2009) Stand: 01.08.2013

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

1)

)

3

4

(®)

(6)

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte
Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zusétzliche
Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer
a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fur Heilbehandlung und sonst
vereinbarte Leistungen,
b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.
Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen
Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach
medizinischem Befund Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine
Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht urséachlich
zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch
a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft und die Entbindung,
b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),
c) Tod, soweit hierflir Leistungen vereinbart sind.
Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen
Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem
Recht.
Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf
aulRereuropdische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber 8§ 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines
voribergehenden Aufenthaltes im aul3ereuropaischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung
Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tber einen Monat hinaus
ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Rickreise nicht ohne
Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber fir weitere zwei Monate.
Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der
Europdaischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens tiber den Europaischen
Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhéltnis mit der MalRgabe fort, dass der Versicherer
hdchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen
hatte.
Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen
Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fur die
Versicherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die
erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete
Ruckstellung fur das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird
nach Maf3gabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher
oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (8 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes Wartezeiten (8 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht bei
befristeten Versicherungsverhaltnissen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei
dem die Beitrage geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist
ausgeschlossen. Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 12h
Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG — siehe Anhang) ist ebenfalls ausgeschlossen.



§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

1)

)

3

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des
Versicherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten.
Fur Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet.
Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fiir den Teil von der
Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei
Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab
Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer
versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt
ruckwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder umfassender als der eines versicherten
Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch
minderjahrig ist. Mit Rlcksicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur
einfachen Beitragshéhe zuléssig.

§ 3 Wartezeiten

1)
)

3
4
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Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt

a) bei Unféllen;

b) fur den Ehegatten oder den eingetragenen Lebenspartner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz einer
mindestens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb
zweier Monate nach der EheschlieRung bzw. Eintragung beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und

Kieferorthopadie acht Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten auf Grund besonderer Vereinbarung erlassen werden,

wenn ein arztliches Zeugnis tber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem anderen Vertrag Uber eine

Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen

zuruckgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die

Versicherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der

Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll.

Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf

Heilfursorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fur den hinzukommenden Teil des

Versicherungsschutzes.

8§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1)
)

®)
(4)

®)

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnéarzten
frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, diirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen
Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Abs. 2 genannten Behandelnden verordnet,
Arzneimittel au3erdem aus der Apotheke bezogen werden.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den
offentlichen und privaten Krankenh&usern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende
diagnostische und therapeutische Moglichkeiten verfigen und Krankengeschichten fuhren.

Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw.
Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im tbrigen aber die
Voraussetzungen von Abs. 4 erfilllen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in
vertraglichem Umfange auch fur die stationdre Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.



(6)

()

(8)

85
@)

)

®3)

(4)

-3-

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und
Arzneimittel, die von der Schulmedizin Gberwiegend anerkannt sind. Er leistet dartiber hinaus fir Methoden
und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt haben oder die angewandt
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfigung stehen; der Versicherer
kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener
schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro tiberschreiten werden, kann der
Versicherungsnehmer in Textform Auskunft iber den Umfang des Versicherungsschutzes fir die
beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen;
ist die Durchfihrung der Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft unverziglich, spatestens nach zwei
Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere
Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft
innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass
die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft Gber
und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht
Uber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der
Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde
oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder
Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person
oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten
oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die
entstandenen Kosten.

Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschliellich ihrer Folgen sowie fur Folgen von Unféllen und fur Todesfalle, die
durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdricklich
in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) flr auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlief3lich deren Folgen sowie flr
Entziehungsmafinahmen einschlie3lich Entziehungskuren;

c) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnéarzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der
Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall
nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers tber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fur die
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir RehabilitationsmalRnahmen der gesetzlichen
Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrankung entfallt, wenn die
versicherte Person dort ihren stédndigen Wohnsitz hat oder wahrend eines voriibergehenden
Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige Erkrankung oder einen dort eingetretenen
Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f) -

g) fur Behandlungen durch Ehegatten oder eingetragenen Lebenspartner nach dem
Lebenspartnerschaftsgesetz, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaf
erstattet;

h) fur eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MalRnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das

medizinisch notwendige Malf3, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag

herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem
auffalligen Missverhdltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung
verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen

Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfirsorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versicherer,

unbeschadet der Anspriche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fir die

Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere

Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Gibersteigen.



§6
@)

@)
®)

(4)
®)
(6)
§7

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind;
diese werden Eigentum des Versicherers.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die Falligkeit der Leistungen des Versicherers aus

§ 14 VVG (siehe Anhang).

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm
diese in Textform als Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese
Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem die
Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Ubersetzungen kénnen von den
Leistungen abgezogen werden.

Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfandet werden.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungsfalle - mit der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
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Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines
jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt
werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist
der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres
nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der Mal3gabe geschlossen, dass sich das
Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert,
sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgeman gekindigt hat, so kann der Tarif anstelle von
Jahresbeitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienende
Krankheitskostenversicherung (8 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) spéter als einen Monat nach Entstehen
der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fiir jeden
weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der
Nichtversicherung fir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des
Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass
der Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht
bertcksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusétzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der
Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den
Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung
getragen werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzuglich nach Zugang des Versicherungsscheines zu
zahlen, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein ausgewiesenen Zeitpunkt des Versicherungsbeginns.
Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten
Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der
riickstéandige Beitragsteil einschliel3lich der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und
die Mahnkosten entrichtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (8 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag in Héhe von
Beitragsanteilen fur zwei Monate im Riickstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat
fur jeden angefangenen Monat eines Beitragsriickstandes einen Saumniszuschlag von 1 % des
Beitragsruckstandes sowie Mahnkosten in nachgewiesener Hohe, mindestens 5 Euro je Mahnung, zu
entrichten. Ist der Beitragsriickstand einschlief3lich der SGumniszuschlage zwei Monate nach Zugang dieser
Mahnung noch héher als der Beitragsanteil fur einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das
magliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand einschliel3lich der
Saumniszuschlage einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung héher als der Beitragsanteil fiir einen
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Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der
Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif nach § 12h VAG (siehe Anhang)
versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir den Notlagentarif (AVB/NLT)
in der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person hilfebedirftig im Sinne des Zweiten oder des Zwdélften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder
wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag des Ubernachsten Monats in dem Tarif
fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert
war, wenn alle rickstandigen Pramienanteile einschlie3lich der SAumniszuschlage und der
Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Féllen der Sétze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor der
Versicherung im Notlagentarif nach 8§ 12h VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von den wéhrend der
Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsruckstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene
Beitragsanpassungen und Anderungen der allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab dem
Tag der Fortsetzung der Versicherung in diesem Tarif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen Tréagers nach dem Zweiten oder
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstanden die
Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

(7) Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen® kann die nicht rechtzeitige Zahlung des
Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter den Voraussetzungen der 88 37 und 38 VVG (siehe Anhang)
zum Verlust des Versicherungsschutzes fihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten
verpflichtet, deren Héhe sich aus dem Tarif ergibt.

(8) Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fiir diese
Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in
dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhéltnis durch Ricktritt auf Grund
des 8§ 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung
beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Ricktritts-
oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zurtick, weil der erste Beitrag bzw. die erste
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschéftsgebihr verlangen.

(9) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MalRgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes
(VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht
und das (die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der
versicherten Person beriicksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fur Tarife, deren Beitrage
geschlechtsunabhangig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsrickstellung gemaf den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrage oder
eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist
jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine
Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsénderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend
andern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich
nach den fur den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maRgeblichen
Grundsatzen.

* Hinweis: Zu diesen zahlen auch Tarife, die in Abschnitt C (Leistungen des Versicherungsnehmers) der
Tarifbedingungen eine Anwendbarkeit von § 37 vorsehen.



§ 8b Beitragsanpassung
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Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen
steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder
aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniberstellung fiir eine
Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten
Vomhundertsatz, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch
eine betragsmalig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend geandert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fir die Beitragsgarantie
im Standardtarif erforderliche Zuschlag (8 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fur die Beitragsbegrenzungen im
Basistarif erforderliche Zuschlag (8 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen, und,
soweit erforderlich, angepasst.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach tbereinstimmender Beurteilung durch
den Versicherer und den Treuhander die Veranderung der Versicherungsleistungen als vortibergehend
anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlagen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
folgt.

§ 9 Obliegenheiten
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Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. 8 6 Abs. 3)
haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer
beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fur die Minderung des Schadens zu sorgen und alle
Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

Wird flr eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag
abgeschlossen oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen
Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen
Versicherung unverziglich zu unterrichten.

Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung des Versicherers abgeschlossen
werden.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen
ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten
Obliegenheiten verletzt wird.

Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer ein
Versicherungsverhdltnis, das nicht zur Erfullung der Pflicht zur Versicherung (8§ 193 Abs. 3 VVG - siehe
Anhang) dient, unter der Voraussetzung des 8 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach
dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kundigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des
Versicherungsnehmers gleich.

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht,
unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiiberganges geman § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung,
diese Anspriche bis zur H6he, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach-
und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.
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Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur
Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften
zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2
genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit
ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden
Verhaltnis zu kirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Rickzahlung ohne
rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fur die der Versicherer auf
Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absétze 1 bis 3
entsprechend anzuwenden.

Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die
Gegenforderung unbestritten oder rechtskréftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der
Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kundigung durch den Versicherungsnehmer

)
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Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres,
frlhestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von
drei Monaten kundigen.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschréankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung
versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der
Versicherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine daflr bestehende
Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kindigung ist
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei
Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der
Versicherungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer
von seinem Kindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des
Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer die
Krankheitskostenversicherung oder eine dafir bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des
Monats kindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der
Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich
der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf
Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhdltnis.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten
Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fur ein anderes
Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berilicksichtigung einer
Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt
deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhoht.

Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine
Leistungen gemaf § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragsern6hung kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhdhung kindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Ricktritt oder die Kindigung
nur fur einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser
Erklarung die Aufhebung des tbrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem
ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam
wird.
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Dient das Versicherungsverhéltnis der Erfillung der Pflicht zur Versicherung (8§ 193 Abs. 3 VVG —
siehe Anhang), setzt die Kiindigung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fur die
versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den
Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung gentigt. Die Kiindigung wird nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindigungserklarung nachweist,
dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt
der Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der
Kindigungserklarung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

Bei Kundigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem Abschluss eines neuen
substitutiven Vertrages (8 195 Abs. 1 VVG - siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer
verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsrickstellung der versicherten Person in
Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif
aufgebauten Ubertragungswertes nach MalRgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf
deren neuen Versicherer Ubertragt. Dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrage.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitragsriickstande, kann der
Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstéandigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

(10)Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fur einzelne

versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

(11)Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird, haben der

Versicherungsnehmer und die versicherten Personen das Recht, einen gekiindigten Vertrag in
Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

§ 14 Kundigung durch den Versicherer

(1)
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3)
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In einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung

(8 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung
gemal § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen.
Dies gilt auch fur eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer
Krankheitskostenvollversicherung besteht.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheitskostenteilversicherung
die Voraussetzungen nach Abs. 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis
nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines
Versicherungsjahres kiindigen.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das aufRerordentliche Kindigungsrecht bleiben unbertihrt.
Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fir einzelne versicherte
Personen, gilt § 13 Abs. 10 Séatze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgrinde

(1)

(2)
3)

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten
Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode
des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in
8§ 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das Versicherungsverhéltnis, es sei denn, dass es
aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen
dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur
vorubergehender Verlegung des gewothnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in

§ 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Versicherungsverhaltnis in eine
Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.



Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediirfen der Schriftform, sofern nicht
ausdricklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes
zustandig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen
seinen gewodhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewéhnlichen Aufenthalt des
Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt
in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens tber
den Européaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt
der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhéltnisse des
Gesundheitswesens kdnnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen
den veranderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhéngiger Treuhénder die
Voraussetzungen fiir die Anderungen tiberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfir
mafgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei
auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte
darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die
Belange der Versicherungsnehmer angemessen bericksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die
neue Regelung und die hierfiir maf3geblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind,
Vertragsbestandteil.

8 19 Wechsel in den Standardtarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages, die die in
§ 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe
Anhang) genannten Voraussetzungen erfillen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln
kénnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemarn Nr. 1
Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fur den Standardtarif fir eine versicherte Person keine weitere
Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfullung der
gesetzlichen Voraussetzungen mdglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des
Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

8 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages in den Basistarif mit
Hoéchstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln kdnnen, wenn der erstmalige
Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die
versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber
die Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfullt und
diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften
bezieht oder hilfebedurftig nach dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung
dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag
erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.
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Anhang zu den MB/KK 2009

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG) Stand: 01.08.2013

§ 14 Félligkeit der Geldleistung
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Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des
Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles
beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrages verlangen, den der
Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die
Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit
wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

)

2
®)

(4)

(®)

(6)

Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten
Gefahrumstande, die fir den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu
schlieBen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer
anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versicherungsnehmers, aber vor
Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige
verpflichtet.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag
zurlicktreten.

Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn der Versicherungsnehmer die
Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versicherer das
Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kindigen.

Das Rucktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht und sein
Kindigungsrecht nach Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétte. Die anderen
Bedingungen werden auf Verlangen des Versicherers riickwirkend, bei einer vom Versicherungsnehmer
nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absétzen 2 bis 4 nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer
durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen hat. Die
Rechte sind ausgeschlossen, wenn der Versicherer den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die
Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertragsanderung die Pramie um mehr als 10
Prozent oder schliel3t der Versicherer die Gefahrabsicherung fur den nicht angezeigten Umstand aus, kann
der Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung des
Versicherers ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer in der
Mitteilung auf dieses Recht hinzuweisen.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

@)

)

®3)

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des
Versicherungsfalles gegeniiber dem Versicherer zu erfiillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb
eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen,
es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfilllenden
vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsétzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung
der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer
groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der
Obliegenheit weder fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fir die Feststellung
oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers urséchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.



(4)

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer
nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur
Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform
auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpréamie

@)

)

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung
nicht bewirkt ist, zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Nichtzahlung nicht zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer
nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu
vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge
der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepréamie

)

)
3

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf
dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss.
Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rickstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im
Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absétzen 2 und 3 mit dem Fristablauf
verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrége jeweils getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung
der Pramie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der
Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der
Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der
Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der
Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdricklich hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirksam, wenn
der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der
Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet;
Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

1)

)

®)

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den
Versicherer Uber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des
Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes
Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese
Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen
keinen Ersatz von Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers
entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrléassigkeit
tragt der Versicherungsnehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des

Schadens in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht
werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

®3)

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb
zugelassenen Versicherungsunternehmen fir sich selbst und fur die von ihr gesetzlich vertretenen
Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlieRen kdnnen, eine Krankheitskostenversicherung, die
mindestens eine Kostenerstattung fir ambulante und stationare Heilbehandlung umfasst und bei der die fur
tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fiir ambulante
und stationéare Heilbehandlung fir jede zu versichernde Person auf eine betragsméaRige Auswirkung von
kalenderjahrlich 5000 Euro begrenzt ist, abzuschlieRen und aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte
ergeben sich die moglichen Selbstbehalte durch eine sinngemafe Anwendung des durch den Beihilfesatz
nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht
nicht fir Personen, die



1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben im
Umfang der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben oder

4. Empfénger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwdlften
Buches Sozialgesetzbuch sind fur die Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer
Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem
1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag gentigt den Anforderungen
des Satzes 1.
§ 195 Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem
vorgesehenen Kranken- und Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung),
ist vorbehaltlich der Abséatze 2 und 3 und der 88 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive
Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 12 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem
vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive
Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 6 nur nach Art der
Lebensversicherung betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts des Teils der Versicherung, dessen
Leistungen dem Basistarif im Sinne des Absatzes l1a entsprechen, bei Wechsel des
Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist.
Dies gilt nicht fur vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

§ 12h Notlagentarif

(1) Nichtzahler nach 8§ 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne des 8§ 12b
Absatz 2 Satz 1. Der Notlagentarif sieht ausschlie3lich die Aufwendungserstattung fur Leistungen vor, die
zur Behandlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzustédnden sowie bei Schwangerschaft und
Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend davon sind fir versicherte Kinder und Jugendliche zudem
insbesondere Aufwendungen fir Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten nach
gesetzlich eingefiihrten Programmen und fur Schutzimpfungen, die die Standige Impfkommission beim
Robert Koch-Institut gemanR § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

(2) Fiir alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 12
Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fur Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der
entstandenen Aufwendungen vorsieht, gewahrt der Notlagentarif Leistungen in H6he von 20, 30 oder
50 Prozent der versicherten Behandlungskosten. § 12 Absatz 1c Satz 1 bis 3 gilt entsprechend. Die
kalkulierten Pramien aus dem Notlagentarif diirfen nicht héher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen
fur Versicherungsfalle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen, die zur Gewdhrleistung der in
Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind gleichmaRig auf alle Versicherungsnehmer des
Versicherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des
Versicherungsvertragsgesetzes erfillt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist die
Alterungsriickstellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Pramie durch
Entnahme aus der Alterungsrickstellung geleistet werden.

Continentale Krankenversicherung a.G
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Anhang zu den MB/KK 2009

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch
Funftes Buch (SGB V) Gesetzliche Krankenversicherung Stand: 1.10.2013

§ 95 Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

1)

)

An der vertragséarztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte und zugelassene medizinische Versor-
gungszentren sowie erméachtigte Arzte und erméachtigte Einrichtungen teil. Medizinische Versorgungszen-
tren sind fachiibergreifende &rztlich geleitete Einrichtungen, in denen Arzte, die in das Arztregister nach
Absatz 2 Satz 3 eingetragen sind, als Angestellte oder Vertragsarzte tatig sind. Eine Einrichtung nach Satz
2 ist dann fachiibergreifend, wenn in ihr Arzte mit verschiedenen Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnun-
gen téatig sind; sie ist nicht fachiibergreifend, wenn die Arzte der hauséarztlichen Arztgruppe nach

§ 101 Abs. 5 angehdren und wenn die Arzte oder Psychotherapeuten der psychotherapeutischen Arzt-
gruppe nach 8§ 101 Abs. 4 angehéren. Sind in einer Einrichtung nach Satz 2 ein fachéarztlicher und ein
hausarztlicher Internist tatig, so ist die Einrichtung fachiibergreifend. Sind in einem medizinischen Versor-
gungszentrum Angehdérige unterschiedlicher Berufsgruppen, die an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmen, tatig, ist auch eine kooperative Leitung mdglich. Die medizinischen Versorgungszentren kénnen
sich aller zulassigen Organisationsformen bedienen; sie knnen von den Leistungserbringern, die auf
Grund von Zulassung, Erméachtigung oder Vertrag an der medizinischen Versorgung der Versicherten teil-
nehmen, gegriindet werden. Die Zulassung erfolgt fir den Ort der Niederlassung als Arzt oder den Ort der
Niederlassung als medizinisches Versorgungszentrum (Vertragsarztsitz).

Um die Zulassung als Vertragsarzt kann sich jeder Arzt bewerben, der seine Eintragung in ein Arzt- oder
Zahnarztregister (Arztregister) nachweist. Die Arztregister werden von den Kassenarztlichen Vereinigun-
gen fir jeden Zulassungsbezirk gefiihrt. Die Eintragung in ein Arztregister erfolgt auf Antrag

1. nach Erfullung der Voraussetzungen nach § 95a fur Vertragsarzte und nach 8§ 95c fur Psychotherapeu-
ten,

2. nach Ableistung einer zweijahrigen Vorbereitungszeit fir Vertragszahnarzte.

Das Nahere regeln die Zulassungsverordnungen. Um die Zulassung kann sich ein medizinisches Versor-
gungszentrum bewerben, dessen Arzte in das Arztregister nach Satz 3 eingetragen sind; Absatz 2a gilt fir
die Arzte in einem zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum entsprechend. Fur die Zulassung ei-
nes medizinischen Versorgungszentrums in der Rechtsform einer juristischen Person des Privatrechts ist
aulBerdem Voraussetzung, dass die Gesellschafter selbstschuldnerische Birgschaftserklarungen fir For-
derungen von Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen gegen das medizinische Versorgungs-
zentrum aus dessen vertragsarztlicher Tatigkeit abgeben; dies gilt auch fir Forderungen, die erst nach Auf-
I6sung des medizinischen Versorgungszentrums fallig werden. Die Anstellung eines Arztes in einem zuge-
lassenen medizinischen Versorgungszentrum bedarf der Genehmigung des Zulassungsausschusses. Die
Genehmigung ist zu erteilen, wenn die Voraussetzungen des Satzes 5 erfiillt sind. Antrdge auf Zulassung
eines Arztes und auf Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums sowie auf Genehmigung der
Anstellung eines Arztes in einem zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum sind abzulehnen,
wenn bei Antragstellung fir die dort tatigen Arzte Zulassungsbeschrankungen nach § 103 Abs. 1 Satz 2
angeordnet sind. Fiir die in den medizinischen Versorgungszentren angestellten Arzte gilt § 135 entspre-
chend.

(2a) Voraussetzung fir die Zulassung als Vertragsarzt ist ferner, dass der Antragsteller auf Grund des bis zum

®3)

(4)

18. Juni 1993 geltenden Rechts darauf vertrauen konnte, zuklinftig eine Zulassung zu erhalten. Dies gilt
nicht fiir einen Antrag auf Zulassung in einem Gebiet, fur das der Landesausschuss der Arzte und Kran-
kenkassen nach § 100 Abs. 1 Satz 1 Unterversorgung festgestellt hat.

Die Zulassung bewirkt, dass der Vertragsarzt Mitglied der fiir seinen Kassenarztsitz zustandigen Kassen-
arztlichen Vereinigung wird und zur Teilnahme an der vertragsérztlichen Versorgung im Umfang seines aus
der Zulassung folgenden zeitlich vollen oder hélftigen Versorgungsauftrages berechtigt und verpflichtet ist.
Die Zulassung des medizinischen Versorgungszentrums bewirkt, dass die in dem Versorgungszentrum an-
gestellten Arzte Mitglieder der fiir den Vertragsarztsitz des Versorgungszentrums zustandigen Kassenarzt-
lichen Vereinigung sind und dass das zugelassene medizinische Versorgungszentrum insoweit zur Teil-
nahme an der vertragsarztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die vertraglichen Bestimmun-
gen Uber die vertragsarztliche Versorgung sind verbindlich.

Die Ermachtigung bewirkt, dass der erméachtigte Arzt oder die ermachtigte Einrichtung zur Teilnahme an
der vertragsarztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die vertraglichen Bestimmungen Uber die
vertragsarztliche Versorgung sind fur sie verbindlich. Die Abséatze 5 bis 7, § 75 Abs. 2 und § 81 Abs. 5 gel-
ten entsprechend.



(5) Die Zulassung ruht auf Beschluss des Zulassungsausschusses, wenn der Vertragsarzt seine Tatigkeit nicht
aufnimmt oder nicht ausubt, ihre Aufnahme aber in angemessener Frist zu erwarten ist, oder auf Antrag ei-
nes Vertragsarztes, der in den hauptamtlichen Vorstand nach § 79 Abs. 1 gewéhlt worden ist. Unter den
gleichen Voraussetzungen kann bei vollem Versorgungsauftrag das hélftige Ruhen der Zulassung be-
schlossen werden.
(6) Die Zulassung ist zu entziehen, wenn ihre Voraussetzungen nicht oder nicht mehr vorliegen, der Vertrags-
arzt die vertragsérztliche Téatigkeit nicht aufnimmt oder nicht mehr austibt oder seine vertragsarztlichen
Pflichten groblich verletzt. Der Zulassungsausschuss kann in diesen Fallen statt einer vollstandigen auch
eine halftige Entziehung der Zulassung beschlieBen. Einem medizinischen Versorgungszentrum ist die Zu-
lassung auch dann zu entziehen, wenn die Griindungsvoraussetzung des Absatzes 1 Satz 6 zweiter Halb-
satz langer als sechs Monate nicht mehr vorliegt.
(7) Die Zulassung endet mit dem Tod, mit dem Wirksamwerden eines Verzichts oder mit dem Wegzug des
Berechtigten aus dem Bezirk seines Kassenarztsitzes. Die Zulassung eines medizinischen Versorgungs-
zentrums endet mit dem Wirksamwerden eines Verzichts, der Auflésung oder mit dem Wegzug des zuge-
lassenen medizinischen Versorgungszentrums aus dem Bezirk des Vertragsarztsitzes. Fir Vertragsérzte,
die im Jahr 2008 das 68. Lebensjahr vollendet haben, findet § 95 Abs. 7 Satz 3 bis 9 in der bis zum 30.
September 2008 geltenden Fassung keine Anwendung, es sei denn, der Vertragsarztsitz wird nach
§ 103 Abs. 4 fortgefiihrt. Die Zulassung endet in diesen Féllen zum 31. Mé&rz 2009, es sei denn, der Ver-
tragsarzt erklart gegeniiber dem Zulassungsausschuss die Wiederaufnahme seiner Tatigkeit. Bis zu die-
sem Zeitpunkt gilt die Zulassung als ruhend. In den Féllen der Anstellung von Arzten in einem zugelasse-
nen medizinischen Versorgungszentrum gelten die Satze 3 bis 5 entsprechend.
(8) (weggefallen)
(9) Der Vertragsarzt kann mit Genehmigung des Zulassungsausschusses Arzte, die in das Arztregister einge-
tragen sind, anstellen, sofern flr die Arztgruppe, der der anzustellende Arzt angehort, keine Zulassungsbe-
schrankungen angeordnet sind. Sind Zulassungsbeschrankungen angeordnet, gilt Satz 1 mit der Mal3gabe,
dass die Voraussetzungen des § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 erfilllt sein missen. Das Néahere zu der Anstel-
lung von Arzten bei Vertragsarzten bestimmen die Zulassungsverordnungen. Absatz 7 Satz 3 bis 5 gilt ent-
sprechend.
(9a) Der an der hausarztlichen Versorgung teilnehmende Vertragsarzt kann mit Genehmigung des Zulassungs-
ausschusses Arzte, die von einer Hochschule mindestens halbtags als angestellte oder beamtete Hoch-
schullehrer fir Allgemeinmedizin oder als deren wissenschaftliche Mitarbeiter beschaftigt werden und in
das Arztregister eingetragen sind, unabhangig von Zulassungsbeschrankungen anstellen. Bei der Ermitt-
lung des Versorgungsgrades in einem Planungsbereich sind diese angestellten Arzte nicht mitzurechnen.
(10) Psychotherapeuten werden zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen, wenn sie
1. bis zum 31. Dezember 1998 die Voraussetzung der Approbation nach § 12 des Psychotherapeutenge-
setzes und des Fachkundenachweises nach § 95c Satz 2 Nr. 3 erfullt und den Antrag auf Erteilung der
Zulassung gestellt haben,

2. bis zum 31. Mérz 1999 die Approbationsurkunde vorlegen und

3. inder Zeit vom 25. Juni 1994 bis zum 24. Juni 1997 an der ambulanten psychotherapeutischen Versor-
gung der Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung teilgenommen haben.

Der Zulassungsausschuss hat Uber die Zulassungsantrdge bis zum 30. April 1999 zu entscheiden.

(11) Psychotherapeuten werden zur vertragsarztlichen Versorgung ermachtigt, wenn sie

1. bis zum 31. Dezember 1998 die Voraussetzungen der Approbation nach § 12 des Psychotherapeuten-
gesetzes erflllt und 500 dokumentierte Behandlungsstunden oder 250 dokumentierte Behandlungs-
stunden unter qualifizierter Supervision in Behandlungsverfahren erbracht haben, die der Gemeinsame
Bundesausschuss in den bis zum 31. Dezember 1998 geltenden Richtlinien tber die Durchfiihrung der
Psychotherapie in der vertragsarztlichen Versorgung anerkannt hat (Psychotherapie-Richtlinien in der
Neufassung vom 3. Juli 1987 - BAnz. Nr. 156 Beilage Nr. 156a -, zuletzt gedndert durch Bekanntma-
chung vom 12. Méarz 1997 - BAnz. Nr. 49 S. 2946), und den Antrag auf Nachqualifikation gestellt haben,

2. bis zum 31. Mérz 1999 die Approbationsurkunde vorlegen und

3. inder Zeit vom 25. Juni 1994 bis zum 24. Juni 1997 an der ambulanten psychotherapeutischen Versor-
gung der Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung teilgenommen haben.

Der Zulassungsausschuss hat Uiber die Antrage bis zum 30. April 1999 zu entscheiden. Die erfolgreiche

Nachqualifikation setzt voraus, dass die fiir die Approbation gemaR § 12 Abs. 1 und § 12 Abs. 3 des Psy-

chotherapeutengesetzes geforderte Qualifikation, die geforderten Behandlungsstunden, Behandlungsfalle



(11a)

(11b)

und die theoretische Ausbildung in vom Gemeinsamen Bundesausschuss anerkannten Behandlungsver-
fahren erbracht wurden. Bei Nachweis des erfolgreichen Abschlusses der Nachqualifikation hat der Zulas-
sungsausschuss auf Antrag die Erméachtigung in eine Zulassung umzuwandeln. Die Erméachtigung des
Psychotherapeuten erlischt bei Beendigung der Nachqualifikation, spéatestens fiinf Jahre nach Erteilung der
Erméachtigung; sie bleibt jedoch bis zur Entscheidung des Zulassungsausschusses erhalten, wenn der An-
trag auf Umwandlung bis finf Jahre nach Erteilung der Ermachtigung gestellt wurde.

Fur einen Psychotherapeuten, der bis zum 31. Dezember 1998 wegen der Betreuung und der Erziehung
eines Kindes in den ersten drei Lebensjahren, fiir das ihm die Personensorge zustand und mit dem er in
einem Haushalt gelebt hat, keine Erwerbstatigkeit ausgeibt hat, wird die in Absatz 11 Satz 1 Nr. 1 genann-
te Frist zur Antragstellung fiir eine Erméachtigung und zur Erfiillung der Behandlungsstunden um den Zeit-
raum hinausgeschoben, der der Kindererziehungszeit entspricht, hochstens jedoch um drei Jahre. Die Er-
machtigung eines Psychotherapeuten ruht in der Zeit, in der er wegen der Betreuung und der Erziehung
eines Kindes in den ersten drei Lebensjahren, fur das ihm die Personensorge zusteht und das mit ihm in
einem Haushalt lebt, keine Erwerbstétigkeit ausiibt. Sie verlangert sich langstens um den Zeitraum der
Kindererziehung.

Fir einen Psychotherapeuten, der in dem in Absatz 10 Satz 1 Nr. 3 und Absatz 11 Satz 1 Nr. 3 genannten
Zeitraum wegen der Betreuung und Erziehung eines Kindes in den ersten drei Lebensjahren, fiir das ihm
die Personensorge zustand und mit dem er in einem Haushalt gelebt hat, keine Erwerbstatigkeit ausgeiibt
hat, wird der Beginn der Frist um die Zeit vorverlegt, die der Zeit der Kindererziehung in dem Dreijahres-
zeitraum entspricht. Begann die Kindererziehungszeit vor dem 25. Juni 1994, berechnet sich die Frist vom
Zeitpunkt des Beginns der Kindererziehungszeit an.

(12) Der zZulassungsausschuss kann Uber Zulassungsantréage von Psychotherapeuten und tiberwiegend oder

ausschlieRlich psychotherapeutisch tatige Arzte, die nach dem 31. Dezember 1998 gestellt werden, erst
dann entscheiden, wenn der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen die Feststellung nach

§ 103 Abs. 1 Satz 1 getroffen hat. Antradge nach Satz 1 sind wegen Zulassungsbeschrankungen auch dann
abzulehnen, wenn diese bei Antragstellung noch nicht angeordnet waren.

(13) In Zulassungssachen der Psychotherapeuten und der berwiegend oder ausschlief3lich psychotherapeu-

tisch tatigen Arzte (§ 101 Abs. 3 Satz 1) treten abweichend von § 96 Abs. 2 Satz 1 und § 97 Abs. 2 Satz 1
an die Stelle der Vertreter der Arzte Vertreter der Psychotherapeuten und der Arzte in gleicher Zahl; unter
den Vertretern der Psychotherapeuten muss mindestens ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut
sein. Fir die erstmalige Besetzung der Zulassungsausschiisse und der Berufungsausschiisse nach Satz 1
werden die Vertreter der Psychotherapeuten von der zustandigen Aufsichtsbehdrde auf Vorschlag der fur
die beruflichen Interessen maf3geblichen Organisationen der Psychotherapeuten auf Landesebene beru-
fen.

§ 257 Beitragszuschusse fir Beschéftigte [in der bis 31.12.2008 geltenden Fassung]
(2 a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fiir eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn

das Versicherungsunternehmen
1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. sich verpflichtet, fur versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet haben und die Uber eine
Vorversicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz
(8 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfiigen oder die das 55. Lebensjahr vollendet ha-
ben, deren jahrliches Gesamteinkommen (8 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze
(8 6 Abs. 1 Nr. 1) nicht Ubersteigt und Uber diese Vorversicherungszeit verfligen, einen branchenein-
heitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei
Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag fur Einzelpersonen den durchschnittlichen
Hoéchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und fiir Ehegatten oder Lebenspartner insge-
samt 150 vom Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung
nicht Ubersteigt, sofern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jah-
resarbeitsentgeltgrenze nicht Ubersteigt,

a sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2 genannten Vo-
raussetzungen auch Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die
Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfillen
und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder ver-
gleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch fir Familienangehérige, die bei Versicherungs-
pflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 familienversichert wéaren,



b sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren beriicksichtigungsfahigen
Angehdérigen unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen
Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe erganzende Vertragsleistungen den Leistungen die-
ses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus der Anwendung
des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten
Hochstbeitrag ergibt,

¢ sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2 b genannten Vo-
raussetzungen ohne Beriicksichtigung der Vorversicherungszeit, der Altersgrenze und des Ge-
samteinkommens ohne Risikozuschlag auch Personen anzubieten, die nach allgemeinen Aufnah-
meregeln aus Risikogriinden nicht oder nur zu ungiinstigen Konditionen versichert werden kénn-
ten, wenn sie das Angebot innerhalb der ersten sechs Monate nach der Feststellung der Behinde-
rung oder der Berufung in das Beamtenverhaltnis oder bis zum 31. Dezember 2000 annehmen,

3. sich verpflichtet, den Giberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich aus dem selbst abgeschlossenen
Versicherungsgeschaft ergeben, zugunsten der Versicherten zu verwenden,

4. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet und

5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versicherungssparten betreibt oder, wenn das
Versicherungsunternehmen seinen Sitz in einem anderen Mitgliedsstaat der Europaischen Union hat,
den Teil der Pramien, fir den Beschaftigte einen Zuschuss nach Absatz 2 erhalten, nur fir die Kran-
kenversicherung verwendet.

Der nach Satz 1 Nr. 2 maf3gebliche durchschnittliche Hochstbetrag der gesetzlichen Krankenversiche-
rung ist jeweils zum 1. Januar nach dem durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen
vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245) und der Beitragsbemessungsgrenze (8§ 223 Abs. 3) zu errechnen.
Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung
des Versicherungsunternehmens dartiber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehérde dem Versicherungsun-
ternehmen bestétigt hat, dass es die Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach
den in Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.

Auszug aus der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)

§ 2 Abweichende Vereinbarung

)

)

®3)

Durch Vereinbarung kann eine von dieser Verordnung abweichende Gebuhrenhthe festgelegt werden. Fur
Leistungen nach § 5 a ist eine Vereinbarung nach Satz 1 ausgeschlossen. Die Vereinbarung einer abwei-
chenden Punktzahl (§ 5 Abs. 1 Satz 2) oder eines abweichenden Punktwerts (8 5 Abs. 1 Satz 3) ist nicht
zulassig. Notfall- und akute Schmerzbehandlungen dirfen nicht von einer Vereinbarung nach Satz 1 ab-
hangig gemacht werden.

Eine Vereinbarung Absatz 1 Satz 1 ist nach personlicher Absprache im Einzelfall zwischen Arzt und Zah-
lungspflichtigem vor Einbringung der Leistung des Arztes in einem Schriftstiick zu treffen. Dieses muss ne-
ben der Nr. und der Bezeichnung der Leistung, dem Steigerungssatz und dem vereinbarten Betrag auch
die Feststellung enthalten, dass eine Erstattung der Vergitung durch Erstattungsstellen méglicherweise
nicht in vollem Umfang gewahrleistet ist. Weitere Erklarungen darf die Vereinbarung nicht enthalten. Der
Arzt hat dem Zahlungspflichtigen einen Abdruck der Vereinbarung auszuhéndigen.

Fur Leistungen nach den Abschnitten A, E, M und O ist eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 unzulas-
sig. Im Ubrigen ist bei vollstationaren, teilstationaren sowie vor- und nachstationaren wahlarztlichen Leis-

tungen eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 nur fir vom Wahlarzt hdchstpersonlich erbrachte Leistun-
gen zulassig.



Auszug aus der Gebuhrenordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und_Jugendli-
chenpsychotherapeuten (GOP)

§1
@)

)

Die Vergutungen fir die beruflichen Leistungen der Psychologischen Psychotherapeuten und der Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten im Sinne von § 1 Abs. 3 des Psychotherapeutengesetzes richten sich
nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte in der Fassung der Bekanntmachung vom 9. Februar 1996 (BGBI. |
S. 210), gedndert durch Artikel 17 des Gesetzes vom 22. Dezember 1999 (BGBI. | S. 2626), soweit nicht
durch Bundesgesetz etwas anders bestimmt ist.

Vergitungen nach Absatz 1 sind nur fur Leistungen berechnungsfahig, die in den Abschnitten B und G des
Gebiihrenverzeichnisses der Gebiihrenverordnung firr Arzte aufgefiihrt sind. § 6 Abs. 2 der Gebiihrenver-
ordnung fur Arzte gilt mit der MaRgabe, dass psychtherapeutische Leistungen, die nicht im Gebiihrenver-
zeichnis der Gebiihrenordnung fiir Arzte enthalten sind, entsprechend einer nach Art, Kosten- und Zeitauf-
wand gleichwertigen Leistung der Abschnitte B und G des Gebihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung
fur Arzte berechnet werden kénnen.

Auszug aus der Gebiihrenordnung flur Zahnarzte (GOZ)

§ 2 Abweichende Vereinbarung

1)

)

®3)

(4)

Durch Vereinbarung zwischen Zahnarzt und Zahlungspflichtigem kann eine von dieser Verordnung abwei-
chende Gebihrenhohe festgelegt werden. Die Vereinbarung einer abweichenden Punktzahl (§ 5 Absatz 1
Satz 2) oder eines abweichenden Punktwertes (8 5 Absatz 1 Satz 3) ist nicht zuléssig. Notfall- und akute
Schmerzbehandlungen dirfen nicht von einer Vereinbarung nach Satz 1 abhéangig gemacht werden.

Eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 ist nach persénlicher Absprache im Einzelfall zwischen Zahnarzt
und Zahlungspflichtigem vor Erbringung der Leistung des Zahnarztes schriftlich zu treffen. Dieses muss
neben der Nummer und der Bezeichnung der Leistung, dem vereinbarten Steigerungssatz und dem sich
daraus ergebenden Betrag auch die Feststellung enthalten, dass eine Erstattung der Vergutung durch Er-
stattungsstellen mdglicherweise nicht in vollem Umfang gewéhrleistet ist. Weitere Erklarungen darf die
Vereinbarung nicht enthalten. Der Zahnarzt hat dem Zahlungspflichtigen einen Abdruck der Vereinbarung
auszuhandigen.

Leistungen nach § 1 Absatz 2 Satz 2 und ihre Vergltung mussen in einem Heil- und Kostenplan schriftlich
vereinbart werden. Der Heil- und Kostenplan muss vor Erbringung der Leistung erstellt werden; er muss
die einzelnen Leistungen und Vergltungen sowie die Feststellung enthalten, dass es sich um Leistungen
auf Verlangen handelt und eine Erstattung mdoglicherweise nicht gewéhrleistet ist. § 6 Absatz 1 bleibt unbe-
rahrt.

Bei vollstationaren, teilstationaren sowie vor- und nachstationaren privatzahnarztlichen Leistungen ist eine
Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 nur fir vom Wahlzahnarzt persénlich erbrachte Leistungen zulassig.

Continentale Krankenversicherung a.G.



7e.10650/01.14

Leistungsverzeichnis Naturheilverfahren

Anlage zu den Tarifen mit ambulantem Versicherungsschutz

cDoiﬁtinentaIe

Stand: 31.01.2014

Uber die im Gebuhrenverzeichnis fiir Heilpraktiker in der 1985 von den Heilpraktikerverbanden der Bundesrepublik Deutsch-
land herausgegebenen Fassung (GebuH) enthaltenen Verrichtungen hinaus sind folgende Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden analog der jeweils aufgefiihrten Gebuhrenziffer des GebuH tarifgemanR erstattungsfahig:

Untersuchungs- oder Behandlungsmethode

Akupressur

Akupunkturmassage

Augendiagnostik

Bach-Bluten-Therapie
Bioresonanztherapie
Blutsedimentationstest

Clusterdiagnostik

Colon-Hydro-Therapie
CO2-Quellgastherapie
Dermapunkturmassage
Eigenblutbehandlung nach Garthe/mit UVB
Elektrohauttest

Elektromagnetischer Bluttest
Elektroneuraldiagnostik und -therapie nach Croon (ENTH)
Erhebung der homdopathischen Erstanamnese mit einer
Mindestdauer von einer Stunde je Behandlungsfall
Farblichttherapie/Farbpunktur
Feldenkrais-Methode
FuRreflexzonentherapie
Gegensensibilisierung nach Theurer
Haarmineralanalyse

Harnschau, traditionell
HLB-Bradford-Bluttest

Kaelin-Test

Kinesiologie

Laser-Akupunktur

Laser-Therapie (Soft-Laser und Mid-Power-Laser)
Matrixregenerationstherapie
Mikromagnetfeldtherapie

Mikrodkologische Therapie

Mora-Therapie

Neobioelektrische Therapie (NBT)
Ohrkerzenbehandlung

Regulationstherapie
Sauerstoff-Mehrschritt-Therapie
Sauerstoffzelt

Signaltherapien

Spenglersan-Test

Stoffwechselregulation mit STT
Terminalpunktdiagnostik
Thermoregulationsdiagnostik

Vega-Test

Erstattung analog Gebuhrenziffer

211
20.2
141
19.5
16.3
12.14
12.14
36.3
25.9
20.4 bzw. 20.5
25.10
16.4
13.1
16.1
2 (2x)

39.2
19.1
20.6
25.1+26.1
12.14
12.2
131
12.15
211
211
39.9
16.1
16.3
2
16.3
16.3
30.1
16.3
25.11
23.1
39.10
13.1
16.1
151
16.1
16.1

Des Weiteren sind auch fiir nachstehende Verfahren, die eine Analogbewertung nach dem GebiiH nicht zulassen, Leistun-

gen vorgesehen:

Die Kosten fur Ayurveda, Organotherapie und Orthomolekulare Therapie, einschlielich Diagnostik, Arzneimittel und Physio-
therapie sind tarifgeman bis zu 150,— Euro je Kalenderjahr fur alle drei Verfahren zusammen erstattungsfahig. Die Jahres-

hdchstleistung errechnet sich aus dem versicherten Prozentsatz.
Das Leistungsverzeichnis wird neuen Erkenntnissen angepasst.

Continentale Krankenversicherung a.G.
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cDoiﬁtinentaIe

Satzung
Continentale Krankenversicherung a.G. - Ruhrallee 92 - 44139 Dortmund Stand 27.8.2010

§ 1 Name, Sitz, Geschéftsgebiet

1.
2.
3.

Das Unternehmen fihrt den Namen Continentale Krankenversicherung a.G.
Das Unternehmen hat seinen Sitz in Dortmund.
Geschaftsgebiet ist das In- und Ausland.

§ 2 Gegenstand des Unternehmens

1.

Das Unternehmen ist ein Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit, der mittelbar und unmittelbar die
Krankenversicherung in allen ihren Arten betreibt. Das Unternehmen tbernimmt auch die Versicherung fir
Nichtmitglieder gegen feste Entgelte bis zu einem Zehntel seiner Beitragseinnahmen.

Das Unternehmen ist berechtigt, alle Geschéafte durchzufiihren, die nach dem Versicherungsaufsichtsgesetz
zulassig sind. Es ist insoweit berechtigt, sich an anderen Unternehmen im In- und Ausland zu beteiligen.

§ 3 Mitgliedschaft

1.

4.

Mitglieder des Vereins werden

a)alle Personen, die einen Versicherungsvertrag mit dem Verein abschlieRen, sofern sie nicht schon Mitglied
sind; die Mitgliedschaft beginnt mit dem Inkrafttreten des Versicherungsvertrages;

und

b)alle Personen, sofern sie nicht schon aufgrund lit. a) Mitglied sind, die im Falle der Verschmelzung eines
anderen Versicherungsvereins auf den Verein im Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung in das
Handelsregister des Vereins Mitglied des Ubertragenden Versicherungsvereins sind.

Die Mitgliedschatt erlischt - je nachdem, was als Letztes eintritt -,

entweder

a)mit der Beendigung des letzten Versicherungsvertrages des Mitglieds mit dem Verein

oder

b)mit der Beendigung des letzten Versicherungsvertrages des Mitglieds, der im Zeitpunkt der Eintragung der

Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins beim Ubertragenden Versicherungsverein bereits
bestanden hat,

oder

c)wenn fir das Mitglied bei keinem Versicherungsunternehmen, das mit dem Verein gem. 88 15 ff. AktG
verbunden ist, ein Versicherungsvertrag mehr besteht, der im Zeitpunkt der Eintragung der
Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins beim Ubertragenden Versicherungsverein bereits
bestanden hat.

Die Mitglieder haben wiederkehrende Beitrage nach MalRgabe der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
zu entrichten. Zu Nachschissen sind sie nicht verpflichtet. Die Versicherungsanspriiche diirfen nicht gekirzt
werden. Die Mitglieder, deren Mitgliedschaft ausschlie3lich nach Nr. 1 lit. b) besteht, sind von der
vorgenannten Beitragspflicht befreit.

Die Rechte der Mitglieder werden durch Mitgliedervertreter in der Mitgliedervertreterversammlung ausgetibt.

§ 4 Bekanntmachungen
Bekanntmachungen des Unternehmens erfolgen im elektronischen Bundesanzeiger.

8 5 Geschaftsjahr
Das Geschéftsjahr ist das Kalenderjahr.

8§ 6 Vorstand

1.

2.

Der Vorstand besteht aus mindestens zwei Personen. Im Ubrigen bestimmt der Aufsichtsrat die Zahl der
Mitglieder des Vorstandes.

Der Aufsichtsrat kann ein Mitglied des Vorstandes zum Vorstandsvorsitzenden ernennen.



8§ 7 Vertretung des Unternehmens

Das Unternehmen wird durch zwei Vorstandsmitglieder oder durch ein Vorstandsmitglied in Gemeinschaft mit
einem Prokuristen vertreten.

§ 8 Geschaftsfuhrung

Der Vorstand fuhrt in eigener Verantwortung die Geschéafte des Unternehmens nach Maf3gabe der Gesetze, der
Satzung und der Geschéftsordnung, die der Aufsichtsrat erlasst.

8§ 9 Aufsichtsrat

1.
2.

Der Aufsichtsrat besteht aus neun Mitgliedern.

Die Wahl der Aufsichtsratsmitglieder erfolgt fiir die Zeit bis zur Beendigung der
Mitgliedervertreterversammlung, die Uber die Entlastung fir das vierte Geschéftsjahr nach dem Beginn der
Amtszeit beschlieRt. Das Geschéftsjahr, in dem die Amtszeit beginnt, wird nicht mitgerechnet.

Die Wiederwahl ausscheidender Aufsichtsratsmitglieder ist zul&ssig.

Scheidet ein Aufsichtsratsmitglied vor Ablauf seiner Amtszeit aus, so ist ein Nachfolger nur fur die restliche
Amtszeit des ausgeschiedenen Mitgliedes zu wahlen.

§ 10 Aufgaben des Aufsichtsrates

1.
2. Der Aufsichtsrat stellt den Jahresabschluss fest und bestellt den Abschlussprtifer.

3.

4. Der Aufsichtsrat tberwacht die Geschéftsfihrung nach MaRRgabe der gesetzlichen Bestimmungen. Seiner

Der Aufsichtsrat bestellt die Mitglieder des Vorstandes.

Der Aufsichtsrat bestellt und entlasst den Verantwortlichen Aktuar.

vorherigen Zustimmung bedirfen:

a)Kapitalanlagen, die durch ihren Gegenstand, ihren Umfang oder das mit ihnen verbundene Risiko von
besonderer Bedeutung sind,

b)die Bestellung von Prokuristen und
c) die Einfuhrung und Anderung Allgemeiner Versicherungsbedingungen.
Der Aufsichtsrat kann bestimmte Aufgaben Ausschiissen Ubertragen.

Der Aufsichtsrat ist berechtigt, Anderungen der Satzung zu beschlieRen, welche nur deren Fassung
betreffen oder welche die Aufsichtsbehorde verlangt, bevor sie den Anderungsbeschluss der
Mitgliedervertreterversammlung genehmigt.

§ 11 Vorsitz im Aufsichtsrat

1.

3.

Der Aufsichtsrat wahlt fiir die Dauer der Amtszeit aus seiner Mitte einen Vorsitzenden und dessen
Stellvertreter.

Scheidet der Vorsitzende oder sein Stellvertreter aus, so hat der Aufsichtsrat unverzuglich eine Neuwahl
vorzunehmen.

Der Vorsitzende des Aufsichtsrates leitet die Aufsichtsratssitzungen, bei Verhinderung sein Stellvertreter.

§ 12 Einberufung des Aufsichtsrates

1.

Der Vorsitzende oder im Verhinderungsfall sein Stellvertreter beruft den Aufsichtsrat schriftlich, telegrafisch,
mindlich, fernmindlich oder per E-Mail ein, so oft die Geschéafte es erfordern oder wenn es unter Angabe
des Zwecks und der Griinde von einem Mitglied oder vom Vorstand verlangt wird, mindestens jedoch einmal
pro Kalenderhalbjahr.

Wird dem Verlangen nicht entsprochen, so kann das Mitglied oder der Vorstand unter Mitteilung des
Sachverhalts und der Angabe einer Tagesordnung selbst den Aufsichtsrat einberufen.

Sind Vorsitzender und Stellvertreter verhindert, so wird der Aufsichtsrat von dem nach Lebensjahren altesten
Aufsichtsratsmitglied einberufen.

8 13 Beschliisse des Aufsichtsrates

1.

Der Aufsichtsrat ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder ordnungsgemar eingeladen sind und
mindestens zwei Drittel der Mitglieder, darunter der Vorsitzende oder sein Stellvertreter, an der
Beschlussfassung teilnehmen.

Die Beschlisse werden mit einfacher Stimmenmehrheit gefasst. Bei Stimmengleichheit entscheidet die
Stimme des Vorsitzenden bzw. bei dessen Abwesenheit die seines Stellvertreters.

. Schriftlich, telegrafisch, fernmindlich oder per E-Mail gefasste Beschlisse des Aufsichtsrates oder eines

Ausschusses sind nur zulassig, wenn kein Mitglied diesem Verfahren widerspricht.



§ 14 Niederschrift iber die Aufsichtsratssitzung
Uber die Aufsichtsratssitzungen sind Niederschriften anzufertigen, die der Vorsitzende zu unterschreiben hat.

§ 15 Mitgliedervertreterversammlung

1.

Die Mitgliedervertreterversammlung ist das oberste Organ des Unternehmens. Sie besteht aus flinfzehn bis
funfundzwanzig volljahrigen Vereinsmitgliedern, die in keinem Dienstverhéltnis zum Unternehmen stehen.

In Féllen des § 15a Nr. 1 der Satzung kann auch eine gréRere Anzahl Mitgliedervertreter der
Mitgliedervertreterversammlung angehdren. Die Amtszeit betragt sechs Jahre, Wiederwahl ist zulassig.

Das Amt als Mitgliedervertreter erlischt durch freiwilligen Riicktritt. Es erlischt ferner, wenn die persénlichen
Voraussetzungen der Wahlbarkeit gemaR § 15 Nr. 1 der Satzung wegfallen oder durch einen mit einfacher
Mehrheit gefassten Beschluss der Mitgliedervertreterversammlung.

. Scheidet ein Mitgliedervertreter aus und wird dadurch die Mindestzahl von fiinfzehn Mitgliedervertretern

unterschritten, so ist von der nachsten ordentlichen Mitgliedervertreterversammlung eine neue
Ergédnzungswahl vorzunehmen.

Die ordentliche Mitgliedervertreterversammlung findet in den ersten acht Monaten des Geschéftsjahres am
Sitz der Gesellschaft oder in Minchen statt.

§ 15a Weitere Mitgliedervertreter und Doppelreprasentanten

1.

Im Fall der Verschmelzung durch Aufnahme eines anderen Versicherungsvereins, in dem zum Zeitpunkt der
Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins keine Versicherungsverhaltnisse,
sondern nur noch die daraus resultierenden Mitgliedschaften vorhanden sind, werden zusatzliche
Mitgliedervertreter hinzugewahlt (,weitere Mitgliedervertreter”). Die weiteren Mitgliedervertreter sollen auch
die Interessen der Mitglieder des Ubertragenden Versicherungsvereins reprasentieren. Fir die weiteren
Mitgliedervertreter gelten die tbrigen Regelungen der Satzung entsprechend, sofern in diesem § 15a der
Satzung nichts Abweichendes geregelt ist. Die Anwendbarkeit von § 15 Nr. 2 Satz 2, 2. Alt. der Satzung
setzt das Vorliegen eines wichtigen Grundes zur Abwahl voraus.

a)Es sind so viele weitere Mitgliedervertreter hinzuzuwéahlen, dass das Verhéltnis der weiteren
Mitgliedervertreter zu den im Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister des
Vereins bereits vorhandenen Mitgliedervertretern des Vereins dem Verhdltnis der verdienten Beitrage fur
eigene Rechnung des lbertragenden Versicherungsvereins zu den verdienten Beitragen fur eigene
Rechnung des Vereins entspricht (,Mindestzahl*). Zur Bestimmung der verdienten Beitrdge fiir eigene
Rechnung ist der jeweils letzte geprifte Jahresabschluss des ubertragenden Versicherungsvereins und
des Vereins mal3geblich. Dabei ist die Anzahl der weiteren Mitgliedervertreter unter Bericksichtigung der
Grundsatze der kaufménnischen Rundung zu bestimmen. Dezimalstellen werden in gleicher Weise
gerundet.

b) Zum weiteren Mitgliedervertreter kann nur gewahlt werden, wer im Zeitpunkt der Eintragung der
Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins bereits Mitglied des Ubertragenden
Versicherungsvereins war. Bei der Wahl der weiteren Mitgliedervertreter darf die in § 15 Nr. 1 der Satzung
enthaltene Hoéchstzahl an Mitgliedervertretern zur Erreichung der Mindestzahl geman lit. a) Uberschritten
werden. Die weiteren Mitgliedervertreter werden flr eine Amtszeit von langstens 12 Jahren, gerechnet ab
Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins, gewahlt. Die Amtszeit der weiteren
Mitgliedervertreter endet bereits friiher, wenn ihre Mitgliedschaft gemaR § 3 Nr. 2 der Satzung endet.

c) Scheidet ein weiterer Mitgliedervertreter vor Ablauf der Amtszeit gemaR lit. b) aus, so ist nur dann ein
neuer weiterer Mitgliedervertreter nachzuwahlen, wenn die gemag lit. a) ermittelte Mindestzahl durch das
Ausscheiden unterschritten wird. Wahlbar sind nur Personen, die im Zeitpunkt der Eintragung der
Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins bereits Mitglied des Ubertragenden
Versicherungsvereins waren. Die Amtszeit eines hachgewahlten weiteren Mitgliedervertreters endet mit
dem Ablauf der Amtszeit der Ubrigen weiteren Mitgliedervertreter, spatestens aber nach Ablauf von
12 Jahren nach Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins.

. Jeder Mitgliedervertreter des Vereins, der im Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung in das

Handelsregister des Vereins auch Mitgliedervertreter des libertragenden Versicherungsvereins war, wird
zum ,Doppelreprasentanten”. Abweichend von Nr. 1 wird fiir jeden Doppelreprasentanten kein weiterer
Mitgliedervertreter hinzugewahlt. Samtliche Doppelreprasentanten reprasentieren fiir die Dauer von

12 Jahren ab Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins auch die Interessen der
Mitglieder des Ubertragenden Versicherungsvereins in der Mitgliedervertreterversammlung. Dieses Recht
endet bereits vor Ablauf von 12 Jahren, wenn die Mitgliedschaft eines Doppelreprasentanten gemaf § 3
Nr. 2 der Satzung endet. Fir die Doppelreprasentanten gelten die Ubrigen Regelungen der Satzung
entsprechend, sofern in diesem § 15a der Satzung nichts Abweichendes geregelt ist. Die Anwendbarkeit von
§ 15 Nr. 2 Satz 2, 2. Alt. der Satzung setzt das Vorliegen eines wichtigen Grundes zur Abwahl voraus.
Scheidet vor Ablauf von 12 Jahren nach Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins
ein Doppelreprasentant aus, so ist ein weiterer Mitgliedervertreter nachzuwéhlen, wenn die gemali



Nr. 1 lit. a) ermittelte Mindestzahl durch das Ausscheiden unterschritten wird. Im Ubrigen gilt Nr. 1 lit. ¢)
Satz 2 und 3 entsprechend.

3. Zur Wahrung der Rechte der Mitglieder des ibertragenden Versicherungsvereins sind bis zum Ablauf der
Amtszeit der weiteren Mitgliedervertreter bzw. solange den Doppelreprasentanten das Recht gemaf Nr. 2
Satz 3 zusteht, samtliche Beschllsse der Mitgliedervertreterversammlung, die mindestens einer
Dreiviertelmehrheit der abgegebenen Stimmen bedurfen, nur dann wirksam, wenn mehr als ein Viertel der
bei der Beschlussfassung anwesenden weiteren Mitgliedervertreter und/oder Doppelreprasentanten dem
jeweiligen Beschluss zugestimmt hat.

§ 16 Aufgaben der Mitgliedervertreterversammlung

1. Die Mitgliedervertreterversammlung nimmt den Jahresabschluss, den Lagebericht des Vorstandes und den
Bericht des Aufsichtsrates sowie den Konzernabschluss und den Konzernlagebericht entgegen.

2. Die Mitgliedervertreterversammlung beschlief3t insbesondere (ber:
a) Entlastung der Mitglieder des Vorstandes und des Aufsichtsrates,

b) Wahl derjenigen Aufsichtsratsmitglieder, die nach den gesetzlichen Bestimmungen von der
Mitgliedervertreterversammlung und nicht von den Arbeitnehmern zu wahlen sind, sowie deren
Abberufung,

c) Wahl und Abberufung der Mitglieder der Mitgliedervertreterversammlung,
d) Anderungen der Satzung,

e) Verwendung der Riickstellung fur die erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung gemaR § 24 Nr. 4 der
Satzung,

f) Vergutungen fur die Mitglieder des Aufsichtsrates und
g) Auflésung oder Verschmelzung des Unternehmens.

§ 17 Einberufung der Mitgliedervertreterversammlung

1. Die Einberufung der Mitgliedervertreterversammlung erfolgt durch den Vorstand im Einvernehmen mit dem
Vorsitzenden des Aufsichtsrates. Sie erfolgt spatestens einen Monat vor dem Tage der Versammlung
schriftlich und durch Bekanntmachung gemaf § 4 der Satzung unter Angabe der Firma, des Sitzes des
Unternehmens, der Zeit, des Ortes und der Tagesordnung nach den gesetzlichen Vorschriften.

2. Weitere Mitgliedervertreterversammlungen muissen auf Verlangen des Aufsichtsrates oder des Vorstandes
oder auf begriindeten, an den Vorsitzenden des Aufsichtsrates zu richtenden schriftlichen Antrag von
mindestens vier Mitgliedervertretern einberufen werden. § 15 Nr. 4 und § 17 Nr. 1 der Satzung finden
entsprechende Anwendung.

§ 18 Teilnahme an der Mitgliedervertreterversammlung

Zur Teilnahme an der Mitgliedervertreterversammlung sind nur die gewahlten Mitgliedervertreter befugt.

Stellvertretung ist ausgeschlossen. Aufsichtsrat und Vorstand nehmen an der Versammlung teil; sie sind nicht

stimmberechtigt.

§ 19 Vorsitz in der Mitgliedervertreterversammlung

Den Vorsitz in der Mitgliedervertreterversammlung fuhrt der Vorsitzende des Aufsichtsrates, im Falle seiner

Verhinderung sein Stellvertreter oder — falls dieser verhindert ist — der Vorsitzende des Vorstandes.

§ 20 Beschlisse der Mitgliedervertreterversammlung

1. Die Mitgliedervertreterversammlung ist beschlussfahig, wenn mindestens die Halfte der Mitgliedervertreter
anwesend ist. Bei Beschlussunféhigkeit wird innerhalb von sechs Wochen eine weitere
Mitgliedervertreterversammlung einberufen, die ohne Riicksicht auf die Zahl der Anwesenden beschlielt.

2. Die Beschliisse der Mitgliedervertreterversammlung werden mit einfacher Stimmenmehrheit gefasst. Bei
Wabhlen entscheidet im Falle der Stimmengleichheit das vom Vorsitzenden der
Mitgliedervertreterversammlung zu ziehende Los.

Anderungen der Satzung kénnen nur mit Dreiviertelmehrheit der abgegebenen Stimmen beschlossen
werden.

3. Uber die Form der Abstimmung entscheidet die Mitgliedervertreterversammiung.

§ 21 Niederschrift Uber die Mitgliedervertreterversammlung
Uber die Mitgliedervertreterversammlung ist eine Niederschrift zu fertigen.

§ 22 Minderheitsrechte

Soweit das Gesetz einer Minderheit Rechte gewahrt, stehen diese einer Minderheit von vier Mitgliedervertretern
zu.



§ 23 Antrage zur Beschlussfassung

Antrage zur Beschlussfassung (u. a. Vorschlage zur Erganzungswahl von Mitgliedervertretern), die von
mindestens einhundert Mitgliedern unterzeichnet sind und spéatestens zwei Monate vor der
Mitgliedervertreterversammlung dem Vorstand zugehen, missen auf die Tagesordnung gesetzt werden. Die
Antragsteller sind berechtigt, aus ihrer Mitte einen Sprecher zu benennen, der den Antrag in der
Mitgliedervertreterversammlung begriindet. An der Abstimmung nimmt der Sprecher nicht teil.

§ 24 Rechnungswesen, Jahresabschluss

1. Fur die Buchfiihrung, den Jahresabschluss und den Lagebericht sowie die Priifung und Bekanntmachung
des Jahresabschlusses gelten die gesetzlichen Vorschriften und die von der Aufsichtsbehérde aufgestellten
Grundsatze.

2. Das Unternehmen bildet eine Verlustriicklage in HOhe von mindestens einem Zwanzigstel der tariflichen
Leistungen der beiden letzten Geschaftsjahre. Der Verlustriicklage sind bis zur Erreichung dieser Hohe
jahrlich wenigstens fiinf vom Hundert der Summe aus Jahrestuiberschuss und Zufiihrung zur Rickstellung fur
die erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung zuzufiihren. AuBerdem kénnen als Eigenkapital auch andere
Gewinnriicklagen gebildet werden. Dem Eigenkapital soll mindestens der Betrag zugefiihrt werden, der nach
den Vorschriften des Korperschaftsteuergesetzes nicht steuerfrei in die Rickstellung fir die
erfolgsabhangige Beitragsrickerstattung eingestellt werden kann.

3. Der Jahresabschluss ist in der Weise aufzustellen, dass der von dem Geschéftsergebnis nach Einstellung in
das Eigenkapital verbleibende Uberschuss in voller Hohe der Riickstellung fiir die erfolgsabhangige
Beitragsruckerstattung zugewiesen wird. Die dieser Ruckstellung zugewiesenen Betrage diirfen nur fir die
Versicherten verwendet werden.

4. Die Verwendung von Betragen aus der Riickstellung fur die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung, die
nach Nr. 3 gebildet worden ist, erfolgt u. a. in Form von Auszahlungen, Leistungserhéhungen,
Beitragssenkungen oder zur Abwendung bzw. Milderung von Beitragserh6hungen.

5. Das Unternehmen ist jedoch berechtigt, mit Zustimmung der Aufsichtsbehérde in Ausnahmefallen die
Ruckstellung fiir die erfolgsabhéangige Beitragsriickerstattung, soweit Uber sie nicht zugunsten der
Versicherten bereits beschlossen worden ist, im Interesse der Versicherten zur Abwendung eines drohenden
Notstandes heranzuziehen.

§ 25 Vermdgensanlage

Die Anlage des Vermogens des Unternehmens erfolgt nach den gesetzlichen Bestimmungen und den von der
Aufsichtsbehotrde aufgestellten Grundsatzen.

§ 26 Satzungsanderungen und Einfihrung oder Anderungen von Allgemeinen
Versicherungsbedingungen

1. Satzungsanderungen, die Bestimmungen Uber Namen, Sitz, Geschaftsgebiet, Gegenstand des
Unternehmens, Mitgliedschaft, Bekanntmachungen, Geschéftsjahr, Organe, Rechnungswesen,
Jahresabschluss, Vermdgensanlagen und Auflésung betreffen, haben Wirkung fur alle bestehenden
Versicherungsverhéltnisse.

2. Der Vorstand ist ermachtigt, mit Zustimmung des Aufsichtsrates Allgemeine Versicherungsbedingungen
einzufiihren oder zu &ndern. Uber ein solches Vorhaben informiert der Vorstand die Mitgliedervertreter,
bevor er den Aufsichtsrat um Zustimmung bittet.

§ 27 Auflosung

1. Uber die Aufldsung des Unternehmens kann nur beschlossen werden, wenn in einer zu diesem Zweck
einberufenen Mitgliedervertreterversammlung mindestens zwei Drittel der Mitgliedervertreter anwesend sind
und mindestens drei Viertel der stimmberechtigten Mitgliedervertreter fir die Auflésung stimmen.

2. Ist die Versammlung nicht beschlussfahig, so ist eine weitere Versammlung einzuberufen, die dann ohne
Rucksicht auf die Zahl der anwesenden Stimmberechtigten mit einer Mehrheit von drei Vierteln der
Erschienenen beschlieBen kann.

3. Im Falle der Auflésung bestellt die Mitgliedervertreterversammlung die Abwickler und regelt deren
Vergutung. Sie bestimmt auch Uber die Verteilung des restlichen Vermégens. Im Ubrigen gelten die
gesetzlichen Bestimmungen.
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