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meine Beitragssatz der Krankenkassen nach § 245 Abs. 1 des
Funften Buches sowie der zusatzliche Beitragssatz in Héhe von
0,9 vom Hundert (§ 241a des Funften Buches) zugrunde gelegt.
Beschéftigte haben Anderungen in den Verhéltnissen, die sich
auf die Zuschussgewahrung auswirken koénnen, unverziglich
der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen,
bei dem der Pflegebediirftige versichert ist, mitzuteilen.

Pflegende Personen sind wahrend der Inanspruchnahme einer
Pflegezeit im Sinne des Pflegezeitgesetzes nach MalRgabe des
Dritten Buches nach dem Recht der Arbeitsférderung versi-
chert.

§ 45¢ Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen
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Zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versor-
gungskonzepte insbesondere fir demenzkranke Pflegebedurf-
tige fordert der Spitzenverband Bund der Pflegekassen im We-
ge der Anteilsfinanzierung aus Mitteln des Ausgleichsfonds mit
25 Millionen Euro je Kalenderjahr den Auf- und Ausbau von
niedrigschwelligen Betreuungsangeboten sowie Modellvorha-
ben zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte und Versor-
gungsstrukturen insbesondere fir demenzkranke Pflegebedurf-
tige. Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private
Pflegepflichtversicherung durchfiihren, beteiligen sich an dieser
Forderung mit insgesamt 10 vom Hundert des in Satz 1 ge-
nannten Férdervolumens.

Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen und privaten Pflegever-
sicherung erganzt eine Forderung der niedrigschwelligen
Betreuungsangebote und der Modellvorhaben zur Weiterent-
wicklung der Versorgungsstrukturen fir Pflegebedurftige mit er-
heblichem allgemeinem Betreuungsbedarf durch das jeweilige
Land oder die jeweilige kommunale Gebietskérperschaft. Der
Zuschuss wird jeweils in gleicher Hohe gewahrt wie der Zu-
schuss, der vom Land oder von der kommunalen Gebietskor-
perschaft fur die einzelne Férdermallnahme geleistet wird, so
dass insgesamt ein Férdervolumen von 50 Millionen Euro im
Kalenderjahr erreicht wird. Soweit Mittel der Arbeitsférderung
bei einem Projekt eingesetzt werden, sind diese einem vom
Land oder von der Kommune geleisteten Zuschuss gleichge-
stellt.

Niedrigschwellige Betreuungsangebote im Sinne des Absat-
zes 1 Satz 1 sind Betreuungsangebote, in denen Helfer und
Helferinnen unter pflegefachlicher Anleitung die Betreuung von
Pflegebedurftigen mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Be-
aufsichtigung und Betreuung in Gruppen oder im hauslichen
Bereich Ubernehmen sowie pflegende Angehorige entlasten
und beratend unterstiitzen. Die Férderung dieser niedrigschwel-
ligen Betreuungsangebote erfolgt als Projektférderung und
dient insbesondere dazu, Aufwandsentschadigungen fur die
ehrenamtlichen Betreuungspersonen zu finanzieren, sowie
notwendige Personal- und Sachkosten, die mit der Koordination
und Organisation der Hilfen und der fachlichen Anleitung und
Schulung der Betreuenden durch Fachkrafte verbunden sind.
Dem Antrag auf Forderung ist ein Konzept zur Qualitatssiche-
rung des Betreuungsangebotes beizufiigen. Aus dem Konzept
muss sich ergeben, dass eine angemessene Schulung und
Fortbildung der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche
Begleitung und Unterstiutzung der ehrenamtlich Helfenden in
ihrer Arbeit gesichert ist. Als grundsatzlich férderungsfahige
niedrigschwellige Betreuungsangebote kommen in Betracht
Betreuungsgruppen fir Demenzkranke, Helferinnenkreise zur
stundenweisen Entlastung pflegender Angehdriger im hausli-
chen Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Ein-
zelbetreuung durch anerkannte Helfer, Agenturen zur Vermitt-
lung von Betreuungsleistungen fir Pflegebedirftige im Sinne
des § 45a sowie Familienentlastende Dienste.

Im Rahmen der Modellférderung nach Absatz 1 Satz 1 sollen
insbesondere modellhaft Mdglichkeiten einer wirksamen Ver-
netzung der fir demenzkranke Pflegebedlrftige erforderlichen
Hilfen in einzelnen Regionen erprobt werden. Dabei kdénnen
auch stationdre Versorgungsangebote beriicksichtigt werden.
Die Modellvorhaben sind auf langstens flinf Jahre zu befristen.
Bei der Vereinbarung und Durchfihrung von Modellvorhaben
kann im Einzelfall von den Regelungen des Siebten Kapitels
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abgewichen werden. Fur die Modellvorhaben ist eine wissen-
schaftliche Begleitung und Auswertung vorzusehen. Soweit im
Rahmen der Modellvorhaben personenbezogene Daten bend-
tigt werden, kénnen diese nur mit Einwilligung des Pflegebe-
dirftigen erhoben, verarbeitet und genutzt werden.

Um eine gerechte Verteilung der Férdermittel der Pflegeversi-
cherung auf die Lander zu gewahrleisten, werden die Forder-
mittel der sozialen und privaten Pflegeversicherung nach dem
Koénigsteiner Schlissel aufgeteilt. Mittel, die in einem Land im
jeweiligen Haushaltsjahr nicht in Anspruch genommen werden,
kénnen in das Folgejahr Ubertragen werden.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlie3t mit dem
Verband der privaten Krankenversicherung e. V. nach Anhé6-
rung der Verbande der Behinderten und Pflegebedurftigen auf
Bundesebene Empfehlungen Uber die Voraussetzungen, Ziele,
Dauer, Inhalte und Durchfiihrung der Férderung sowie zu dem
Verfahren zur Vergabe der Fordermittel fur die niedrigschwelli-
gen Betreuungsangebote und die Modellprojekte. In den Emp-
fehlungen ist unter anderem auch festzulegen, dass jeweils im
Einzelfall zu prufen ist, ob im Rahmen der neuen Betreuungs-
angebote und Versorgungskonzepte Mittel und Mdoglichkeiten
der Arbeitsforderung genutzt werden kénnen. Die Empfehlun-
gen bedirfen der Zustimmung des Bundesministeriums fur Ge-
sundheit und der Lander. Die Landesregierungen werden er-
machtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere lber die Umset-
zung der Empfehlungen zu bestimmen.

Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungsun-
ternehmen entfallt, kann von dem Verband der privaten Kran-
kenversicherung e.V. unmittelbar an das Bundesversiche-
rungsamt zugunsten des Ausgleichsfonds der Pflegeversiche-
rung (§ 65) uberwiesen werden. Naheres (iber das Verfahren
der Auszahlung der Férdermittel, die aus dem Ausgleichsfonds
zu finanzieren sind, sowie Uber die Zahlung und Abrechnung
des Finanzierungsanteils der privaten Versicherungsunterneh-
men regeln das Bundesversicherungsamt, der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen und der Verband der privaten Kranken-
versicherung e. V. durch Vereinbarung.

§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze
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Der Beitragssatz betragt bundeseinheitlich 1,95 vom Hundert
der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder; er wird durch
Gesetz festgesetzt. Fur Personen, bei denen § 28 Abs. 2 An-
wendung findet, betragt der Beitragssatz die Halfte des Bei-
tragssatzes nach Satz 1.

Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von
1/360 der in § 6 Abs. 7 des Funften Buches festgelegten Jah-
resarbeitsentgeltgrenze fir den Kalendertag zu berucksichtigen
(Beitragsbemessungsgrenze).

§ 77 Hausliche Pflege durch Einzelpersonen

(1)

Zur Sicherstellung der hauslichen Pflege und Betreuung sowie
der hauswirtschaftlichen Versorgung kann die zustandige Pfle-
gekasse Vertrdge mit einzelnen geeigneten Pflegekraften
schliellen, soweit

1. die pflegerische Versorgung ohne den Einsatz von Einzel-
personen im Einzelfall nicht ermdglicht werden kann,

die pflegerische Versorgung durch den Einsatz von Einzel-
personen besonders wirksam und wirtschaftlich ist (§ 29),

3. dies den Pflegebedurftigen in besonderem Malfie hilft, ein
maoglichst selbststéandiges und selbstbestimmtes Leben zu
fuhren (§ 2 Abs. 1), oder

dies dem besonderen Wunsch der Pflegebedurftigen zur
Gestaltung der Hilfe entspricht (§ 2 Abs. 2);

Vertrage mit Verwandten oder Verschwagerten des Pflegebe-
durftigen bis zum dritten Grad sowie mit Personen, die mit dem
Pflegebeddrftigen in hauslicher Gemeinschaft leben, sind unzu-
lassig. In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, Qualitat, Qualitatssi-



cherung, Vergutung sowie Prifung der Qualitdt und Wirtschaft-
lichkeit der vereinbarten Leistungen zu regeln; die Vergltungen
sind flr Leistungen der Grundpflege und der hauswirtschaftli-
chen Versorgung sowie fir Betreuungsleistungen nach § 36
Abs. 1 zu vereinbaren. In dem Vertrag ist weiter zu regeln, dass
die Pflegekrafte mit dem Pflegebedirftigen, dem sie Leistungen
der hauslichen Pflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung
erbringen, kein Beschéftigungsverhaltnis eingehen diirfen. So-
weit davon abweichend Vertrage geschlossen sind, sind sie zu
kiindigen. Die Satze 3 und 4 gelten nicht, wenn

1. das Beschaftigungsverhaltnis vor dem 1. Mai 1996 bestan-
den hat und

die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von
der zustandigen Pflegekasse aufgrund eines von ihr mit der
Pflegekraft abgeschlossenen Vertrages vergiitet worden
sind.

Die Pflegekassen konnen Vertrdge nach Satz 1 schlieflen,
wenn dies zur Sicherstellung der hauslichen Versorgung und
der Betreuung nach § 36 Abs. 1 unter Berlcksichtigung des in
der Region vorhandenen ambulanten Leistungsangebots oder,
um den Winschen der Pflegebedurftigen zu entsprechen, er-
forderlich ist.

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

(2) In der Pflegevergiitung und in den Entgelten fir Unterkunft und
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Verpflegung diirfen keine Aufwendungen berlicksichtigt werden
far

1. Malnahmen, die dazu bestimmt sind, die fiir den Betrieb
der Pflegeeinrichtung notwendigen Gebaude und sonstigen
abschreibungsfahigen Anlageguter herzustellen, anzuschaf-
fen, wiederzubeschaffen, zu erganzen, instandzuhalten
oder instandzusetzen; ausgenommen sind die zum
Verbrauch bestimmten Guter (Verbrauchsguter), die der
Pflegevergiitung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 zuzuordnen

sind,

2. den Erwerb und die ErschlieBung von Grundstticken,

3. Miete, Pacht, Nutzung oder Mitbenutzung von Grundstu-
cken, Gebauden oder sonstigen Anlagegitern,

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pfle-
geeinrichtungen,

5. die SchlieRung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Umstel-

lung auf andere Aufgaben.

Soweit betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen nach Ab-
satz 2 Nr. 1 oder Aufwendungen fir Miete, Pacht, Nutzung oder
Mitbenutzung von Gebduden oder sonstige abschreibungsfahi-
ge Anlagegiiter nach Absatz 2 Nr. 3 durch o6ffentliche Forde-
rung gemaf § 9 nicht vollstdndig gedeckt sind, kann die Pfle-
geeinrichtung diesen Teil der Aufwendungen den Pflegebedurf-
tigen gesondert berechnen. Gleiches gilt, soweit die Aufwen-
dungen nach Satz 1 vom Land durch Darlehen oder sonstige
rickzahlbare Zuschusse geférdert werden. Die gesonderte Be-
rechnung bedarf der Zustimmung der zustdndigen Landesbe-
hérde; das Nahere hierzu, insbesondere auch zu Art, Hohe und
Laufzeit sowie die Verteilung der gesondert berechenbaren
Aufwendungen auf die Pflegebedurftigen, wird durch Landes-
recht bestimmt.

Pflegeeinrichtungen, die nicht nach Landesrecht geférdert wer-
den, kénnen ihre betriebsnotwendigen Investitionsaufwendun-
gen den Pflegebedurftigen ohne Zustimmung der zustandigen
Landesbehoérde gesondert berechnen. Die gesonderte Berech-
nung ist der zustandigen Landesbehdrde mitzuteilen.

§ 87b Vergiitungszuschlidge fiir Pflegebediirftige mit erhebli-

chem allgemeinem Betreuungsbedarf

(1) Vollstationare Pflegeeinrichtungen haben abweichend von § 84

Abs. 2 Satz 2 und Abs. 4 Satz 1 sowie unter entsprechender
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Anwendung der §§ 45a, 85 und 87a fir die zusatzliche Betreu-
ung und Aktivierung der pflegebediirftigen Heimbewohner mit
erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung Anspruch auf Vereinbarung leistungsgerechter Zu-
schldage zur Pflegevergltung. Die Vereinbarung der Vergu-
tungszuschlage setzt voraus, dass

1. die Heimbewohner uber die nach Art und Schwere der
Pflegebedurftigkeit notwendige Versorgung hinaus zusatz-
lich betreut und aktiviert werden,

das Pflegeheim fiir die zusatzliche Betreuung und Aktivie-
rung der Heimbewohner Uber zusatzliches sozialversiche-
rungspflichtig beschaftigtes Betreuungspersonal verfiigt und
die Aufwendungen fir dieses Personal weder bei der Be-
messung der Pflegesatze noch bei den Zusatzleistungen
nach § 88 berticksichtigt werden,

die Vergutungszuschldge auf der Grundlage vereinbart
werden, dass in der Regel fir jeden Heimbewohner mit er-
heblichem allgemeinem Bedarf an Beaufsichtigung und
Betreuung der fiinfundzwanzigste Teil der Personalaufwen-
dungen fir eine zusatzliche Vollzeitkraft finanziert wird und

die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der
vereinbarte Vergitungszuschlag nicht berechnet werden
darf, soweit die zusatzliche Betreuung und Aktivierung fir
Heimbewohner nicht erbracht wird.

Eine Vereinbarung darf dariber hinaus nur mit Pflegeheimen
getroffen werden, die Pflegebedurftige und ihre Angehdrigen im
Rahmen der Verhandlung und des Abschlusses des Heimver-
trages nachpriifbar und deutlich darauf hinweisen, dass ein zu-
satzliches Betreuungsangebot, fir das ein Vergltungszuschlag
nach Absatz 1 gezahlt wird, besteht. Die Leistungs- und Preis-
vergleichsliste nach § 7 Abs. 3 ist entsprechend zu erganzen.

Der Vergutungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen und
von dem privaten Versicherungsunternehmen im Rahmen des
vereinbarten Versicherungsschutzes zu erstatten. Mit den Ver-
gltungszuschlagen sind alle zusatzlichen Leistungen der
Betreuung und Aktivierung fir Heimbewohner im Sinne von Ab-
satz 1 abgegolten. Die Heimbewohner und die Trager der Sozi-
alhilfe durfen mit den Vergutungszuschlagen weder ganz noch
teilweise belastet werden. Mit der Zahlung des Vergitungszu-
schlags von der Pflegekasse an die Pflegeeinrichtung hat der
Pflegebedurftige Anspruch auf Erbringung der zusétzlichen
Betreuung und Aktivierung gegeniiber der Pflegeeinrichtung.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat fir die zusatz-
lich einzusetzenden Betreuungskrafte auf der Grundlage des
§ 45¢ Abs. 3 bis zum 31. August 2008 Richtlinien zur Qualifika-
tion und zu den Aufgaben in der vollstationdren Versorgung der
Pflegebedurftigen zu beschlielen; er hat hierzu die Bundesver-
einigungen der Trager vollstationarer Pflegeeinrichtungen an-
zuhoéren und den allgemein anerkannten Stand medizinisch-
pflegerischer Erkenntnisse zu beachten. Die Richtlinien werden
fur alle Pflegekassen und deren Verbande sowie fur die Pflege-
heime erst nach Genehmigung durch das Bundesministerium
fur Gesundheit wirksam; § 17 Abs. 2 gilt entsprechend.

§ 89 Grundsitze fiir die Vergiitungsregelung

Die Vergutung der ambulanten Pflegeleistungen und der haus-
wirtschaftlichen Versorgung wird, soweit nicht die Gebihren-
ordnung nach § 90 Anwendung findet, zwischen dem Trager
des Pflegedienstes und den Leistungstradgern nach Absatz 2 fir
alle Pflegebedirftigen nach einheitlichen Grundsatzen verein-
bart. Sie muss leistungsgerecht sein. Die Vergltung muss ei-
nem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebsfihrung ermogli-
chen, seinen Versorgungsauftrag zu erfiillen; eine Differenzie-
rung in der Vergltung nach Kostentragern ist unzulassig.

§ 90 Gebiihrenordnung fiir ambulante Pflegeleistungen

Das Bundesministerium fur Gesundheit wird ermachtigt, im Ein-
vernehmen mit dem Bundesministerium fur Familie, Senioren,
Frauen und Jugend und dem Bundesministerium fir Arbeit und



@

Soziales durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundes-
rates eine Gebuhrenordnung fiir die Vergltung der ambulanten
Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung der
Pflegebedirftigen zu erlassen, soweit die Versorgung von der
Leistungspflicht der Pflegeversicherung umfasst ist. Die Vergu-
tung muss leistungsgerecht sein, den Bemessungsgrundsatzen
nach § 89 entsprechen und hinsichtlich ihrer H6he regionale
Unterschiede beriicksichtigen. § 82 Abs. 2 gilt entsprechend. In
der Verordnung ist auch das Néhere zur Abrechnung der Ver-
gltung zwischen den Pflegekassen und den Pflegediensten zu
regeln.

Die Gebuhrenordnung gilt nicht fir die Vergutung von ambulan-
ten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung
durch Familienangehdrige und sonstige Personen, die mit dem
Pflegebediirftigen in hauslicher Gemeinschaft leben. Soweit die
Gebuhrenordnung Anwendung findet, sind die davon betroffe-
nen Pflegeeinrichtungen und Pflegepersonen nicht berechtigt,
Uber die Berechnung der Gebuhren hinaus weitergehende An-
spriche an die Pflegebedurftigen oder deren Kostentrager zu
stellen.

§ 110 Regelungen fiir die private Pflegeversicherung

M

Um sicherzustellen, dass die Belange der Personen, die nach
§ 23 zum Abschluss eines Pflegeversicherungsvertrages bei ei-
nem privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet
sind, ausreichend gewahrt werden und dass die Vertrage auf
Dauer erfillbar bleiben, ohne die Interessen der Versicherten
anderer Tarife zu vernachlassigen, werden die im Geltungsbe-
reich dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversicherung be-
fugten privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet,

1. mitallen in § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versi-
cherungspflichtigen Personen auf Antrag einen Versiche-
rungsvertrag abzuschlieBen, der einen Versicherungs-
schutz in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang
vorsieht (Kontrahierungszwang); dies gilt auch fiir das nach
§ 23 Abs. 2 gewahlte Versicherungsunternehmen,

in den Vertragen, die Versicherungspflichtige in dem nach
§ 23 Abs. 1 und 3 vorgeschriebenen Umfang abschlieflen,

a) keinen Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicher-
ten,

b) keinen Ausschluss bereits pflegebedurftiger Personen,

c) keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflege-
versicherung (§ 33 Abs. 2),

d) keine Staffelung der Prdmien nach Geschlecht und Ge-
sundheitszustand der Versicherten,

e) keine Pramienhdhe, die den Hochstbeitrag der sozialen
Pflegeversicherung Ubersteigt, bei Personen, die nach
§ 23 Abs. 3 einen Teilkostentarif abgeschlossen haben,
keine Pramienhdhe, die 50 vom Hundert des Hbéchst-
beitrages der sozialen Pflegeversicherung lbersteigt,

die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versi-
cherungsnehmers unter denselben Voraussetzungen,
wie in § 25 festgelegt,

fir Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt
des Nachweises der zur Inanspruchnahme der Bei-
tragsermafRigung berechtigenden Umstande keine
Pramie in Hohe von mehr als 150 vom Hundert des
Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung, wenn
ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamtein-
kommen hat, das die in § 25 Abs. 1 Satz1 Nr.5 ge-
nannten Einkommensgrenzen Uberschreitet,

9)
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vorzusehen.

Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten fiir Versiche-
rungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes Mitglied bei
einem privaten Krankenversicherungsunternehmen mit An-
spruch auf allgemeine Krankenhausleistungen sind oder sich
nach Artikel 41 des Pflege-Versicherungsgesetzes innerhalb
von sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes von der
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befrei-
en lassen. Die in Absatz 1 Nr. 1 und 2 Buchstabe a bis f ge-
nannten Bedingungen gelten auch fir Vertrdge mit Personen,
die im Basistarif nach § 12 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
versichert sind. Fir Personen, die im Basistarif nach § 12 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind und deren Bei-
trag zur Krankenversicherung sich nach § 12 Abs. 1c Satz 4
oder 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes vermindert, darf der
Beitrag 50 vom Hundert des sich nach Absatz 1 Nr. 2 Buchsta-
be e ergebenden Beitrags nicht Ubersteigen; die Beitragsbe-
grenzung fir Ehegatten oder Lebenspartner nach Absatz 1
Nr. 2 Buchstabe g gilt fir diese Versicherten nicht. Fur die Auf-
bringung der nach Satz 3 verminderten Beitrage gilt § 12
Abs. 1c Satz 5 oder 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ent-
sprechend; dabei gilt Satz 6 mit der Malgabe, dass der zustan-
dige Trager den Betrag zahlt, der auch fur einen Bezieher von
Arbeitslosengeld Il in der sozialen Pflegeversicherung zu tragen
ist. Entsteht allein durch die Zahlung des Beitrags zur Pflege-
versicherung nach Satz 2 Hilfebedurftigkeit im Sinne des Zwei-
ten oder Zwolften Buches, gelten die Satze 3 und 4 entspre-
chend; die Hilfebedurftigkeit ist vom zustandigen Trager nach
dem Zweiten oder Zwdlften Buch auf Antrag des Versicherten
zu prufen und zu bescheinigen.

Fir Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen
werden, die erst nach Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied
eines privaten Krankenversicherungsunternehmens mit An-
spruch auf allgemeine Krankenhausleistungen werden oder die
der Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 des Versicherungs-
vertragsgesetzes genligen, gelten, sofern sie in Erflllung der
Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 ge-
schlossen werden und Vertragsleistungen in dem in § 23 Abs. 1
und 3 festgelegten Umfang vorsehen, folgende Bedingungen:

1. Kontrahierungszwang,
2. kein Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,

3. keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht,

4. keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversi-
cherung,

fur Versicherungsnehmer, die Uber eine Vorversicherungs-
zeit von mindestens funf Jahren in ihrer privaten Pflegever-
sicherung oder privaten Krankenversicherung verfugen,
keine Pramienhdhe, die den Hochstbeitrag der sozialen
Pflegeversicherung Ubersteigt; Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e
qilt,

beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versiche-
rungsnehmers unter denselben Voraussetzungen, wie in
§ 25 festgelegt.

Rucktritts- und Kindigungsrechte der Versicherungsunterneh-
men sind ausgeschlossen, solange der Kontrahierungszwang
besteht.

Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten Ak-
teneinsicht zu gewahren. Sie haben die Berechtigten Uber das
Recht auf Akteneinsicht zu informieren, wenn sie das Ergebnis
einer Prufung auf Pflegebedurftigkeit mitteilen. § 25 des Zehn-
ten Buches gilt entsprechend.



Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Zwolftes Buch (XII) Sozialhilfe [SGB XiII]

§ 66 Leistungskonkurrenz

4) ... %Stellen die Pflegebediirftigen ihre Pflege durch von ihnen

beschaftigte besondere Pflegekrafte sicher, kdnnen sie nicht
auf die Inanspruchnahme von Sachleistungen nach dem Elften
Buch verwiesen werden. ...

§ 75 Einrichtungen und Dienste

(3) Wird die Leistung von einer Einrichtung erbracht, ist der Trager

der Sozialhilfe zur Ubernahme der Vergiitung fiir die Leistung
nur verpflichtet, wenn mit dem Trager der Einrichtung oder sei-
nem Verband eine Vereinbarung Uber

1. Inhalt, Umfang und Qualitét der Leistungen (Leistungsver-

einbarung),

2. die Vergltung, die sich aus Pauschalen und Betragen fir
einzelne Leistungsbereiche zusammensetzt (Vergltungs-
vereinbarung) und

3. die Priifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistun-

gen (Prifungsvereinbarung)

besteht. Die Vereinbarungen missen den Grundsatzen der
Wirtschaftlichkeit, Sparsamkeit und Leistungsfahigkeit entspre-
chen. Der Trager der Sozialhilfe kann die Wirtschaftlichkeit und
Qualitat der Leistung prifen.

Auszug aus dem Bundesversorgungsgesetz (BVG) Gesetz iiber die Versorgung der Opfer des Krieges

Pflegezulage

§35

(1) Solange Beschédigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird

@

~

eine Pflegezulage von 272 Euro (Stufe 1) monatlich gezahit.
Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Beschadigte, wenn sie fir
eine Reihe von haufig und regelmaRig wiederkehrenden Ver-
richtungen zur Sicherung ihrer persénlichen Existenz im Ablauf
eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bedirfen. Diese Vor-
aussetzungen sind auch erfillt, wenn die Hilfe in Form einer
Uberwachung oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten Ver-
richtungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dau-
ernd geleistet werden muss, jedoch eine standige Bereitschaft
zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die Gesundheitsstérung so
schwer, dass sie dauerndes Krankenlager oder dauernd auler-
gewohnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach
Lage des Falles unter Berlcksichtigung des Umfangs der not-
wendigen Pflege auf 466, 661, 849, 1.104 oder 1.357 Euro
(Stufen 11, 1ll, IV, V und VI) zu erhéhen. Fir die Ermittlung der
Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in der
Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsatze malge-
bend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stu-
fe lll. Hirnbeschadigte mit einem Grad der Schadigungsfolgen
von 100 erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe |.

Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund
eines Arbeitsvertrages geleistet und Ubersteigen die dafiir auf-
zuwendenden angemessenen Kosten den Betrag der pauscha-
len Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflegezulage um den
Ubersteigenden Betrag erhoht. Leben Beschadigte mit ihren
Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in hauslicher
Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhdhen, dass sie nur
ein Viertel der von ihnen aufzuwendenden angemessenen Kos-
ten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben und ih-
nen mindestens die Halfte der pauschalen Pflegezulage ver-
bleibt. In Ausnahmefallen kann der verbleibende Anteil bis zum
vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage erhéht werden,
wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflege-
zulageempfangern mindestens der Stufe V neben den Dritten in
auBergewohnlichem Umfang zusatzliche Hilfe leisten. Entste-
hen voribergehend Kosten fir fremde Hilfe, insbesondere in-
folge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage fir je-
weils héchstens sechs Wochen Uber Satz 2 hinaus so zu erhé-
hen, dass den Beschadigten die pauschale Pflegezulage in
derselben Hohe wie vor der voribergehenden Entstehung der
Kosten verbleibt. Die Satze 2 und 3 gelten nicht, wenn der
Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil nicht nur voriberge-
hend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.

(3) Wahrend einer stationdaren Behandlung wird die Pflegezulage
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nach den Absatzen 1 und 2 Empfangern von Pflegezulage nach
den Stufen | und Il bis zum Ende des ersten, den ibrigen Emp-
fangern von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwolften auf die
Aufnahme folgenden Kalendermonats weitergezahlt.

Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die
Pflegezulage wahrend einer stationaren Behandlung bis zum
Ende des Kalendermonats vor der Entlassung nur weiterge-
zahlt, soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist. Be-
schadigte erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezulage
nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder der El-
ternteil bis zum Beginn der stationdren Behandlung zumindest
einen Teil der Pflege wahrgenommen hat. Daneben wird die
Pflegezulage in Hohe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund
eines Pflegevertrages entstehen, es sei denn, die Kosten hat-
ten durch ein den Beschadigten bei Abwagung aller Umsténde
zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch Kindigung des
Pflegevertrages, vermieden werden kénnen. Empfanger einer
Pflegezulage mindestens nach Stufe Ill erhalten, soweit eine
starkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der stationéaren
Behandlung unentgeltlich tatigen Pflegeperson medizinisch er-
forderlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezu-
lage bis zur vollen Hohe nach Absatz 1, in Fallen des Satzes 3
jedoch nicht tiber den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen
Pflegezulage verbleibenden Betrag hinaus.

Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit
der Notwendigkeit stationarer Behandlung oder wahrend einer
stationaren Behandlung ein, besteht fir die Zeit vor dem Kalen-
dermonat der Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage. Fir
diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den
folgenden Satzen bestimmt ist. Beschadigte, die mit ihren Ehe-
gatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in hauslicher Ge-
meinschaft leben, erhalten eine Pflegebeihilfe in Hohe eines
Viertels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I. Soweit eine
starkere Beteiligung der Ehegatten, Lebenspartner oder eines
Elternteils oder die Beteiligung einer Person, die den Bescha-
digten nahesteht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist,
kann in begriindeten Ausnahmefallen eine Pflegebeihilfe bis zur
Hohe der pauschalen Pflegezulage nach Stufe | gezahlt wer-
den.

Fir Beschadigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege
im Sinne des Absatzes 1 bedirfen, werden, wenn geeignete
Pflege sonst nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der
nicht nur voriibergehenden Heimpflege, soweit sie Unterkunft,
Verpflegung und Betreuung einschliellich notwendiger Pflege
umfassen, unter Anrechnung auf die Versorgungsbeziige tiber-
nommen. Jedoch ist den Beschadigten von ihren Versorgungs-
beziigen zur Bestreitung der sonstigen Bedurfnisse ein Betrag
in Hohe der Beschadigtengrundrente nach einem Grad der



Schadigungsfolgen von 100 und den Angehdrigen ein Betrag
mindestens in Hohe der Hinterbliebenenbeziige zu belassen,
die ihnen zustehen wirden, wenn Beschadigte an den Folgen
der Schadigung gestorben waren. Bei der Berechnung der Be-

zuge der Angehdrigen ist auch das Einkommen der Beschadig-
ten zu bericksichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise fiir an-
dere Zwecke, insbesondere die Erflllung anderer Unterhalts-
pflichten, einzusetzen ist.

Auszug aus dem Pflege-Versicherungsgesetz [PflegeVG]

Artikel 41

Ubergangsregelungen fiir Fristen bei Wahlrechten der Versi-
cherten

(1)

Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen Kranken-
versicherung freiwillig versichert sind, kdnnen sich bis zum
30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der sozialen Pfle-
geversicherung befreien lassen. Befreiungsantrage kénnen be-
reits vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung ab dem 1. Januar

)

1995 gestellt werden. § 22 Abs. 1 und 2 Satz 2 und 3 des Elften
Buches Sozialgesetzbuch gilt.

Personen, fir die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches Sozial-
gesetzbuch zum 1. Januar 1995 Versicherungspflicht in der pri-
vaten Pflegeversicherung eintritt, kdnnen ihr Wahlrecht nach
§ 23 Abs. 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch auch schon
vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung zum 1. Januar 1995 aus-
Gben.

Auszug aus dem Gesetz liber die Pflegezeit [Pflegezeitgesetz - PflegeZG]

§ 3 Pflegezeit

(1)

(2

-~

Beschéaftigte sind von der Arbeitsleistung vollstandig oder teil-
weise freizustellen, wenn sie einen pflegebedurftigen nahen
Angehdrigen in hauslicher Umgebung pflegen (Pflegezeit). Der
Anspruch nach Satz 1 besteht nicht gegeniber Arbeitgebern
mit in der Regel 15 oder weniger Beschéaftigten.

Die Beschaftigten haben die Pflegebedirftigkeit des nahen An-
gehdrigen durch Vorlage einer Bescheinigung der Pflegekasse
oder des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
nachzuweisen. Bei in der privaten Pflege-Pflichtversicherung
versicherten Pflegebedurftigen ist ein entsprechender Nachweis
zu erbringen.

@)

(4)

Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeitgeber
spatestens zehn Arbeitstage vor Beginn schriftlich ankiindigen
und gleichzeitig erklaren, fir welchen Zeitraum und in welchem
Umfang die Freistellung von der Arbeitsleistung in Anspruch
genommen werden soll. Wenn nur teilweise Freistellung in An-
spruch genommen wird, ist auch die gewlinschte Verteilung der
Arbeitszeit anzugeben.

Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird,
haben Arbeitgeber und Beschéaftigte liber die Verringerung und
Verteilung der Arbeitszeit eine schriftliche Vereinbarung zu tref-
fen. Hierbei hat der Arbeitgeber den Wiinschen der Beschaftig-
ten zu entsprechen, es sei denn, dass dringende betriebliche
Grinde entgegenstehen.

Auszug aus dem Gesetz iiber die Eingetragene Lebenspartnerschaft [LPartG]

§1
(1

@

-~

@)

Form und Voraussetzungen

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniber dem
Standesbeamten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit
erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren
zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begrun-
den eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kénnen nicht
unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben wer-
den.

Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen,
ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn die
Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte
erklaren, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begriindet ist.
Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart
von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begrindet wer-
den

(4)

1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder
bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft
fuhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
wandt sind;

3. zwischen vollbiirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebens-
partnerschaft dariiber einig sind, keine Verpflichtungen ge-
malR § 2 begriinden zu wollen.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriin-
den, kann nicht auf Begrindung der Lebenspartnerschaft ge-
klagt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Bir-
gerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Auszug aus der Kalkulationsverordnung [KalV]

§ 13a Ubertragungswert

(6)

Wechselt der Versicherte in der Pflege-Pflichtversicherung zu
einem anderen Unternehmen, gilt die Alterungsrickstellung als
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KVE 01.10

Tarife KVE1 - KVE3 HanseMerkur (; Q)

.. .. .. . . Versich
fur ambulante, stationare und zahnéarztliche Heilbehandlung ersicherungsgruppe

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) mit

Tarifbedingungen 2009 (TB/KK 2009).

l. Versicherungsleistungen

Nach Abzug des jeweils vereinbarten Selbstbehalts (siehe Nummer 4.) werden die im Folgenden aufgefiihrten Leistungen fiir ambulan-
te Heilbehandlung, fir stationare Heilbehandlung sowie fiir Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie erstattet.

1. Ambulante Heilbehandlung
1.1.Arztbehandlungen zu 100 % bei Behandlung durch einen Primérarzt

Hierzu gehdren Beratungen, Besuche, Hebammenhilfe, Sonderleistungen, Réntgendiagnostik und -therapie und arztliche Wegege-
bihren.

Transportkosten sind nur im Rahmen einer ambulanten Operation bis 50 EUR erstattungsfahig, sofern der Transport medizinisch
notwendig ist. Ferner sind Transportkosten bei ambulanter Behandlung erstattungsfahig, wenn es sich um einen Rettungstransport
handelt.

1.2. Arznei- und Verbandmittel zu 100 % bei Behandlung durch einen Priméararzt
Arznei- und Verbandmittel werden erstattet, soweit sie arztlich verordnet sind.

Als Behandlungen durch einen Primararzt nach den Nummern 1.1. und 1.2. gelten Behandlungen durch einen Facharzt fir Allgemein-
medizin / praktischen Arzt, einen Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung, der an der hausarztlichen Versorgung teilnimmt, einen
Facharzt fur Frauenheilkunde, fir Augenheilkunde oder fir Kinderheilkunde. Soll die Erstattung gemaf den Nummern 1.1. und 1.2. bei
sonstigen Facharztbehandlungen wie bei Primararztbehandlungen erfolgen, muss die Erstbehandlung von einem Primararzt durchge-
fuhrt werden und ist durch die Erstbehandlungsrechnung nachzuweisen. Wird die Erstbehandlung nicht durch einen Primérarzt durch-
gefiihrt, reduziert sich die Erstattung nach den Nummern 1.1. und 1.2. auf 80 %. Fir ambulante Operationen gilt die Erstattung wie bei
einer Behandlung durch einen Priméararzt (100 % nach den Nummern 1.1. und 1.2.).

1.3. Heilmittel zu 90 %

Als Heilmittel gelten:
Licht-, Warme- und sonstige physikalische Behandlungen, Logopadie, Schwangerschaftsgymnastik, Massagen sowie medizinische
Béader jeder Art.

1.4.Hilfsmittel zu 90 %

Als Hilfsmittel gelten ausschlieBlich:

Stoma-, Tracheostoma- und Inkontinenz-Versorgungsartikel; Bandagen; Orthesen und Prothesen, jeweils in funktionaler Standard-
ausfiihrung; die aus medizinischen Fachgeschaften bezogenen Bruchbander, Leibbinden und Gummistrimpfe, orthopadischen
Rumpf-, Arm- und Beinstutzapparate, orthopadischen Schuhe, Einlagen, Schuhzurichtungen, Kunstaugen, CoaguCheck-Systeme
(Gerinnungsmonitore), Insulinpumpen, Medikamentenpumpen und Absauggerate; Heimdialysegerate; Rollatoren und Krankenfahr-
stiihle. Hor- und Sprechhilfen sind bis zu einem Rechnungsbetrag von 1.000 EUR je Versicherungsfall erstattungsfahig.

Erstattungsfahig sind auch die Kosten flr das Ausleihen und die Reparatur dieser Hilfsmittel.

Sauerstoffkonzentratoren, Flussigsauerstoff, Herz- und Atemmonitore sowie Pulsoxymeter fiir Sduglinge werden bei bestehender
medizinischer Notwendigkeit vom Versicherer zur Verfligung gestellt.

1.5.Sehhilfen

Fir Sehhilfen werden bis 100 EUR erstattet. Ein Anspruch auf die Leistung fiir den erneuten Bezug einer Sehhilfe entsteht friihes-
tens 36 Monate nach dem letzten Bezug.

1.6.Hausentbindungen

Bei Hausentbindungen wird neben der Kostenerstattung gemaf den Nummern 1.1. bis 1.4. zur Abgeltung anderweitiger Aufwen-
dungen (z. B. Haushaltshilfe, hausliche Krankenpflege) ein Betrag von 500 EUR gezahlt. Dieser Betrag wird nicht auf tariflich ver-
einbarte Selbstbehalte angerechnet.

Ambulante Heilbehandlungen durch Heilpraktiker einschlieRlich Heilmittel und Wegegebiihren (gemaR GebiiH) oder durch Arzte nach
Methoden der Besonderen Therapierichtungen (Hufeland-Leistungsverzeichnis) sind nicht erstattungsfahig. Ambulante Kuren und am-
bulante Psychotherapie sind ebenfalls nicht erstattungsfahig. Die Tarifbedingung zu § 1 (2) b MB/KK 2009 findet keine Anwendung.
Nicht versichert sind Inseminationen und kinstliche Befruchtungen einschlieRlich der Malinahmen, die im Rahmen dieser Therapien
durchgefihrt werden.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel.: (0 40) 41 19-11 00, Fax: -32 57 www.hansemerkur.de
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2. Stationidre Heilbehandlung und Entbindung zu 100 %
2.1.Aligemeine Krankenhausleistungen (Mehrbettzimmer) geman der Bundespflegesatzverordnung (§§ 11 - 14 BPfIV) bzw. dem Kran-
kenhausentgeltgesetz (§ 7 KHEntgG); Aufwendungen fiir Wahlleistungen (§ 22 BPflV bzw. § 17 KHEntgG) sowie flr stationare Kur-
bzw. Sanatoriumsbehandlung sind nicht Gegenstand des Versicherungsschutzes.

2.2.Kosten des Transports mittels Krankenwagen oder Rettungshubschrauber zum nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus und zu-
riick.

2.3. Arzthonorare bei belegarztlicher Behandlung im Krankenhaus.

2.4.Kosten fir die Unterbringung, Verpflegung und Betreuung eines gesunden Neugeborenen gelten als fiir die Mutter entstanden. Sie
werden im tariflichen Umfang zusammen mit den Entbindungskosten erstattet.

2.5.Durchfiithrung von Operationen im ambulanten Bereich
Wird eine Operation nicht stationar, sondern ambulant durchgefihrt, erhalt die versicherte Person Heil- und Hilfsmittel gemaR den
Nummern 1.3. bzw. 1.4., die im Zusammenhang mit der ambulanten Operation stehen, zu 100 % erstattet.

3. Zahnarztliche Behandlung

3.1.Zahnbehandlung zu 100 %
Als Zahnbehandlung gelten:
Allgemeine zahnarztliche Leistungen, prophylaktische Leistungen, konservierende Leistungen (mit Ausnahme von Kronen und Ein-
lagefiillungen), chirurgische Leistungen, Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des Parodontiums sowie Roént-
genuntersuchungen.
Fir Leistungen nach der Nummer 3.1. erfolgt abweichend von der Tarifbedingung zu § 4 (2) MB/KK 2009 eine Begrenzung auf die
Regelhdchstsatze der jeweils glltigen Gebihrenordnung fir Arzte (GOA) und Zahnarzte (GOZ) (2,3facher Satz fiir personliche
Leistungen, 1,8facher Satz fir medizinisch-technische Leistungen, 1,15facher Satz fir Laborleistungen). Fur die Teile der Aufwen-
dungen, die durch Uberschreiten der Regelhdchstsatze anfallen, besteht kein Leistungsanspruch.

3.2.Zahnersatz und Kieferorthopadie zu 80 %

Als Zahnersatz gelten:

Prothetische Leistungen einschlieflich Kronen und Einlagefiillungen (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes), Eingliederung von
Aufbissbehelfen und Schienen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische sowie implantologische Leistungen.
Erstattungsfahig im Rahmen dieser medizinisch notwendigen Heilbehandlung sind weiterhin zahntechnische Laborarbeiten und Ma-
terialien, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des Versicherers* aufgefiihrt sind und im Rahmen der dort genannten
Hochstbetrage berechnet werden.

Der Versicherer kann das Preis- und Leistungsverzeichnis abandern, um die Erstattung der angemessenen Kosten fiir zahntech-
nische Leistungen (§ 9 GOZ) sicherzustellen.

Zu Beginn der Versicherung gelten nachstehende Rechnungshdchstbetrage:
insgesamt 750 EUR  bis zum Ende des 2. Versicherungsjahres
insgesamt 1.500 EUR  bis zum Ende des 4. Versicherungsjahres
insgesamt 3.000 EUR  bis zum Ende des 6. Versicherungsjahres
5.000 EUR  abdem 7. Versicherungsjahr pro Jahr.
Bei Zahnersatz infolge eines Unfalls entfallen diese Hochstsatze fiir den jeweiligen Versicherungsfall.
*) Das Preis- und Leistungsverzeichnis ist diesen Unterlagen beigefugt.
4. Selbstbehalt
4.1.In den Tarifen KVE1 - KVES erfolgt die tarifliche Leistung nach Abzug von Selbstbehalten.

Der Selbstbehalt betragt je versicherte Person in

Tarif KVE1 0 EUR
Tarif KVE2 300 EUR
Tarif KVE3 600 EUR

Der jeweilige Selbstbehalt bezieht sich auf den Gesamtbetrag der in einem Kalenderjahr fir die versicherte Person zu erstattenden
Betrage. Der Betrag bei Hausentbindungen gemaR Nummer 1.6. wird nicht auf den jeweiligen Selbstbehalt angerechnet.

4.2.Beginnt die Versicherung nicht am 01. Januar eines Kalenderjahres, so ermaRigt sich der jeweilige Selbstbehalt fir dieses Jahr um
1/12 fir jeden nicht versicherten Monat. Diese Regelung gilt auch, wenn der Selbstbehalt anlasslich einer Beitragsanpassung ge-
mafR §§ 8a, 8b der Muster- und Tarifbedingungen unterjéhrig geandert wird. Werden die Beitrage angepasst (siehe §§ 8a, 8b der
Muster- und Tarifbedingungen), so kann nach den technischen Berechnungsgrundlagen auch der Selbstbehalt gedndert werden.
Endet die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres, ermaRigt sich der Selbstbehalt nicht.
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Gesundheitsrabatt

Der Versicherer gewahrt bis zum 30.06. des 2. Versicherungsjahres fiir jede versicherte Person ab dem versicherungstechnischen Alter
20 einen Gesundheitsrabatt in Hohe von 10 %, falls die versicherte Person die vom Versicherer festgelegten Kriterien eines Gesund-
heits-Checks erfiillt. Der Gesundheits-Check muss spatestens sechs Wochen nach Policierung durchgefiihrt werden. Die zu erfiillenden
Kriterien fir den Gesundheitsrabatt kdnnen beim Versicherer erfragt werden. Die Unterlagen fir den Gesundheits-Check werden vom
Versicherer ausgehandigt. In Ausbildungstarifen wird kein Gesundheitsrabatt gewahrt.

Optionsrecht auf hherwertigen Versicherungsschutz

Der Versicherungsnehmer erhalt fir jede versicherte Person, die sich im 4., 6. oder 8. Versicherungsjahr befindet, das Recht, ohne Ri-
sikopriifung fir den bestehenden Versicherungsschutz in einen hoherwertigen Versicherungsschutz der HanseMerkur Krankenversiche-
rung AG zu wechseln, sofern vor Abschluss der Tarife KVE1, KVE2 oder KVE3 keine andere Krankheitskostenvollversicherung bei der
HanseMerkur bestanden hat. Bei Umstellung im 4. Jahr wird auf eine erneute Gesundheitspriifung und neue Risikozuschlage verzich-
tet. Bei Umstellung im 6. Jahr bzw. 8. Jahr kann fiir hinzukommende Teile ein Risikozuschlag gemaR § 8a (3) und (4) MB/KK 2009 ver-
langt werden, sofern ein erhdhtes Risiko vorliegt. Der Risikozuschlag fiir die Mehrleistung ist im 6. Jahr auf 50 % und im 8. Jahr auf
100 % des auf die Mehrleistung entfallenden Beitragsanteils beschrankt. Fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
sind keine Wartezeiten einzuhalten. Fir laufende Versicherungsfélle wird ab dem Umwandlungstermin nach den dann geltenden Tari-
fen geleistet. Eine Umstellung der Versicherung fiir Kinder, die nach den Bestimmungen der Kindernachversicherung gemaR § 2 (2)
und (3) MB/KK 2009 versichert wurden, kann nur gleichzeitig mit der Umstellung der Versicherung eines Elternteils erfolgen.

Das Recht auf Tarifwechsel gemaf § 204 VVG wird durch das Optionsrecht auf héherwertigen Versicherungsschutz nicht einge-
schrankt.

. Versicherungsfahigkeit mit anderen Tarifen

Mit einem der Tarife KVE1, KVE2 oder KVE3 zusammen dirfen keine anderen Tarife fir zahnarztliche Behandlung versichert werden.
Stationartarife diirfen hdchstens Wabhlleistungen fir die Chefarztbehandlung und die Unterbringung im Zweibettzimmer umfassen.

Erfolgsabhédngige Beitragsriickerstattung

Die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung erfolgt nach MalRgabe der Tarifbedingungen.
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VKEH 01.10

Tarif VKEH HanseMerkur (Wy

. . . Versich
Tarif der Krankheitskostenvollversicherung ersicherungsgruppe

als Erganzung zu den Tarifen KVE1 - KVE3

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) mit

Tarifbedingungen 2009 (TB/KK 2009).

. Versicherungsfahigkeit

Der Tarif VKEH kann nur in Verbindung mit einer Krankheitskostenvollversicherung nach den Kompakttarifen KVE1 - KVE3 als Ergéan-
zung abgeschlossen werden. Er ist Bestandteil der jeweiligen Krankheitskostenvollversicherung und endet mit dieser.

Il. Leistungen des Versicherers
1. Heilbehandlungen durch Arzte und Heilpraktiker

Erstattet werden 80 % bis zu einem Rechnungsbetrag von 1.000 EUR pro Versicherungsjahr (siehe dazu Tarifbedingung zu § 4 (1)
MB/KK 2009).

Erstattungsfahige Aufwendungen sind die im Rahmen einer ambulanten, stationdren und zahnarztlichen Heilbehandlung angewandten
naturheilkundlichen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden sowie die in diesem Zusammenhang verordneten naturheilkundlichen
Arznei-, Verband- und Heilmittel, die im Hufeland-Leistungsverzeichnis der Besonderen Therapierichtungen und im giiltigen Gebulhren-
verzeichnis fur Heilpraktiker (GebUH) aufgefihrt sind.

Behandlungskosten nach dem Hufeland-Leistungsverzeichnis werden bis zu den Regelhdchstsatzen der jeweils geltenden amtlichen
deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattet. Unter Regelhdchstsatz ist zu verstehen der 2,3fache Satz der GOA, bei Leis-
tungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der 1,8fache Satz und bei Leistungen nach Abschnitt M der 1,15fache Satz. Leis-
tungen des Heilpraktikers, die im GebliH geregelt sind, werden ausschlieRlich im Rahmen des GebiiH erstattet.

Satz 3 der Tarifbedingung zu § 4 (2) MB/KK 2009 sowie § 4 (6) MB/KK 2009 finden fir den genannten Leistungsbereich keine Anwen-
dung.

Die Rechnungsbetrage, bis zu denen eine Erstattung erfolgt, sind im 1. Versicherungsjahr auf 100 EUR und im 2. Versicherungsjahr auf
200 EUR beschréankt.

2. Schutzimpfungen bei Auslandsreisen

Es werden die Aufwendungen fir Schutzimpfungen einschlief3lich Impfstoff vor Auslandsreisen bis zu 100 EUR pro Versicherungsjahr
erstattet (siehe dazu Tarifbedingung zu § 4 (1) MB/KK 2009). Versichert sind Impfungen gegen Cholera, Typhus, Malaria, Gelbfieber
und Hepatitis.

3. Zusatzliche Vorsorgeleistungen
Folgende Aufwendungen fiir arztliche Leistungen im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen werden zu 100 % erstattet:

Fir Kinder (Alter O - 14 Jahre):
Zusatzliche Kindervorsorgeuntersuchung im Alter von 8, 10, 12 und 14 Jahren (jeweils einmalig).

Far Jugendliche (Alter 15 - 19 Jahre):
Eine Jugendvorsorgeuntersuchung (Vergitung analog einer Gesundheitsuntersuchung zur Friherkennung von Krankheiten eines Er-
wachsenen).

Fur Erwachsene:

a) Erweiterte Krebsvorsorge (einmal innerhalb von drei Jahren):
Fir Frauen ab dem vollendeten 20. Lebensjahr:
Gynakologische Anamnese und Beratung; Ultraschall der Gebarmutter, der Eierstécke, eines weiteren Organs; Blutentnahme, Blut-
bild, Differenzialblutbild; Nativpraparat; Urin-Teststreifen.
Fir Manner ab dem vollendeten 45. Lebensjahr:
Urologische Anamnese und Beratung; Ultraschall der Prostata, der Nieren, eines weiteren Organs; PSA-Test; Blutentnahme, Blut-
bild, Differenzialblutbild; Urin-Teststreifen.

b) Ab dem vollendeten 20. Lebensjahr (einmal innerhalb von zwei Jahren):
Vorsorgeuntersuchung auf Hautkrebs.

c) Ab dem vollendeten 20. Lebensjahr bis zum vollendeten 34. Lebensjahr (einmal innerhalb von vier Jahren):
Gesundheitsuntersuchung zur Friiherkennung von Krankheiten; Lungenfunktionspriifung; Belastungs-EKG; Blutentnahme; Blutsen-
kung, Blutbild, Differenzialblutbild; Blutuntersuchung (Glukose, CRP, Cholesterin, HDL-, LDL-Cholesterin, Harnsaure, Harnstoff,
Kreatinin, Gamma-GT, GPT); Urin-Teststreifen.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel.: (0 40) 41 19-11 00, Fax: -32 57 www.hansemerkur.de

76



d) Ab dem vollendeten 35. Lebensjahr in Verbindung mit der gesetzlichen Gesundheitsuntersuchung (einmal innerhalb von zwei Jah-
ren):
Lungenfunktionspriifung; Belastungs-EKG; Blutsenkung, Blutbild, Differenzialblutbild; Blutuntersuchung (CRP, Harnsaure, Harn-
stoff, Kreatinin, Gamma-GT, GPT); Urin-Teststreifen.

e) Ab dem vollendeten 45. Lebensjahr zusatzlich (einmal innerhalb von drei Jahren):
Untersuchung zur Glaukom-Friiherkennung.

f) Ab dem vollendeten 55. Lebensjahr zusatzlich (einmal innerhalb von drei Jahren):
Doppler-Sonographie zur Schlaganfallvorsorge.

Leistungen gem&R Punkt II. 3. werden bis zu den Regelhdchstséatzen der jeweils geltenden amtlichen deutschen Geblihrenordnung fiir
Arzte (GOA,) erstattet. Unter Regelhdchstsatz ist zu verstehen der 2,3fache Satz der GOA, bei Leistungen nach den Abschnitten A, E
oder O der GOA der 1,8fache Satz und bei Leistungen nach Abschnitt M der 1,15fache Satz.

Anschlussheilbehandlungen, Genesungs- und sonstige Kuren
Es gelten folgende Leistungen:

- bei stationdren Genesungskuren wird ein Tagessatz in Hohe von 60 EUR fir maximal 42 Tage gezahlt,

- bei sonstigen medizinisch notwendigen stationdren Kuren wird ein Tagessatz in Héhe von 30 EUR fiir maximal 42 Tage gezahlt,

- bei sonstigen medizinisch notwendigen ambulanten Kuren werden fir Kurtaxe, Kurplan, arztliche Behandlung, Arzneien, Kurmittel
und physikalische Therapien pro Versicherungsfall bis zu 600 EUR erstattet.

Dabei versteht man unter

- stationaren Genesungskuren: Anschlussheilbehandlungen sowie arztlich verordnete stationére Rehabilitationsmafinahmen, welche
innerhalb von sechs Monaten nach einer stationaren Krankenhausbehandlung angetreten werden. Die MaRnahmen mussen zur Si-
cherstellung des Heilerfolges der Krankheit medizinisch notwendig sein, welche den stationdren Krankenhausaufenthalt verursacht
hat. Die medizinische Notwendigkeit ist durch ein arztliches Attest nachzuweisen,

- stationaren Kuren: sonstige medizinisch notwendige stationare Vorsorge- und Rehabilitationsmafinahmen und

- ambulanten Kuren: sonstige medizinisch notwendige ambulante Vorsorge- und Rehabilitationsmafnahmen.

Die Genesungskuren, ambulanten bzw. stationdren Kuren missen von einem Arzt angeordnet sein. Keine Leistung erfolgt im Fall von
Genesungskuren, ambulanten und stationaren Kuren aufgrund psychotherapeutischer Indikationen.

Leistungen nach Punkt Il. 4. kdnnen hdchstens einmal innerhalb von 3 Kalenderjahren bezogen werden. Leistungen kdnnen erstmals
12 Monate nach Versicherungsbeginn in Anspruch genommen werden.

Ambulante Transportkosten

Transportkosten sind bei ambulanter Behandlung erstattungsféhig, wenn der Transport wegen Gehunfahigkeit der versicherten Person
oder wegen der Folgen ambulant durchgefiihrter diagnostischer und/oder therapeutischer MaRnahmen (z. B. Dialyse, Chemotherapie,
Rontgenbestrahlungen) medizinisch notwendig ist.

Ambulante psychotherapeutische Behandlung

Erstattet werden 80 % der erstattungsfahigen Aufwendungen. Erstattungsfahige Aufwendungen sind Behandlungskosten im Rahmen
der Regelhtchstsétze der GOA bis zu 80 EUR je Sitzung fiir maximal 20 Sitzungen pro Kalenderjahr. Unter Regelhéchstsatz ist zu ver-
stehen der 2,3fache Satz der GOA flr personliche arztliche Leistungen, bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der
1,8fache Satz und bei Leistungen nach Abschnitt M der 1,15fache Satz.

Geleistet wird fir psychotherapeutische Leistungen, die erbracht werden durch Fachérzte fir psychotherapeutische Medizin, Psychiatrie
und Psychotherapie oder durch psychologische Psychotherapeuten, die ihre Approbation aufgrund einer den arztlichen Psychothera-
peuten vergleichbaren Ausbildung erhalten haben.

Leistungen werden nur erstattet, wenn die Erstbehandlung durch einen Primararzt durchgefiihrt wurde. Als Behandlungen durch einen
Primararzt gelten Behandlungen durch einen Facharzt fir Allgemeinmedizin, einen praktischen Arzt, einen Internisten ohne Schwer-
punktbezeichnung, der an der hausarztlichen Versorgung teilnimmt, einen Facharzt fur Frauenheilkunde, fir Augenheilkunde oder fir
Kinderheilkunde.

Leistungen gemaR Punkt Il. 6. kénnen erstmals 24 Monate nach Versicherungsbeginn in Anspruch genommen werden.
Erfolgsabhéangige Beitragsriickerstattung

Die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung erfolgt nach MaRRgabe der Tarifbedingungen.
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Tarif KKEH HanseMerkur (\Wy

. . . Versich
Tarif der Krankheitskostenvollversicherung ersicherungsgruppe

als Erganzung zu den Tarifen KVE1 - KVE3

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) mit

Tarifbedingungen 2009 (TB/KK 2009).

KKEH 01.09

. Versicherungsféhigkeit

Der Tarif KKEH kann nur in Verbindung mit einer Krankheitskostenvollversicherung nach den Kompakttarifen KVE1 - KVE3 als Ergan-
zung abgeschlossen werden. Er ist Bestandteil der jeweiligen Krankheitskostenvollversicherung und endet mit dieser.

Il. Leistungen des Versicherers
1. Heilbehandlungen durch Arzte und Heilpraktiker

Erstattet werden 80 % bis zu einem Rechnungsbetrag von 1.000 EUR pro Versicherungsjahr (siehe dazu Tarifbedingung zu § 4 (1)
MB/KK 2009).

Erstattungsfahige Aufwendungen sind die im Rahmen einer ambulanten, stationdren und zahnérztlichen Heilbehandlung angewandten
naturheilkundlichen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden sowie die in diesem Zusammenhang verordneten naturheilkundlichen
Arznei-, Verband- und Heilmittel, die im Hufeland-Leistungsverzeichnis der Besonderen Therapierichtungen und im giiltigen Gebuhren-
verzeichnis flir Heilpraktiker (GebiiH) aufgefihrt sind.

Behandlungskosten nach dem Hufeland-Leistungsverzeichnis werden bis zu den Regelhdchstsatzen der jeweils geltenden amtlichen
deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattet. Unter Regelhdchstsatz ist zu verstehen der 2,3fache Satz der GOA, bei Leis-
tungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der 1,8fache Satz und bei Leistungen nach Abschnitt M der 1,15fache Satz. Leis-
tungen des Heilpraktikers, die im GeblH geregelt sind, werden ausschlieRlich im Rahmen des GebiiH erstattet.

Satz 3 der Tarifbedingung zu § 4 (2) MB/KK 2009 sowie § 4 (6) MB/KK 2009 finden fiir den genannten Leistungsbereich keine Anwen-
dung.

Die Rechnungsbetrage, bis zu denen eine Erstattung erfolgt, sind im 1. Versicherungsjahr auf 100 EUR und im 2. Versicherungsjahr auf
200 EUR beschrankt.

2. Schutzimpfungen bei Auslandsreisen
Es werden die Aufwendungen fiir Schutzimpfungen einschlieflich Impfstoff vor Auslandsreisen bis zu 100 EUR pro Versicherungsjahr
erstattet (siehe dazu Tarifbedingung zu § 4 (1) MB/KK 2009). Versichert sind Impfungen gegen Cholera, Typhus, Malaria, Gelbfieber
und Hepatitis.

3. Kuren und Anschlussheilbehandlungen

Fur stationare Anschlussheilbehandlungen nach einer stationaren Krankenhausbehandlung wird ein Tagegeld von 20 EUR fir maximal
28 Tage gezahlt.

Fur stationare Kuren wird ein Tagegeld von 20 EUR fir maximal 28 Tage gezahlt. Versichert sind ausschlieRlich arztlich verordnete
Aufenthalte, die innerhalb von sechs Monaten nach einer stationdren Krankenhausbehandlung angetreten werden und durch die
Krankheit begriindet sind, die der stationaren Krankenhausbehandlung zugrunde gelegen hat. Die MalRnahme muss zur Sicherstellung
des Heilerfolges dieser Krankheit medizinisch notwendig sein. Die medizinische Notwendigkeit ist durch ein arztliches Attest nachzu-
weisen.

lll. Erfolgsabhéangige Beitragsriickerstattung

Die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung erfolgt nach Maflgabe der Tarifbedingungen.
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KVG 01.10

Tarife KVG1 - KVG3 HanseMerkur (§

.. .. .. . . Versich
fur ambulante, stationare und zahnéarztliche Heilbehandlung ersicherungsgruppe

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) mit

Tarifbedingungen 2009 (TB/KK 2009).

l. Versicherungsleistungen

Nach Abzug des jeweils vereinbarten Selbstbehalts (siehe Nummer 4.) werden die im Folgenden aufgefiihrten Leistungen fiir ambulan-
te Heilbehandlung, fir stationare Heilbehandlung sowie fiir Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie erstattet.

1. Ambulante Heilbehandlung
1.1.Arztbehandlungen zu 100 % bei Behandlung durch einen Primérarzt

Hierzu gehdren Beratungen, Besuche, Hebammenhilfe, Sonderleistungen, Réntgendiagnostik und -therapie und arztliche Wegege-
buhren.

Transportkosten sind nur im Rahmen einer ambulanten Operation bis 50 EUR erstattungsfahig, sofern der Transport medizinisch
notwendig ist. Ferner sind Transportkosten bei ambulanter Behandlung erstattungsfahig, wenn es sich um einen Rettungstransport
handelt.

1.2. Arznei- und Verbandmittel zu 100 % bei Behandlung durch einen Primérarzt
Arznei- und Verbandmittel werden erstattet, soweit sie arztlich verordnet sind.

Als Behandlungen durch einen Primararzt nach den Nummern 1.1. und 1.2. gelten Behandlungen durch einen Facharzt fir Allgemein-
medizin / praktischen Arzt, einen Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung, der an der hausarztlichen Versorgung teilnimmt, einen
Facharzt fur Frauenheilkunde, fir Augenheilkunde oder fir Kinderheilkunde. Soll die Erstattung gemaf den Nummern 1.1. und 1.2. bei
sonstigen Facharztbehandlungen wie bei Primararztbehandlungen erfolgen, muss die Erstbehandlung von einem Primararzt durchge-
fuhrt werden und ist durch die Erstbehandlungsrechnung nachzuweisen. Wird die Erstbehandlung nicht durch einen Priméararzt durch-
geflhrt, reduziert sich die Erstattung nach den Nummern 1.1. und 1.2. auf 80 %. Fur ambulante Operationen gilt die Erstattung wie bei
einer Behandlung durch einen Primararzt (100 % nach den Nummern 1.1. und 1.2.).

1.3. Heilmittel zu 90 %

Als Heilmittel gelten:
Licht-, Warme- und sonstige physikalische Behandlungen, Logopadie, Schwangerschaftsgymnastik, Massagen sowie medizinische
Béader jeder Art.

1.4.Hilfsmittel zu 90 %

Als Hilfsmittel gelten ausschlieBlich:

Stoma-, Tracheostoma- und Inkontinenz-Versorgungsartikel; Bandagen; Orthesen und Prothesen, jeweils in funktionaler Standard-
ausfiihrung; die aus medizinischen Fachgeschaften bezogenen Bruchbander, Leibbinden und Gummistrimpfe, orthopadischen
Rumpf-, Arm- und Beinstutzapparate, orthopadischen Schuhe, Einlagen, Schuhzurichtungen, Kunstaugen, CoaguCheck-Systeme
(Gerinnungsmonitore), Insulinpumpen, Medikamentenpumpen und Absauggerate; Heimdialysegerate; Rollatoren und Krankenfahr-
stiihle. Hor- und Sprechhilfen sind bis zu einem Rechnungsbetrag von 1.000 EUR je Versicherungsfall erstattungsfahig.

Erstattungsfahig sind auch die Kosten flr das Ausleihen und die Reparatur dieser Hilfsmittel.

Sauerstoffkonzentratoren, Flissigsauerstoff, Herz- und Atemmonitore sowie Pulsoxymeter fiir Sduglinge werden bei bestehender
medizinischer Notwendigkeit vom Versicherer zur Verfligung gestellt.

1.5.Sehhilfen

Fir Sehhilfen werden bis 100 EUR erstattet. Ein Anspruch auf die Leistung fir den erneuten Bezug einer Sehhilfe entsteht friihes-
tens 36 Monate nach dem letzten Bezug.

1.6.Hausentbindungen

Bei Hausentbindungen wird neben der Kostenerstattung gemal den Nummern 1.1. bis 1.4. zur Abgeltung anderweitiger Aufwen-
dungen (z. B. Haushaltshilfe, hausliche Krankenpflege) ein Betrag von 500 EUR gezahlt. Dieser Betrag wird nicht auf tariflich ver-
einbarte Selbstbehalte angerechnet.

Ambulante Heilbehandlungen durch Heilpraktiker einschlieRlich Heilmittel und Wegegebiihren (gemaR GebiiH) oder durch Arzte nach
Methoden der Besonderen Therapierichtungen (Hufeland-Leistungsverzeichnis) sind nicht erstattungsfahig. Ambulante Kuren und am-
bulante Psychotherapie sind ebenfalls nicht erstattungsfahig. Die Tarifbedingung zu § 1 (2) b MB/KK 2009 findet keine Anwendung.
Nicht versichert sind Inseminationen und kinstliche Befruchtungen einschlieRlich der Malinahmen, die im Rahmen dieser Therapien
durchgefihrt werden.
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2. Stationare Heilbehandlung und Entbindung zu 100 %

2.1.Aligemeine Krankenhausleistungen (Mehrbettzimmer) geman der Bundespflegesatzverordnung (§§ 11 - 14 BPfIV) bzw. dem Kran-
kenhausentgeltgesetz (§ 7 KHEntgG); Aufwendungen fiir Wahlleistungen (§ 22 BPflV bzw. § 17 KHEntgG) sowie flr stationare Kur-
bzw. Sanatoriumsbehandlung sind nicht Gegenstand des Versicherungsschutzes.

2.2.Kosten des Transports mittels Krankenwagen oder Rettungshubschrauber zum nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus und zu-
riick.

2.3. Arzthonorare bei belegarztlicher Behandlung im Krankenhaus.

2.4.Kosten fir die Unterbringung, Verpflegung und Betreuung eines gesunden Neugeborenen gelten als fiir die Mutter entstanden. Sie
werden im tariflichen Umfang zusammen mit den Entbindungskosten erstattet.

2.5.Durchfiithrung von Operationen im ambulanten Bereich
Wird eine Operation nicht stationar, sondern ambulant durchgefihrt, erhalt die versicherte Person Heil- und Hilfsmittel gemaR den
Nummern 1.3. bzw. 1.4., die im Zusammenhang mit der ambulanten Operation stehen, zu 100 % erstattet.

3. Zahnarztliche Behandlung

3.1.Zahnbehandlung zu 100 %
Als Zahnbehandlung gelten:
Allgemeine zahnarztliche Leistungen, prophylaktische Leistungen, konservierende Leistungen (mit Ausnahme von Kronen und Ein-
lagefiillungen), chirurgische Leistungen, Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des Parodontiums sowie Roént-
genuntersuchungen.

3.2.Zahnersatz und Kieferorthopadie zu 50 %
Als Zahnersatz gelten:
Prothetische Leistungen einschlief3lich Kronen und Einlagefiillungen (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes), Eingliederung von
Aufbissbehelfen und Schienen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische sowie implantologische Leistungen.
Erstattungsfahig im Rahmen dieser medizinisch notwendigen Heilbehandlung sind weiterhin zahntechnische Laborarbeiten und Ma-
terialien, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des Versicherers* aufgefiihrt sind und im Rahmen der dort genannten
Hoéchstbetréage berechnet werden.

Der Versicherer kann das Preis- und Leistungsverzeichnis abandern, um die Erstattung der angemessenen Kosten fiir zahntech-
nische Leistungen (§ 9 GOZ) sicherzustellen.

Zu Beginn der Versicherung gelten nachstehende Rechnungshéchstbetrage:

insgesamt 750 EUR  bis zum Ende des 2. Versicherungsjahres
insgesamt 1.500 EUR  bis zum Ende des 4. Versicherungsjahres
insgesamt 3.000 EUR  bis zum Ende des 6. Versicherungsjahres

5.000 EUR  abdem 7. Versicherungsjahr pro Jahr.

Bei Zahnersatz infolge eines Unfalls entfallen diese Hochstsatze fiir den jeweiligen Versicherungsfall.

*) Das Preis- und Leistungsverzeichnis ist diesen Unterlagen beigefiigt.
Zu 3.
Fir Leistungen nach den Nummern 3.1. und 3.2. (zahnérztliche Leistungen) erfolgt abweichend von der Tarifbedingung zu
§ 4 (2) MB/KK 2009 eine Begrenzung auf die Regelhochstsatze der jeweils glltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) und
Zahnérzte (GOZ) (2,3facher Satz fiir persdnliche Leistungen, 1,8facher Satz fiir medizinisch-technische Leistungen, 1,15facher
Satz fiir Laborleistungen). Fiir die Teile der Aufwendungen, die durch Uberschreiten der Regelhdchstsitze anfallen, besteht
kein Leistungsanspruch.

4. Selbstbehalt

4.1.In den Tarifen KVG1 - KVG3 erfolgt die tarifliche Leistung nach Abzug von Selbstbehalten.

Der Selbstbehalt betragt je versicherte Person in

Tarif KVG1 0 EUR
Tarif KVG2 300 EUR
Tarif KVG3 600 EUR

Der jeweilige Selbstbehalt bezieht sich auf den Gesamtbetrag der in einem Kalenderjahr fir die versicherte Person zu erstattenden
Betrage. Der Betrag bei Hausentbindungen gemaft Nummer 1.6. wird nicht auf den jeweiligen Selbstbehalt angerechnet.

4.2.Beginnt die Versicherung nicht am 01. Januar eines Kalenderjahres, so ermaRigt sich der jeweilige Selbstbehalt fir dieses Jahr um
1/12 fir jeden nicht versicherten Monat. Diese Regelung gilt auch, wenn der Selbstbehalt anlasslich einer Beitragsanpassung ge-
mafR §§ 8a, 8b der Muster- und Tarifbedingungen unterjahrig geandert wird. Werden die Beitrdge angepasst (siehe §§ 8a, 8b der
Muster- und Tarifbedingungen), so kann nach den technischen Berechnungsgrundlagen auch der Selbstbehalt gedndert werden.
Endet die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres, ermafigt sich der Selbstbehalt nicht.
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Gesundheitsrabatt

Der Versicherer gewahrt bis zum 30.06. des 2. Versicherungsjahres fiir jede versicherte Person ab dem versicherungstechnischen Alter
20 einen Gesundheitsrabatt in Héhe von 10 %, falls die versicherte Person die vom Versicherer festgelegten Kriterien eines Gesund-
heits-Checks erfillt. Der Gesundheits-Check muss spatestens sechs Wochen nach Policierung durchgefiihrt werden. Die zu erfiillenden
Kriterien fir den Gesundheitsrabatt kdnnen beim Versicherer erfragt werden. Die Unterlagen fir den Gesundheits-Check werden vom
Versicherer ausgehandigt. In Ausbildungstarifen wird kein Gesundheitsrabatt gewahrt.

Optionsrecht auf hherwertigen Versicherungsschutz

Der Versicherungsnehmer erhalt fir jede versicherte Person, die sich im 4., 6. oder 8. Versicherungsjahr befindet, das Recht, ohne Ri-
sikopriifung fir den bestehenden Versicherungsschutz in einen héherwertigen Versicherungsschutz der HanseMerkur Krankenversiche-
rung AG zu wechseln, sofern vor Abschluss der Tarife KVG1, KVG2 oder KVG3 keine andere Krankheitskostenvollversicherung bei der
HanseMerkur bestanden hat. Bei Umstellung im 4. Jahr wird auf eine erneute Gesundheitspriifung und neue Risikozuschlage verzich-
tet. Bei Umstellung im 6. Jahr bzw. 8. Jahr kann fiir hinzukommende Teile ein Risikozuschlag gemaR § 8a (3) und (4) MB/KK 2009 ver-
langt werden, sofern ein erhdhtes Risiko vorliegt. Der Risikozuschlag fiir die Mehrleistung ist im 6. Jahr auf 50 % und im 8. Jahr auf
100 % des auf die Mehrleistung entfallenden Beitragsanteils beschrankt. Fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
sind keine Wartezeiten einzuhalten. Fir laufende Versicherungsfélle wird ab dem Umwandlungstermin nach den dann geltenden Tari-
fen geleistet. Eine Umstellung der Versicherung fiir Kinder, die nach den Bestimmungen der Kindernachversicherung gemaR § 2 (2)
und (3) MB/KK 2009 versichert wurden, kann nur gleichzeitig mit der Umstellung der Versicherung eines Elternteils erfolgen.

Das Recht auf Tarifwechsel gemaf § 204 VVG wird durch das Optionsrecht auf héherwertigen Versicherungsschutz nicht einge-
schrankt.

. Versicherungsfahigkeit mit anderen Tarifen

Mit einem der Tarife KVG1, KVG2 oder KVG3 zusammen diirfen keine anderen Tarife flir ambulante oder zahnarztliche Behandlung
versichert werden. Stationartarife diirfen héchstens Wahlleistungen fiir die Chefarztbehandlung und die Unterbringung im Zweibettzim-
mer umfassen.

Erfolgsabhéangige Beitragsriickerstattung

Die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung erfolgt nach MalRgabe der Tarifbedingungen.
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PS201.10

Tarif PS2 HanseMerkur (§

Krankheitskostentarif fiir stationdre Krankenhausbehandlung
in einem Zweibettzimmer

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) mit

Tarifbedingungen 2009 (TB/KK 2009).

Versicherungsgruppe

Versicherungsfahigkeit

Der Tarif PS2 kann nur zusammen mit einem Tarif der Krankheitskostenvollversicherung abgeschlossen werden, der allgemeine Kran-
kenhausleistungen enthalt. Endet die Versicherung fiir die allgemeinen Krankenhausleistungen, so endet auch die Versicherung nach
Tarif PS2.

Leistungen des Versicherers
(8§ 4 - 6 Muster- und Tarifbedingungen)

Erstattung der Wahlleistungen (§ 22 BPfIV bzw. § 17 KHEntgG) bei medizinisch notwendiger stationdrer Krankenhaus-
behandlung (auch bei Entbindungen und Fehlgeburten)-mitunbegrenzter Leistungsdauer - in einem
Zweibettzimmer mit Chefarztbehandlung

Erstattungsfahige Kosten:

a)

b)

c)

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir Wahlleistungen gemaR § 22 der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) bzw. gemaR § 17 des
Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG). Hiernach gelten als Wahlleistungen die gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibett-
zimmer und die gesondert vereinbarte privatarztliche Behandlung. Soweit Krankenhduser gesonderte Zuschlage fiir besondere
Verpflegungsarten, Sanitarzelle, Fernsprecher, Radio- und Fernsehgerate erheben, werden diese tarifgemal erstattet. Die Kosten
fir gesondert berechnete arztliche Leistungen (privatarztliche Behandlung) sind im Rahmen der jeweils gliltigen gesetzlichen Ge-
bihrenordnungen fiir Arzte und Zahnérzte erstattungsfahig (Tarifbedingung zu § 4 (2) MB/KK 2009). Aufwendungen fiir Zahnersatz
sind nicht Gegenstand des Versicherungsschutzes.

MaRgeblich fiir die Kostenerstattung ist, fir welche Unterbringungsart (Zweibettzimmer) das Krankenhaus den Zuschlag zu den all-
gemeinen Krankenhausleistungen (Mehrbettzimmer) berechnet. Mit den Behandlungskostenrechnungen sind diesbezugliche Nach-
weise vorzulegen.

Soweit Krankenhauser nicht nach der Bundespflegesatzverordnung oder dem Krankenhausentgeltgesetz abrechnen, entspricht die
1. Pflegeklasse dem Einbettzimmer, die 2. Pflegeklasse dem Zweibettzimmer und die 3. Pflegeklasse (allgemeine Krankenhausleis-
tungen) dem Drei- und Mehrbettzimmer. Nach Tarif PS2 werden nur die Aufwendungen fur die 2. Pflegeklasse (Zweibettzimmer)
erstattet. Aufwendungen fiir die allgemeine Pflegeklasse (3. Klasse) und die 1. Pflegeklasse sind nicht erstattungsfahig. Die Auf-
wendungen fir die Unterbringung und Verpflegung des gesunden Neugeborenen sind bei Nachversicherung eingeschlossen
(§ 2 (2) MB/KK 2009).

Erstattet werden die Kosten eines medizinisch notwendigen und &rztlich angeordneten Ricktransports aus dem Ausland nach
Deutschland, sofern ein Unfall vorliegt oder die Auslandsreise nicht gegen arztlichen Rat angetreten wurde und ausreichende arztli-
che Versorgung im Ausland nicht sichergestellt ist. Dieser Versicherungsschutz gilt fiir kurzfristige Auslandsreisen bis zu einer
planmafRigen Dauer von drei Monaten. Die planmafige Dauer ist vom Versicherungsnehmer auf Verlangen nachzuweisen.

Unterbringung und Verpflegung eines Elternteils als Begleitperson anlésslich eines medizinisch notwendigen Krankenhausaufent-
haltes des versicherten Kindes. Voraussetzung ist, dass das Kind das 6. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

2. Krankenhaustagegeld:
Bei einem Verzicht auf Kostenerstattung versicherter Leistungen wird ein Krankenhaustagegeld in folgender Hohe gewahrt:
— bei Verzicht auf die Erstattung Unterbringung im Zweibettzimmer ein Krankenhaustagegeld
von taglich 21 EUR
— bei Verzicht auf die Erstattung von Kosten privatarztlicher Behandlung ein Krankenhaustagegeld
von ebenfalls taglich 21 EUR
— bei Verzicht auf die Erstattung von Kosten privatarztlicher Behandlung bei vor- bzw. nachstationarer
Behandlung pro Behandlungstag ein Krankenhaustagegeld von 11 EUR.
lll. Erfolgsabhéangige Beitragsriickerstattung
Die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung erfolgt nach Mafligabe der Tarifbedingungen.
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KH 01.09

Tarif KH HanseMerkur (\Wy

. Versicherungsgruppe
Krankenhaustagegeldversicherung gsgrurp

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) mit

Tarifbedingungen 2009 (TB/KK 2009).

A. Leistungen des Versicherers
(8§ 4 - 6 Muster- und Tarifbedingungen)

Fir jeden Tag eines medizinisch notwendigen Krankenhausaufenthalts wird ohne Kostennachweis ein Krankenhaustagegeld in verein-
barter Hohe gezahlt.

Kein Krankenhaustagegeld wird bei stationarer Behandlung in Truppensanitatsbereichen oder diesen gleichstehenden Einrichtungen,
bei teilstationarer bzw. vor- / nachstationarer Behandlung gezahit.

Bei einer stationaren Psychotherapie betragt die Hochstleistungsdauer 25 Tage pro Kalenderjahr.
B. Erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung

Die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung erfolgt nach Malgabe der Tarifbedingungen.
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Tarif T HanseMerkur (¥

Versicherungsgruppe

Krankentagegeldtarif

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
fur die Krankentagegeldversicherung

Musterbedingungen 2009 (MB/KT 2009) mit
Tarifbedingungen 2009 (TB/KT 2009).

A. Versicherungsfahigkeit

Nach den Tarifstufen T8, T15, T22 und T29 sind nur freiberuflich oder selbststandig Tatige mit regelmaRigen Einkiinften aus selbststan-
diger Arbeit versicherungsfahig.

Nach den Tarifstufen T43 bis T365 sind aulRerdem Arbeitnehmer in einem festen Anstellungsverhaltnis versicherungsfahig.

Personen, die den Richtlinien des Bundesministers fur Verkehr fir die Feststellung der Tauglichkeit des Luftfahrtpersonals unterliegen,
und Personen, die als Berufssportler tatig sind (Sportprofis), sind nach dem Tarif T nicht versicherungsfahig.

B. Leistungen des Versicherers
(8§ 4 - 6 Muster- und Tarifbedingungen)

1. Leistungsdauer
Das Krankentagegeld wird fir die Dauer einer voriibergehenden Arbeitsunfahigkeit ohne zeitliche Begrenzung kalendertéglich gezahlt.

Das versicherte Krankentagegeld beginnt in der Tarifstufe

T8 nach einer Karenzzeit von 7 Tagen
T15 nach einer Karenzzeit von 14 Tagen
T22 nach einer Karenzzeit von 21 Tagen
T29 nach einer Karenzzeit von 28 Tagen
T43 nach einer Karenzzeit von 42 Tagen
T64 nach einer Karenzzeit von 63 Tagen
T85 nach einer Karenzzeit von 84 Tagen
T92 nach einer Karenzzeit von 91 Tagen
T106 nach einer Karenzzeit von 105 Tagen
T127  nach einer Karenzzeit von 126 Tagen
T183  nach einer Karenzzeit von 182 Tagen
T274 nach einer Karenzzeit von 273 Tagen
T365 nach einer Karenzzeit von 364 Tagen

ab Eintritt der vollstandigen Arbeitsunfahigkeit. Berufsunfalle und Berufskrankheiten sind mitversichert.

2. Teilarbeitsunfahigkeit
In Erweiterung von § 1 (3) MB/KT 2009 leistet der Versicherer in den Tarifstufen T43 - T365 auch bei Teilarbeitsunfahigkeit. Diese Leis-
tung wird nur fiir den Personenkreis der Arbeitnehmer mit einem festen Anstellungsverhaltnis erbracht, fiir die bei der HanseMerkur ei-

ne Krankheitskostenvollversicherung fiir ambulante und stationdre Behandlung besteht. Teilarbeitsunfahigkeit liegt vor,

- wenn im unmittelbaren Anschluss an eine vollstandige Arbeitsunféhigkeit gemaR § 1 (3) MB/KT 2009 von mindestens zwdlfwochi-
ger Dauer die berufliche Tatigkeit wieder stufenweise aufgenommen wird und

- solange eine Arbeitsunfahigkeit von mehr als 50 %, welche vom Arzt zu bescheinigen ist, besteht.
Bei Teilarbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Regelung wird fiir maximal vier Wochen die Halfte des versicherten Krankentagegeldes ge-
zahlt. Bei Arbeitnehmern darf das Krankentagegeld bei Teilarbeitsunfahigkeit zusammen mit den Entgeltzahlungen des Arbeitgebers
das Nettoeinkommen vor Eintritt der Arbeitsunfahigkeit nicht Gbersteigen.

3. Hohe des Krankentagegeldes
Das Krankentagegeld kann in 5-EUR-Stufen versichert oder nachtraglich erhdht werden. Das Mindestkrankentagegeld betragt 10 EUR.

4. Tarifbezeichnung

Die Hohe des versicherten Krankentagegeldes wird bei der Tarifbezeichnung angegeben. Wird z. B. eine Versicherung mit einer Ka-
renzzeit von 63 Tagen (= Tarifstufe T64) tber ein Krankentagegeld von 50 EUR gewahlt, so lautet die Tarifbezeichnung T64/50.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel.: (0 40) 41 19-11 00, Fax: -32 57 www.hansemerkur.de

84



C. Anpassung des Versicherungsschutzes
Der Versicherer verpflichtet sich, den Versicherungsschutz zum Ersten des auf den Antrag des Versicherungsnehmers folgenden Mo-
nats ohne die sonst Ubliche Risikopriifung und unter Verzicht auf Wartezeiten den geénderten Verhéltnissen anzupassen, wenn und
soweit

a) durch eine Anderung der regelméaRigen Einkiinfte eine Erhdhung des vereinbarten Krankentagegeldes notwendig ist, um das vorhe-
rige prozentuale Verhaltnis des Krankentagegeldes zu den Einklinften wiederherzustellen,

b) durch eine Anderung der Dauer der Fortzahlung des Arbeitsentgelts im Krankheitsfall oder Aufnahme einer selbststandigen Tatig-
keit der Wechsel nach einer Tarifstufe mit geringeren Karenzzeiten erforderlich wird.

Fur den bisherigen Versicherungsschutz geltende Besondere Bedingungen haben auch fir den geénderten Versicherungsschutz Gul-
tigkeit; Risikozuschlége erhdhen sich entsprechend. Die Anpassung muss innerhalb von 2 Monaten nach Eintritt der Grinde fur die An-
derung beantragt werden. Die Anderungsgrinde sind glaubhaft zu machen und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen. Die
Zweimonatsfrist gilt auch dann als gewahrt, wenn die Anpassung aufgrund eines Angebots des Versicherers zustande kommt.

D. Erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung

Die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung erfolgt nach MaRRgabe der Tarifbedingungen.
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Tarif PTA HanseMerkur (i

Pflegetagegeldversicherung

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die
erganzende Pflegekrankenversicherung

Musterbedingungen 2009 (MB/EPV 2009) mit

Tarifbedingungen 2009 (TB/EPV 2009).

Versicherungsgruppe

Leistungen des Versicherers
(8§ 4 - 6 Muster- und Tarifbedingungen)

Fir jeden Tag einer Pflegebediirftigkeit wird ohne Kostennachweis ein Pflegetagegeld gezahlt, das nach dem Grad der Pflegebedurftig-
keit und der Art der Pflege gestaffelt ist.

Das Pflegetagegeld betragt bei Pflegebedurftigkeit nach ambulant stationar
Pflegestufe |  (erheblich Pflegebediirftige) 25 % 100 %
Pflegestufe Il (Schwerpflegebedurftige) 50 % 100 %
Pflegestufe Il (Schwerstpflegebedurftige) 100 % 100 %

des vereinbarten Tagessatzes.

Abweichend von Tarifbedingung d zu § 4 MB/EPV 2009 sind Eintritt, Stufe und Fortdauer der Pflegebedurftigkeit sowie das Erfordernis
einer vollstationaren Pflege durch einen vom Versicherer zu beauftragenden Arzt festzustellen. Die Kosten dieser Untersuchungen tragt
der Versicherer, es sei denn, es wird innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten erneut der Eintritt eines Versicherungsfalles oder
einer hoheren Pflegebedurftigkeit behauptet, ohne dass der Versicherer seine Leistungspflicht anerkennt.

Der Nachweis der Pflegestufe bzw. der erforderlichen vollstationaren Pflege kann auch durch Vorlage der entsprechenden Anerken-
nungsunterlagen der gesetzlichen Pflegeversicherung erbracht werden.

Wird der Pflegebedurftige vollstationar gepflegt, obwohl dies nicht erforderlich ist, erfolgt die Leistung nach den Erstattungssatzen fur
ambulante Pflege. Dies gilt auch, wenn hausliche bzw. teilstationare Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen Um-
fang erbracht werden kann. Ob vollstationare Pflege erforderlich ist, ergibt sich aus den entsprechenden Richtlinien der gesetzlichen
Pflegeversicherung gemaf § 43 (1) und (4) SGB XI.

Andern sich die Leistungsvoraussetzungen (z. B. die Pflegestufe oder die Art der Pflege), so wird die Leistung des Versicherers ab dem
Zeitpunkt der arztlichen Feststellung dieser Anderung neu festgesetzt.

Abweichend von § 9 (2) MB/EPV 2009 verzichtet der Versicherer hinsichtlich des Bestehens eines Anspruchs auf hausliche Kranken-
pflege (Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37
SGB V auf eine Anzeige.

Die Hohe des vereinbarten Pflegetagegeldes wird bei der Tarifbezeichnung angegeben. Ist z. B. ein Tagessatz von 50 EUR vereinbart,
so lautet die Tarifbezeichnung PTA/50.

Leistungsanpassung

Der Versicherer vergleicht zumindest jahrlich die durchschnittlichen Pflegekosten mit denen, die der letzten Leistungsanpassung
zugrunde lagen. Ergibt sich dabei eine Steigerung von mehr als 10 %, so wird der vereinbarte Tagessatz ohne Risikopriifung und er-
neute Wartezeiten der Kostenentwicklung angepasst und um mindestens 5 EUR angehoben. Fir den bisherigen Versicherungsschutz
geltende Besondere Bedingungen haben dabei auch flr den geanderten Versicherungsschutz Glltigkeit; Risikozuschlage erhéhen sich
entsprechend der Beitragsénderung.

Die Leistungsanpassung wird dem Versicherungsnehmer schriftlich mitgeteilt. Sie wird zu Beginn des zweiten Monats (= Anpassungs-
termin) wirksam, der auf die Benachrichtigung folgt. Eine Erhohung des Tagessatzes entfallt rickwirkend, sofern der Versicherungs-
nehmer ihr bis zum Ersten des Monats, der auf den Anpassungstermin folgt, schriftlich widerspricht. Auf die Folgen des Fristablaufs
wird er bei Bekanntgabe der Leistungsanpassung ausdriicklich hingewiesen.

Macht der Versicherungsnehmer zweimal unmittelbar nacheinander von der Erhdhungsmoglichkeit keinen Gebrauch, so erlischt sein
Recht auf weitere Erhdhungen; es kann jedoch mit Zustimmung des Versicherers neu begriindet werden.

Beitragsanpassung

Der Versicherer vergleicht zumindest jahrlich fiir jede Beobachtungseinheit (d. h. fir Manner, Frauen und Kinder/Jugendliche) die erfor-
derlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Abweichend von Satz 2 der Tarifbedingung zu
§ 8b (1) MB/EPV 2009 werden bei einer Abweichung der Versicherungsleistungen um mehr als 5 % bzw. der Sterbewahrscheinlichkei-
ten um mehr als den gesetzlich festgelegten Prozentsatz die Beitrage fir diese Beobachtungseinheit vom Versicherer tberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst.
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PVN-PVB 01.10

Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB Hanse Merkur [

Pflegepflichtversicherung

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
fur die private Pflegepflichtversicherung
Bedingungsteil (MB/PPV 2010)

Versicherungsgruppe

Leistungen des Versicherers

Tarifstufe PVN fiir versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe

Die Tarifleistungen betragen 100 %
der nach den Nummern 1 - 11 vorgesehenen Betrage.

Tarifstufe PVB fiir versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder Heilfiirsorge bei Pflegebediirftigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Pflegebedurftigkeit Anspruch auf Beihil-
fe oder Heilflirsorge haben.

Die Tarifleistungen betragen fur

1.

5.

Beamte, Richter, entpflichtete Hochschullehrer und Personen in einem sonstigen 6ffentlich-

rechtlichen Dienstverhéltnis ohne bzw. mit einem bei der Beihilfe beriicksichtigungsfahigen Kind 50 %,
Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr ber(cksichtigungsfahigen Kindern 30 %,
Personen nach Nr. 1, die sich im Ruhestand befinden, 30 %,
bei der Beihilfe berlicksichtigungsfahige Ehegatten und beihilfeberechtigte Witwen und Witwer 30 %,
bei der Beihilfe berticksichtigungsfahige Kinder und beihilfeberechtigte Waisen 20 %

der in Tarifstufe PVN nach den Nummern 1 - 11 vorgesehenen Betrage.

Sehen die Beihilfevorschriften des Bundes oder eines Landes bei Zahlung eines Zuschusses in Hohe von mindestens 41 EUR aufgrund von
Rechtsvorschriften oder eines Beschaftigungsverhaltnisses zum Krankenversicherungsbeitrag der unter Nr. 1 - 5 genannten Personen eine
Absenkung des Beihilfebemessungssatzes vor, so erhéhen sich die Tarifleistungen um den der Absenkung entsprechenden Prozentsatz,
héchstens jedoch um 20 Prozentpunkte.

Bei der leihweisen Uberlassung von technischen Pflegehilfsmitteln werden diese entweder vom Trager der Beihilfe oder vom Versicherer
zur Verfligung gestellt; die dem Versicherungsnehmer insoweit gegen den anderen Kostentrager zustehenden Anspriiche gehen auf den
Trager der Beihilfe oder den Versicherer uber, der das technische Pflegehilfsmittel bereitgestellt hat.

1. Hausliche Pflege
Die Aufwendungen fur hausliche Pflegehilfe werden je Kalendermonat
a) fir Pflegebedirftige der Pflegestufe | biszu 440 EUR,
b) fur Pflegebediirftige der Pflegestufe I bis zu 1.040 EUR,
c) fir Pflegebedurftige der Pflegestufe IlI biszu 1.510 EUR erstattet.
In besonders gelagerten Einzelféllen kann zur Vermeidung von Harten versicherten Personen der Pflegestufe Il Aufwendungsersatz bis
zu einem Hochstbetrag von 1.918 EUR monatlich gewahrt werden, wenn ein auBergewdhnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt, der das
Ubliche MaR der Pflegestufe Il weit Ubersteigt.
Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern des Pflegedienstes und den Leistungstragern der sozialen Pflegeversicherung geman
§ 89 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang zu den MB/PPV 2010) vereinbarten Vergutungen, soweit nicht die vom Bundesministerium flr Arbeit
und Sozialordnung nach § 90 SGB XI (siehe Anhang zu den MB/PPV 2010) erlassene Gebulhrenordnung fir die Vergiitung der ambu-
lanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflegebedirftigen Anwendung findet. Zugelassene Pflegeeinrich-
tungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergitung verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt,
kénnen den Preis fiir ihre ambulanten Leistungen unmittelbar mit der versicherten Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch
hochstens 80 % der in den Satzen 1 und 2 vorgesehenen Betrage erstattet.
In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.
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2. Pflegegeld

2.1.Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat

a) fiur Pflegebedurftige der Pflegestufe | 225 EUR,
b) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Il 430 EUR,
c) fiir Pflegebedurftige der Pflegestufe IlI 685 EUR.

Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils fiir den zuriickliegenden Monat gezahlt.
In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.
2.2.Fir die Beratung werden in den Pflegestufen | und Il bis zu 21 EUR,
in Pflegestufe IlI bis zu 31 EUR erstattet.

Bei versicherten Personen mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung
und Betreuung (§ 4 Abs. 16 zu den MB/PPV 2010) werden fir die Beratung bis zu 21 EUR erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.
3. Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson
Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu 1.510 EUR

je Kalenderjahr erstattet, wenn die Ersatzpflege durch Pflegepersonen sichergestellt wird, die mit dem Pflegebedirftigen nicht bis zum
zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind und nicht mit ihm in hauslicher Gemeinschaft leben.

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versicherten Person bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwéagert sind
oder mit ihr in hauslicher Gemeinschaft leben, wird die Erstattung auf den Betrag des Pflegegeldes der festgestellten Pflegestufe ge-
maf Nr. 2.1 des Tarifs PV begrenzt. Zusatzlich kénnen auf Nachweis notwendige Aufwendungen, die der Pflegeperson im Zusammen-
hang mit der Ersatzpflege entstanden sind, erstattet werden. Die Erstattungen nach den Satzen 2 und 3 sind zusammen auf die in
Satz 1 genannten Betréage begrenzt.

Wird die Ersatzpflege erwerbsmaRig ausgetibt, erfolgt die Erstattung in Héhe des in Satz 1 genannten Betrages.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.
4. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaRnahmen
Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der privaten Pflegepflichtversicherung aufgefiihrten Pflegehilfsmittel. Das
Pflegehilfsmittelverzeichnis wird vom Verband der privaten Krankenversicherung e. V. regelmaRig unter Berlcksichtigung des medizi-
nisch-technischen Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse und der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts fortge-
schrieben. Im Einzelfall sind Aufwendungen fur im Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht aufgefiihrte Pflegehilfsmittel nur dann erstattungs-
fahig, wenn die Voraussetzungen in § 4 Abs. 7 Satz 1 2. Halbsatz MB/PPV 2010 erfillt sind und die Pflegehilfsmittel nicht wegen
Krankheit oder Behinderung von der Krankenversicherung oder anderen zustandigen Leistungstragern zu leisten sind. Dabei kénnen
Pflegehilfsmittel grundsatzlich nur im Hinblick auf solche Betatigungen beansprucht werden, die fir die Lebensfihrung im hauslichen
Umfeld erforderlich sind. Von der Erstattung aus der Pflegeversicherung ausgeschlossen sind Pflegehilfsmittel, die nicht alleine oder je-
denfalls schwerpunktmaRig der Pflege, sondern vorwiegend dem Behinderungsausgleich dienen.
4.1.Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeigneten Fallen vorrangig leihweise (berlassen. Lehnen versicherte Personen die
leihweise Uberlassung eines technischen Pflegehilfsmittels ohne zwingenden Grund ab, haben sie die Aufwendungen fiir das tech-
nische Pflegehilfsmittel in vollem Umfang selbst zu tragen.
Soweit Leihe nicht méglich ist, werden Aufwendungen fiir technische Pflegehilfsmittel zu 100 %

erstattet. Dabei tragen Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, eine Selbstbeteiligung von 10 % der Aufwendungen,
hochstens jedoch 25 EUR je Pflegehilfsmittel; in Hartefallen kann der Versicherer von der Selbstbeteiligung absehen.

4.2. Aufwendungen fiir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel werden bis zu 31 EUR
je Kalendermonat erstattet.

4.3.Unter Berucksichtigung der Kosten der MaRnahme sowie eines angemessenen
Eigenanteils in Abh&ngigkeit vom Einkommen der versicherten Person sind die
Zuschusse fur Malnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes auf 2.557 EUR
je MaBnahme begrenzt.
In Tarifstufe PVB werden die vorgesehenen Leistungen auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.
5. Teilstationare Pflege
Im Rahmen der giiltigen Pflegesatze werden Aufwendungen fiir allgemeine Pflegeleistungen je Kalendermonat

5.1.bei Pflegebedirftigen der Pflegestufe | biszu 440 EUR,

5.2.bei Pflegebedurftigen der Pflegestufe Il bis zu 1.040 EUR,
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5.3.bei Pflegebedirftigen der Pflegestufe IlI biszu 1.510 EUR erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen Hochstbetrages sind auch die Aufwendungen fir die notwendige Beférderung der versicherten Person von
der Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder der Nachtpflege und zurick, die Aufwendungen fir soziale Betreuung sowie die
Aufwendungen fiir die in der Einrichtung notwendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege erstattungsfahig.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern der Pflegeheime und den Leistungstragern der sozialen Pflegeversicherung bzw. in den
Pflegesatzkommissionen vereinbarten Pflegesatze. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflege-
vergltung verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, kénnen den Preis firr die allgemeinen Pflegeleistun-
gen unmittelbar mit der versicherten Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch héchstens 80 % der in Satz 1 vorgesehenen
Betrage erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.
Kurzzeitpflege
Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalenderjahr beschrankt. Im Rahmen der glltigen Pflegesatze werden die
Aufwendungen fiir allgemeine Pflegeleistungen, fir soziale Betreuung sowie fiir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis
zu einem Gesamtbetrag von

1.510 EUR
pro Kalenderjahr ersetzt.
Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend. Enthalten die Entgelte der Einrichtungen gemaR § 4 Abs. 10 Satz 3 MB/PPV 2010 Aufwendungen
fur Unterkunft und Verpflegung sowie flr Investitionen, die nicht gesondert ausgewiesen sind, wird das erstattungsfahige Entgelt auf
60 % gekirzt. In begriindeten Einzelféllen kann der Versicherer davon abweichende pauschale Abschldge vornehmen.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

Volistationare Pflege und Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen

7.1.Im Rahmen der glltigen Pflegesatze werden Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleistungen, flir medizinische Behandlungspflege
und fir soziale Betreuung pauschal

a) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe | in Hohe von 1.023 EUR je Kalendermonat,
b) fir Pflegebedirftige der Pflegestufe Il in Hohe von 1.279 EUR  je Kalendermonat,
c) fur Pflegebedirftige der Pflegestufe IlI in Hoéhe von 1.510 EUR  je Kalendermonat,
d) fur Pflegebedurftige, die als Hartefall gemaR Satz 2 anerkannt sind, in Hohe von 1.825 EUR je Kalendermonat

erstattet, insgesamt jedoch nicht mehr als 75 % des Gesamtbetrages aus Pflegesatz, Entgelt fir Unterkunft und Verpflegung und
gesondert berechenbare Investitionskosten gemal § 82 Abs. 3 und 4 SGB XI (siehe Anhang zu den MB/PPV 2010). Bei versicher-
ten Personen der Pflegestufe Ill kdnnen in besonderen Ausnahmefallen zur Vermeidung von Harten die in Satz 1 Halbsatz 1 ge-
nannten Aufwendungen bis zu dem in Satz 1 Buchstabe d) genannten Betrag je Kalendermonat ersetzt werden, wenn aulerge-
wodhnlich hoher und intensiver Pflegeaufwand erforderlich ist, der das Ubliche MaR der Pflegestufe Ill weit Gibersteigt.
Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.
In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.
7.2.Bei Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen (vgl. § 4 Abs. 1 Satz 2 Halbsatz 2 MB/PPV 2010)
werden die Aufwendungen gemaR Satze 1 und 5 mit einem Betrag in Hohe von 10 % des nach § 75 Abs. 3 Sozialgesetzbuch
(SGB) - Zwolftes Buch (XII) - (siehe Anhang zu den MB/PPV 2010) vereinbarten Heimentgelts, im Einzelfall hchstens 256 EUR je
Kalendermonat, abgegolten. Wird fiir die Tage, an denen die versicherte Person zu Hause gepflegt und betreut wird, anteiliges
Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle Tage der hauslichen Pflege.
Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.
7.3.Erstattungsfahig gemal § 4 Abs. 11 Satz 3 MB/PPV 2010 ist ein Betrag von 1.536 EUR.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.
Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen
Die Zahlung der Beitrage an den zustandigen Trager der Rentenversicherung oder an die zusténdige berufsstandische Versorgungsein-
richtung erfolgt nach MaRlgabe der §§ 3, 137, 166 und 170 Sozialgesetzbuch (SGB) - Sechstes Buch (VI) - (siehe Anhang zu den
MB/PPV 2010) in Abhangigkeit von der jahrlich neu festzusetzenden Bezugsgroe, der Pflegestufe und dem sich daraus ergebenden
Umfang notwendiger Pflegetatigkeit.

In Tarifstufe PVB werden die Beitrédge auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.
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9.

10.

1.

Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen
Die Zahlung der Zuschusse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung erfolgt nach MaRRgabe von § 44a SGB Xl (siehe Anhang zu den
MB/PPV 2010); ihrer H6he nach sind sie begrenzt auf die Mindestbeitrage, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung
versicherten Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung und zur sozialen Pflegeversicherung zu entrichten sind, und dort die tat-
sachlich gezahlten Beitrage nicht libersteigen. Die Beitrage zur Arbeitslosenversicherung werden nach MalRgabe der §§ 26, 28a, 130,
345, 347, 349 SGB Ill (siehe Anhang zu den MB/PPV 2010) gezahlt.
In Tarifstufe PVB werden die Zuschiisse und Beitrage auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.
Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen
Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam mit anderen Krankenversicherern durchfihrt, erstattet er, entsprechend
dem tariflichen Prozentsatz, die Aufwendungen fiir den Besuch eines Pflegekurses, der von einer anderen vom Versicherer beauftrag-
ten Einrichtung durchgefuhrt wird.
Zusatzliche Betreuungsleistungen
11.1. Aufwendungen fir qualitdtsgesicherte Betreuungsleistungen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen

a) der teilstationaren Pflege,

b) der Kurzzeitpflege,

c) der Pflegekrafte gemaR § 4 Abs. 1 Satz 4 MB/PPV 2010, sofern es sich um besondere Angebote der allgemeinen Anleitung
und Betreuung und nicht um Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung handelt, oder

d) der nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen Betreuungsangebote, die nach § 45¢c SGB XI (siehe Anhang zu den
MB/PPV 2010) geférdert oder férderungsfahig sind,

werden bis zu 100 EUR (Grundbetrag) oder
200 EUR (erhohter Betrag)

monatlich erstattet. Die Hohe des jeweils zu zahlenden Betrages wird vom Versicherer auf Empfehlung des medizinischen Diens-
tes der privaten Pflegepflichtversicherung (§ 6 Abs. 2 Satz 3 MB/PPV 2010) festgelegt. Werden die Betrage nach Satz 1 in einem
Kalenderjahr nicht ausgeschopft, kdnnen die nicht verbrauchten Betrage in das folgende Kalenderhalbjahr Ubertragen werden. Ist
der Betrag fir zusatzliche Betreuungsleistungen nach dem bis zum 30. Juni 2008 geltenden Recht nicht ausgeschopft worden,
kann der nicht verbrauchte kalenderjahrliche Betrag in das zweite Halbjahr 2008 und in das Jahr 2009 ibertragen werden.

In Tarifstufe PVB wird der jeweils zu zahlende Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

11.2. Voraussetzungen und Hohe der Vergiitungszuschlage nach § 4 Abs. 16 Satz 2 MB/PPV 2010 richten sich nach § 87b SGB XI
(siehe Anhang zu den MB/PPV 2010).

In Tarifstufe PVB wird der Vergutungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.
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PLZ 07.08

Preis- und Leistungsverzeichnis
fur zahntechnische Leistungen

HanseMerkur (3§

Versicherungsgruppe

Leistung erstattungsfahiger Hochstbetrag
in EUR
MOGEIL ... s 6,25

Stumpfmodell
Zahnkranz SOCKEIN...........eiiiiiii et
Modellpaar trimmen / FiXator ..........ccccevvieeiiiee e
Einstellen im Mittelwertartikulator ...............ccccococes
Basis fiir Vorbissnahme / Basis fiir Konstruktionsbiss
Basis flr Autopolymerisat ..........cccooueeiiiiiieiieiee e
BiISSWall ... e 5,63
UbertragungSKappe ...........cccoveveveveveveunee.
Provisorische Krone oder Briickenglied...
FOrmEeil......oooiee e
Vollkrone Metall / Krone fir Keramikverblendung /

WUrZelStiftkappe ......eveeieiieeeie e 66,90
Vollkrone Stufenpraparation / Teilkrone / Krone fiir
Kunststoffverblendung ............ccocioiiiiiiiiciieccceeeeeee 75,57
Vorbereiten Krone / Krone einarbeiten /

Stiftaufbau einarbeiten ...

Modellation gieRRen.........
Stiftaufbau............
Briickenglied .....................

Mantelkrone Kunststoff.............cccooeeiiiiiiiiiiii e,
Mantelkrone Keramik............ooeeveeoiiiiiiiiee e
Teleskopierende Krone..

Individuelles Geschiebe / Ankerbandklammer /
Rillen-Schulter-Geschiebe. ...........cccccooiiiiiiiiiee 176,40
Konfektions-Geschiebe / Konfektions-Gelenk /

Konfektions-Anker / Konfektions-Riegel ............cccceeviiniinneene
Friktionstift / Federbolzen / Schraube / Bolzen ..
Gefrastes Lager........oiiiiiiiiiiii et
Schubverteilungsarm ...
Riegel individuell..................
Metallverbindung nach Brand ..
Verblendung aus Kunststoff.....
Zahnfleisch aus Kunststoff...
Verblendung aus Keramik....
Zahnfleisch aus Keramik............ocooeeiiiieiiiiieeie e
MetallbasiS .......ccoiurieiiiiie e
Einarmige Klammer / Inlayklammer /

fortlaufende Klammer / Bonyhardklammer / Kralle /

Ney-Stiel / Auflage / Umgehungsbuigel............cccovvviiiniininenns 11,52
Zweiarmige Klammer / Approximalklammer / Ringklammer /
Rucklaufklammer / Bonyhardklammer / Gegenlager /
Doppelbogenklammer.............cceeiiiiiiiiiiie e 21,91
Zweiarmige Klammer, Auflage / Approximalklammer, Auflage /
Ringklammer, Auflage / Rucklaufklammer, Auflage /

Bonyhardklammer, Auflage / Uberwurfklammer, Auflage........... 29,66
BonWillKIammer............ccooiiiiii e 39,89
Ruckenschutzplatte / Metallzahn / Metallkauflache. ................... 37,33
Losungsknopf fiir Friktionsprothese...........ccccovveviiiiiiiiiecieene 16,66
ADSChIUSSIaNd ..........cociiiiiiii 19,84
Zuschlag einzelne Klammer ............cccoiiiiiriiiiieieeeeee e 18,92
Aufstellung Wachsbasis Grundeinheit ..............cccceevviininiicenen. 28,64
Aufstellung auf Wachsbasis, je Zahn.... ....2,05
Aufstellung auf Metallbasis, je Zahn ..o 3,07
Ubertragung einer Aufstellung auf Metall, je Zahn ...................... 2,05

Leistung erstattungsfahiger Hochstbetrag

in EUR

Fertigstellung einer Prothese Grundeinheit .............cccccoveeeiens 48,30
Fertigstellung je Zahn
Einarmige Klammer / Inlayklammer / Interdental-Knopf-

klammer / Approximalklammer / Auflage / Bonyhardklammer-.....9,72
Zweiarmige Klammer, Auflage / Bonyhardklammer,

Auflage / Uberwurfklammer / Doppelbogenklammer .................
Weichkunststoff (ZE) / Sonderkunststoff............c.cccocviviinenne.
Herstellung eines Zahnes aus zahnfarbenem Kunststoff
Aufbissschiene, Knirscherschiene, Bissfiihrungsplatte..............
Miniplastschiene, Retentionsschiene, Verband- /
Verschlussplatte. .........ceeiiiiiiiiiie e
Aufbissbehelf mit adjust. Oberflache ..
Schiene adjustiert je Zahn
Dauerschiene, adjustiert ...........ccccooiiiiiiiiiii e,
Grundeinheit fur Instandsetzung und/oder Erweiterung
Leistungseinheit Sprung / Bruch / Einarbeiten Zahn /
Basisteil Kunststoff / Klammer einarbeiten /

Riickenschutzplatte / Kunststoffsattel ............ccccoocoeeiiiiiiiinnnns 8,52
Retention, gebogen...........cccoeiniiennn. ...40,91

Retention, gegossen....
Gegossenes Basisteil ...
Metallverbindung / Wiederherstellung....
Teilunterfltterung........cccoooeeiviieiiinens
Vollstandige Unterfiitterung
BasiS @rMEUEIN ...t
Auswechseln von Konfektionsteilen....
Kronen- oder Briickenreparatur .......... .
VersandKoSteN ........ccoiiiiiiiii e
Verechnungseinheit fur die Fertigung aus edelmetallfreier
LEGIEIUNG ...ttt 11,00
Gussfiillung indirekt einflachig ..
Gussfullung indirekt zweiflachig
Gussfiillung indirekt dreiflachig......
Gussfiillung indirekt mehrflachig...
Gussonlay
Keramikinlay einflachig ..., 117,76
Keramikinlay zweiflachig.. .
Keramikinlay dreiflachig......
Keramikinlay mehrflachig....
Keramikonlay ...............
Keramikteilkrone . .
KeramikKroNe ..........cuoeiiiiieeiie e
Keramikbriickenglied
Veneer aus Keramik ....
Atzen / Konditionieren..
Silanisieren
Hilfsteil in ADArUCK ..........oooiiiiiiiii e
Modellimplantat repositionieren .............
Implantatpfosten auf Modellierimplantat
Verlangerungshllse fur Implantat..........
Aufwand bei Suprastruktur auf Implantat..................cc.c....c.
Aufwand zu Suprastruktur bei verschraubbarem Implantat.......
Bearbeiten eines Implantatkopfes..........ccccccveeeiiiiiiieie e,
Bohrschablone fir Implantat ...
Réntgenschablone fir Implantat.......................
Goldkappe auf Manierpulierimplantat fixieren..
Implantatkrone fur Verschraubung...................
Implantatkrone
Implantataufbau auf Krone oder Briicke .
Implantatschraube einarbeiten...............ccccooiiiiiiiiis
INAIV. LOFEL.....oieiie e

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1

20354 Hamburg

91

Tel.: (0 40) 41 19-11 00, Fax: -32 57 www.hansemerkur.de



HUFELAND 01.10

Hufeland-Leistungsverzeichnis
der Besonderen Therapierichtungen

HanseMerkur (j

Versicherungsgruppe

Herausgeber des Hufeland-Leistungsverzeichnisses ist die Hufelandgesellschaft fiir Gesamtmedizin e. V. In ihr sind u. a. folgende Gesell-

schaften zusammengeschlossen:

Arztegesellschaft fiir Erfahrungsheilkunde; Arztliche Aktionsgemeinschaft fiir Therapiefreiheit; Bundesverband der naturheil-
kundlich titigen Zahnirzte in Deutschland e. V.; Deutsche Arztegesellschaft fiir Akupunktur e. V.; Deutscher Zentralverein ho-
moopathischer Arzte e. V.; Gesellschaft Anthroposophischer Arzte; Hartmannbund; Hessischer Arzteverband Naturheilverfahren;
Internationale Medizinische Gesellschaft fiir Neuraltherapie nach Huneke; Internationale Medizinische Gesellschaft fiir Elektro-

akupunktur nach Voll.

Fir die Aufnahme in den Katalog waren folgende Kriterien entscheidend:

1. Die Besonderheit des Therapieverfahrens muss theoretisch erklarbar und praktisch bewahrt sein.

2. Das Verfahren muss lehr- und lernbar sein.

3. Die eingesetzten Mittel und Wege miissen mit den theoretischen Denkansétzen ein plausibles Konzept ergeben.

Unter Berticksichtigung dieser Kriterien enthalt das Verzeichnis folgende naturheilkundliche Untersuchungs- und Behandlungsmethoden:

Akupunktur

Anthroposophische Medizin

Antihomotoxische Medizin

Ayurveda

Bioenergetische Medizin
Bioelektrische Funktionsdiagnostik und -therapie (BfD)
Bioenergetische Informationsdiagnostik und -therapie (BIT)
Elektroakupunktur nach Voll (EAV)

Eigenblutbehandlung

Enzymtherapie

Feldenkrais-Methode

Homdopathie

Hydrotherapie

Hyperthermie

Kinesiologie

Lischer-Color-Test

Mikrobiologische Therapie

Neuraltherapie

Organotherapie

Orthomolekulare Therapie

Osteopathie

Physikalische Therapie

Phytotherapie

Proteomik - Funktionelle Proteomik nach CEIA

Sauerstofftherapien
Sauerstoff-Mehrschritt-Therapie nach von Ardenne
Ozon-Sauerstoff-Therapien
Ozon- / UV-Bestrahlung - spezielle Eigenblutbehandlungen

Traditionelle Chinesische Medizin (TCM)

Thermographie

HanseMerkur Krankenversicherung AG

Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel.: (0 40) 41 19-11 00, Fax: -32 57
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MBZ 01.09

Sonderbedingungen fiir die HanseMerkur o
modifizierte Beitragszahlung (MBZ) Versicherungsgruppe

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) mit

Tarifbedingungen 2009 (TB/KK 2009).

Gegenstand der Vereinbarung

Mit den Sonderbedingungen fir die modifizierte Beitragszahlung wird ein monatlicher Beitragsnachlass auf die bei der HanseMerkur Kran-
kenversicherung AG bestehende Krankheitskostenversicherung vereinbart. Der Monatsbeitrag ermafigt sich ab dem 1. Januar des Jahres,
in dem die versicherte Person das mal3gebliche Lebensjahr vollendet, um feste Betrage gemal nachfolgender Tabelle:

Lebensjahr  Grundbetrag der monatlichen
BeitragsermaRigung insgesamt

65. 10 EUR
70. 12 EUR
75. 14 EUR
80. 17 EUR
85. 21 EUR
90. 25 EUR
95. 30 EUR

Der monatliche Beitragsnachlass kann in Vielfachen des obigen Grundbetrages vereinbart werden.
Abschlussfahigkeit

Die Sonderbedingungen fir die modifizierte Beitragszahlung kénnen nur in Verbindung mit Krankheitskostentarifen fiir ambulante und/oder
stationare Heilbehandlung vereinbart werden. Das Mindestalter bei Abschluss betragt 20 Jahre.

Tarifbezeichnung

Der vereinbarte Beitragsnachlass wird bei der Bezeichnung der Sonderbedingungen fiir die modifizierte Beitragszahlung angegeben. So
bedeutet z. B. MBZ/100, dass der 10fache Grundbetrag vereinbart ist.

Anderungen des Beitragsnachlasses

Der bereits vereinbarte Beitragsnachlass kann erhéht werden. Eine Verringerung des monatlichen Beitragsnachlasses kann vor Wirksam-
werden des monatlichen Beitragsnachlasses vereinbart werden. Der Beitrag fiir den veranderten Beitragsnachlass ergibt sich jeweils aus
den technischen Berechnungsgrundlagen.

Umfang der Beitragsreduktion

Der monatliche Beitragsnachlass wird ab dem 1. Januar des Jahres gewahrt, in dem die versicherte Person ihr 65. Lebensjahr vollendet.
Sofern dann der nicht reduzierte Monatsbeitrag fiir die Krankheitskostenversicherung unter Einschluss des Beitrages fiir die Sonderbedin-
gungen fir die modifizierte Beitragszahlung niedriger ist als der vereinbarte Beitragsnachlass, wird der Beitragsnachlass um den Differenz-
betrag gekurzt. Der UberschielRende Teil der Alterungsriickstellung wird zusatzlich zur in den Tarifbedingungen zu § 8a MB/KK 2009 be-
schriebenen Finanzierung einer Anwartschaft auf Beitragsermafigung im Alter verwendet.

Beitrage

1. Beitragszahlungsdauer
Der Beitrag fiir die Sonderbedingungen fiir die modifizierte Beitragszahlung ist auch nach Einsetzen des monatlichen Beitragsnachlas-
ses zu zahlen, und zwar bis zur Beendigung der Krankheitskostenversicherung der versicherten Person.

2. Beitragsanpassung
Die Beitrage fir die Sonderbedingungen fiir die modifizierte Beitragszahlung werden jahrlich vom Versicherer iberprift. Bei einer Ver-
anderung der maRgeblichen Rechnungsgrundlagen (z. B. Sterbetafel, Stornowahrscheinlichkeit) kénnen die Beitréage fiir die Sonderbe-
dingungen mit Zustimmung des unabhangigen Treuhanders angepasst werden.

Beendigung

1. Endet die Krankheitskostenversicherung einer versicherten Person, so enden auch die Sonderbedingungen flr die modifizierte Bei-
tragszahlung, und die Alterungsriickstellung aus den Sonderbedingungen verfallt zugunsten der Versichertengemeinschaft.

2. Enden die Sonderbedingungen fir die modifizierte Beitragszahlung, wird die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete
Alterungsriickstellung sofort beitragsmindernd auf den Beitrag einer bei der HanseMerkur Krankenversicherung AG fiir die versicherte
Person bestehenden Krankheitskostenversicherung angerechnet. Besteht keine solche Krankheitskostenversicherung, so verfallt die Al-
terungsriickstellung aus den Sonderbedingungen zugunsten der Versichertengemeinschaft.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel.: (0 40) 41 19-11 00, Fax: -32 57 www.hansemerkur.de
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AZUBI 07.08

Besondere Bedingungen fiir Personen, die

sich in einer Berufsausbildung befinden

HanseMerkur (3§

Versicherungsgruppe

Versicherungsfahig sind folgende Personen:

a) Personen, die in der Ausbildung fiir einen anerkannten Be-
ruf stehen und weder Dienstbeziige nach Besoldungsord-
nungen noch Vergiitungen nach Tarifvertrdgen - mit Aus-
nahme von Ausbildungsvergitungen bzw. Anwarterbezu-
gen - erhalten,

b) Schiiler - Iangstens fiir vier Jahre,

c) Studenten - bis zum Abschluss eines Studienganges,
langstens jedoch fur 12 Semester. In begrindeten Aus-
nahmefallen (z. B. Wiederholung der Prufung oder Ab-
schluss einer bereits begonnenen Priifung) kann der Versi-
cherer einer einmaligen Verlangerung des Versicherungs-
schutzes nach diesen Besonderen Bedingungen bis zu 3
Semestern zustimmen,

d) nicht berufstatige Ehegatten und Lebenspartner (gemal} § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz) der nach a) - c) versicherten
Personen

ab Beginn des Kalenderjahres, in dem sie das 20. Lebensjahr
vollenden, sofern sie das 34. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben.

Die monatlichen Beitragsraten fiir die Zeit der Ausbildung rich-
ten sich nach dem jeweiligen Lebensalter und ergeben sich aus
der nach den technischen Berechnungsgrundlagen erstellten
Beitragsubersicht. Jeweils nach einer Versicherungsdauer von
36 Monaten werden die Beitrdge zu dem dann erreichten Le-

bensalter zum 01. des folgenden Monats neu festgesetzt. Die
Bestimmungen gemafR § 8b der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen (AVB) firr die Krankheitskosten- und Krankenhaus-
tagegeldversicherung zu Beitragsanpassungen bleiben davon
unberihrt.

Abweichend von den fir die versicherten Tarife giltigen Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (AVB) gelten folgende be-
sondere Bestimmungen:

3.1.Endet die unter 1. genannte Berufsausbildung oder wird sie
um mehr als 6 Monate unterbrochen, so ist vom 01. des
Folgemonats an der volle Tarifbeitrag des zu diesem Zeit-
punkt erreichten Alters zu zahlen. Diese Regelung gilt auch
fur die versicherte Person, die das 34. Lebensjahr vollendet
sowie fur den mitversicherten Ehegatten, wenn dieser eine
Berufstatigkeit aufnimmt. Dabei erfolgt keine erneute Risi-
koprifung, und es sind auch keine erneuten Wartezeiten
zuriickzulegen.

Will der Versicherungsnehmer von dieser Umstufung in die
Normaltarife keinen Gebrauch machen, kann er den Vertrag
innerhalb eines Zeitraums von 2 Monaten nach dem Umstu-
fungszeitpunkt durch Mitteilung in Schrift- oder Textform
zum Zeitpunkt der Umstufung beenden.

3.2.Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, die Vorausset-
zungen der Versicherungsfahigkeit nach diesen Besonde-
ren Bedingungen (Nummer 3.1.) auf Verlangen jederzeit
nachzuweisen und den Wegfall innerhalb einer Frist von ei-
nem Monat in Schrift- oder Textform mitzuteilen.
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GRUPPEN 07.08

Besondere Bedingungen fir die Krankenversicherung
im Rahmen eines Gruppenversicherungsvertrages

HanseMerkur (3§

Versicherungsgruppe

Gruppenversicherungspartner

Gruppenversicherungspartner im Sinne dieser Besonderen Be-
dingungen ist der Arbeitgeber, der Verband oder der eingetra-
gene Verein, mit dem die HanseMerkur Krankenversiche-
rung AG einen Gruppenversicherungsvertrag abgeschlossen
hat.

Versicherungsnehmer / mitversicherte Personen

Versicherungsnehmer im Sinne dieser Besonderen Bedingun-
gen sind Vorstandsmitglieder bzw. Mitglieder der Geschéaftslei-
tung sowie alle Mitarbeiter oder Mitglieder eines Gruppenversi-
cherungspartners, die ihren stdndigen Wohnsitz in der Bundes-
republik Deutschland haben.

Die Ehegatten und Kinder der Mitarbeiter oder Mitglieder, Vor-
standsmitglieder bzw. Mitglieder der Geschéaftsleitung kénnen
mitversichert werden (mitversicherte Personen), Kinder jedoch
nur bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres. Dariiber hinaus
kénnen Kinder mitversichert werden, wenn und solange sie sich
noch in der Berufsausbildung befinden, nicht jedoch Uber das
27. Lebensjahr hinaus.

Gegenstand des Gruppenversicherungsvertrages

Gegenstand des Gruppenversicherungsvertrages sind alle im
Gruppenversicherungsvertrag aufgefiihrten Tarife. Die Tarife
sind nur giltig in Verbindung mit den jeweiligen Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (AVB).

Es gelten die in den technischen Berechnungsgrundlagen fest-
gelegten tariflichen monatlichen Beitragsraten der Gruppenver-
sicherung mit den dort festgelegten Nachlassen.

Fir die Pflegepflichtversicherung wird kein Nachlass im Rah-
men eines Gruppenversicherungsvertrages gewahrt.

Beitragszahlung

Der Gruppenversicherungspartner verpflichtet sich, die Beitrage
monatlich im Voraus in einer Summe an den Versicherer zu
Uberweisen und mit ihm abzurechnen.

Im Sinne der o. g. Sammeliiberweisung sorgt der Gruppenver-
sicherungspartner dafiir, dass der Versicherungsnehmer dem
Versicherer eine Einzugserméachtigung erteilt.

Wartezeiterlass

Die Wartezeiten werden - mit Ausnahme der Pflegepflicht- und
der erganzenden Pflegekrankenversicherung - zusatzlich zu § 3
AVB erlassen,

a) wenn binnen vier Monaten nach Abschluss des Gruppen-
versicherungsvertrages  Versicherungsschutz  beantragt
wird,

b) wenn neu eingestellte Mitarbeiter bzw. neue Mitglieder bin-
nen vier Monaten nach ihrer Einstellung Versicherungs-
schutz beantragen,

c) wenn bei der HanseMerkur Krankenversicherung AG der
Versicherungsschutz wegen einer bereits anderweitig be-
stehenden Versicherung gegen das gleiche Risiko erst zu
einem spateren Zeitpunkt beantragt wird.

In der Pflegepflichtversicherung und in der erganzenden Pfle-
gekrankenversicherung gibt es keinen zusatzlichen Wartezeiter-
lass.

Ausscheiden aus dem Gruppenversicherungsvertrag

Das Ausscheiden des Versicherungsnehmers aus dem versi-
cherbaren Personenkreis ist dem Versicherer unverziglich zu
melden. Entsprechendes gilt fir das Ausscheiden mitversicher-
ter Personen. Mit dem Ausscheiden entfallen die Besonderen
Bedingungen des Gruppenversicherungsvertrages ggf. auch fur
mitversicherte Personen. Im Ubrigen wird der Versicherungs-
vertrag unverandert fortgefihrt.

Scheidet der Versicherungsnehmer oder eine mitversicherte
Person aus dem versicherbaren Personenkreis aus, so kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person innerhalb von drei Mo-
naten nach dem Ausscheiden kiindigen.

Macht der Versicherungsnehmer von diesem Kundigungsrecht
Gebrauch, so besteht fiir laufende Krankheitsfalle die Leis-
tungspflicht des Versicherers noch fiir die Dauer von vier Wo-
chen fort.

Als Ausscheiden gilt nicht der Eintritt in den Ruhestand, sofern
die Voraussetzungen der Nummer 4 dieser Besonderen Bedin-
gungen weiterhin eingehalten werden. Entsprechendes gilt
beim Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Perso-
nen haben dann das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter
Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.

Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages

Mit der Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages entfal-
len die Besonderen Bedingungen des Gruppenversicherungs-
vertrages.

Wird der Gruppenversicherungsvertrag beendet, so kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder fiir einzelne mitversicherte Personen innerhalb von drei
Monaten nach Beendigung des Gruppenversicherungsvertra-
ges kindigen.
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AWVK 01.09

Besondere Bedingungen fur die kleine

Anwartschaftsversicherung (AwV) nach Tarif AwVK

HanseMerkur (3§

Versicherungsgruppe

Allgemeine Bestimmungen

Fir die kleine AwV gelten die Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen der in Anwartschaft stehenden Tarife in der jeweils
gultigen Fassung, soweit sie nicht durch nachstehende Be-
stimmungen geandert oder erganzt werden, und etwaige be-
sondere Vereinbarungen. Diese Besonderen Bedingungen gel-

ten nicht fur die Pflegepflichtversicherung, den Standardtarif

und den Basistarif.
Voraussetzungen fiir den Abschluss

Der Abschluss der kleinen AwV ist nach Maflgabe der zugrunde
liegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen maoglich fir
die Dauer

a) einer gesetzlichen Krankenversicherungspflicht oder eines
Anspruchs auf Familienversicherung bei einer gesetzlichen
Krankenversicherung

b) eines Anspruchs auf Heilflirsorge

c) eines vorlibergehenden Auslandsaufenthaltes

d) einer Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in einen
anderen Staat Europas bzw. einer voribergehenden Verle-
gung in einen auflereuropédischen Staat

e) einer wirtschaftlichen Notlage.

In den Fallen c) bis e) ist der Abschluss nur fiir eine zeitlich im
Voraus festgelegte Dauer mdglich.

Gegenstand der Versicherung

3.1 Durch Abschluss der kleinen AwV erwirbt die versicherte
Person das Recht, bei Wegfall der unter 2 a) oder b) ge-
nannten Voraussetzungen bzw. in den Féllen 2 c) bis e)
nach Ablauf der vereinbarten Dauer auf die Tarife Uberzu-
gehen, fir die eine Anwartschaft bestand.

3.2 Ein Anspruch auf die tariflichen Leistungen besteht fir die
Dauer der kleinen AwV nicht.

Aufleben des Versicherungsschutzes

4.1 Der Wegfall der Voraussetzungen fiir die kleine AwV nach
2 a) oder b) ist innerhalb einer Frist von 2 Monaten anzu-
zeigen und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

Bei fristgemalRer Anzeige erfolgt das Aufleben des Versi-

cherungsschutzes der als AwV gefiihrten Tarife zum Ersten
des Monats, in dem die Voraussetzungen weggefallen sind.

4.2 Bei einer kleinen AwV nach 2 c) bis e) erfolgt das Aufleben
des Versicherungsschutzes der als AwV gefiihrten Tarife
nach Ablauf der vereinbarten Dauer.

4.3 Nach Aufleben des Versicherungsschutzes besteht Leis-
tungsanspruch in tarifichem Umfang auch fiir Krankheiten
und Unfallfolgen, die wahrend der Dauer der kleinen AwV
eingetreten sind.

Die zurlickgelegte Versicherungsdauer der kleinen AwV
wird auf die tarifliche Wartezeit angerechnet.

4.4 Der Beitrag bei Aufleben des Versicherungsschutzes wird
nach den Tarifen ermittelt, denen die kleine AwV zugrunde
lag. Er wird zu dem Alter berechnet, das bei Beendigung
der Anwartschaft erreicht ist.

Wird bei Vertragsbeginn ein Risikozuschlag zum Einschluss
bekannter Vorerkrankungen vereinbart, so ist dieser erst ab
dem Zeitpunkt des Auflebens des Versicherungsschutzes
zu entrichten.

4.5 Wird die Anzeige nach 4.1 erst nach Ablauf der Zweimo-
natsfrist vorgenommen, so kann das Aufleben des Versi-
cherungsschutzes von Besonderen Bedingungen abhéangig
gemacht werden. Das Aufleben kann dann friihestens zum
nachsten Monatsersten nach Zugang der Anzeige beim
Versicherer erfolgen.

4.6 Wird vom Aufleben des Versicherungsschutzes kein Ge-
brauch gemacht, erléschen alle erworbenen Rechte; eine
Ruckzahlung der Beitrage ist ausgeschlossen.

Beitrage

5.1 Fur die kleine AwV werden Jahresbeitrage erhoben, die je-
doch auch in gleichen monatlichen, viertel- oder halbjahrli-
chen Raten gezahlt werden kénnen, wenn beim Versicherer
gleichzeitig eine andere Versicherung mit entsprechender
Zahlungsweise besteht oder beantragt wird.

Die aktuell giltigen Anwartschaftsprozentsatze koénnen
beim Versicherer erfragt werden.

5.2 Erhoht oder vermindert sich wahrend der Dauer der An-
wartschaftsversicherung der Beitrag einschlieRlich eines
evtl. vereinbarten Risikozuschlags, der ohne den Abschluss
der kleinen Anwartschaftsversicherung zu zahlen ware, so
wird der Beitrag fur die Anwartschaftsversicherung entspre-
chend verandert. Bei einer Beitragsanderung des der An-
wartschaftsversicherung zugrunde liegenden Tarifs kann
auch der Prozentsatz fir die Anwartschaftsversicherung mit
Wirkung fir bestehende Anwartschaften geadndert werden.
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AWVG 01.09

Besondere Bedingungen fur die grole

Anwartschaftsversicherung (AwV) nach Tarif AwVG

HanseMerkur (3§

Versicherungsgruppe

Allgemeine Bestimmungen

Fir die groBe AwV gelten die Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen der in Anwartschaft stehenden Tarife in der jeweils
gultigen Fassung, soweit sie nicht durch nachstehende Be-
stimmungen geandert oder erganzt werden, und etwaige be-
sondere Vereinbarungen. Diese Besonderen Bedingungen gel-
ten nicht fir die Pflegepflichtversicherung, den Standardtarif
und den Basistarif.

Voraussetzungen fiir den Abschluss

Der Abschluss der gro3en AwV ist nach Mallgabe der zugrunde
liegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen maéglich fir
die Dauer

a) einer gesetzlichen Krankenversicherungspflicht oder eines
Anspruchs auf Familienversicherung bei einer gesetzlichen
Krankenversicherung

b) eines Anspruchs auf Heilflirsorge

c) eines voriibergehenden Auslandsaufenthaltes

d) einer Verlegung des gewodhnlichen Aufenthaltes in einen
anderen Staat Europas bzw. einer voriibergehenden Verle-
gung in einen auflereuropéischen Staat

e) einer wirtschaftlichen Notlage.

Der Abschluss der grofien AwV ist aulRerdem mdglich zur Fort-
fuhrung eines

f) gekiindigten Vertrages

g) wegen Aufgabe einer Erwerbstatigkeit oder Eintritts der Be-
rufsunfahigkeit beendeten Vertrages in der Krankentage-
geldversicherung, falls mit Wiederaufnahme der Erwerbsta-
tigkeit zu rechnen ist.

In den Fallen c) bis e) ist der Abschluss nur flr eine zeitlich im
Voraus festgelegte Dauer mdoglich.

Gegenstand der Versicherung

3.1 Durch Abschluss der groRen AwV erwirbt die versicherte
Person das Recht, bei Wegfall der unter 2 a) oder b) ge-
nannten Voraussetzungen, in den Fallen 2 c) bis e) nach
Ablauf der vereinbarten Dauer, im Fall f) jederzeit und im
Fall g) bei Wiederaufnahme der Erwerbstatigkeit auf die Ta-
rife Uberzugehen, fir die eine Anwartschaft bestand.

3.2 Ein Anspruch auf die tariflichen Leistungen besteht fir die
Dauer der groRen AwV nicht.

Aufleben des Versicherungsschutzes

4.1 Der Wegfall der Voraussetzungen fiir die groRe AwV nach
2 a) oder b) bzw. die Wiederaufnahme der Erwerbstatigkeit
im Fall g) ist innerhalb einer Frist von 2 Monaten anzuzei-
gen und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen. Bei
fristgemaRer Anzeige erfolgt das Aufleben des Versiche-
rungsschutzes der als AwV gefiihrten Tarife zum Ersten
des Monats, in dem die Voraussetzungen weggefallen sind
bzw. die Erwerbstéatigkeit wieder aufgenommen wurde.

4.2 Bei einer grolRen AwV nach 2 c) bis e) erfolgt das Aufleben
des Versicherungsschutzes der als AwV geflihrten Tarife

nach Ablauf der vereinbarten Dauer.

4.3 Bei einer gro3en AwV nach 2 f) ist ein Aufleben des Versi-
cherungsschutzes frihestens zum Ersten des Monats mog-
lich, der der Antragstellung folgt.

4.4 Nach Aufleben des Versicherungsschutzes besteht Leis-
tungsanspruch in tarifichem Umfang auch fiir Krankheiten
und Unfallfolgen, die wahrend der Dauer der groRen AwV
eingetreten sind.

Die zurlickgelegte Versicherungsdauer der groflen AwV
wird auf die tarifliche Wartezeit angerechnet.

4.5 Der Beitrag bei Aufleben des Versicherungsschutzes wird
nach den Tarifen ermittelt, denen die groRe AwV zugrunde
lag. Er wird zu dem Alter berechnet, das bei Abschluss der
groRen AwV erreicht ist. Ein ggf. vorher versicherter gleich-
artiger Tarif wird bericksichtigt.

Wird bei Vertragsbeginn ein Risikozuschlag zum Einschluss
bekannter Vorerkrankungen vereinbart, so ist dieser erst ab
dem Zeitpunkt des Auflebens des Versicherungsschutzes
zu entrichten.

4.6 Wird die Anzeige nach 4.1 erst nach Ablauf der Zweimo-
natsfrist vorgenommen, so kann das Aufleben des Versi-
cherungsschutzes von Besonderen Bedingungen abhéangig
gemacht werden. Das Aufleben kann dann friihestens zum
nachsten Monatsersten nach Zugang der Anzeige beim
Versicherer erfolgen.

4.7 Wird vom Aufleben des Versicherungsschutzes kein Ge-
brauch gemacht, erléschen alle erworbenen Rechte; eine
Ruckzahlung der Beitrage ist ausgeschlossen.

Beitrage

5.1 Fur die groBe AwV werden Jahresbeitrage erhoben, die je-
doch auch in gleichen monatlichen, viertel- oder halbjahrli-
chen Raten gezahlt werden kénnen.

Die aktuell giltigen Anwartschaftsprozentsatze koénnen
beim Versicherer erfragt werden.

Far Jugendliche ist ab Ende des Kalenderjahres, in dem sie
das 19. Lebensjahr vollenden, der Beitragssatz fiir Erwach-
sene zu entrichten.

MafRgebend fir die Beitragsberechnung ist die als Erwach-
sener bei Beginn der groen AwV zurlickgelegte Versiche-
rungsdauer.

5.2 Erhoht oder vermindert sich wahrend der Dauer der An-
wartschaftsversicherung der Beitrag einschlieflich eines
evil. zu Vertragsbeginn vereinbarten Risikozuschlags, der
ohne den Abschluss der grofRen Anwartschaftsversicherung
zu zahlen ware, so wird der Beitrag fir die Anwartschafts-
versicherung entsprechend verandert. Bei einer Beitrags-
anderung des der Anwartschaftsversicherung zugrunde lie-
genden Tarifs kann auch der Prozentsatz fir die Anwart-
schaftsversicherung mit Wirkung fir bestehende Anwart-
schaften gedndert werden.
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AUSLAND 02.09

Besondere Bedingungen fur Auslandsaufenthalte

HanseMerkur (3§

Versicherungsgruppe

Allgemeine Bestimmungen

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen der ver-
sicherten Tarife in der jeweils giiltigen Fassung, soweit sie nicht
durch nachstehende Bestimmungen geandert oder erganzt
werden, und etwaige besondere Vereinbarungen.

Voraussetzungen fiir den Abschluss

2.1 Der Abschluss der Besonderen Bedingungen fir Auslands-
aufenthalte ist moglich

a) fur die Dauer eines voriibergehenden Aufenthaltes im
europaischen oder auereuropaischen Ausland,

b) bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen
anderen Staat Europas einschlieRlich der aulRereuropa-
ischen Teile der Turkei und Russlands.

2.2 Der Abschluss der Besonderen Bedingungen flr Auslands-
aufenthalte kann bei voriibergehenden Auslandsaufenthal-
ten von bis zu 12 Wochen Dauer nur bis zu deren Antritt,
bei voriibergehenden Auslandsaufenthalten von mehr als
12 Wochen Dauer und bei Verlegung des gewohnlichen
Aufenthaltsortes in das Ausland nur bis spatestens 2 Mona-
te nach Beginn des Auslandsaufenthaltes beantragt wer-
den. Die Besonderen Bedingungen fir Auslandsaufenthalte
gelten ab Beginn des Auslandsaufenthaltes. Lehnt der Ver-
sicherungsnehmer fiir die betroffene versicherte Person ei-
nen moglichen Beitragszuschlag ab oder erfolgt die Bean-
tragung der Besonderen Bedingungen fir Auslandsaufent-
halte nicht fristgerecht, so ist der Versicherer héchstens zu
den Leistungen verpflichtet, die er bei einem Aufenthalt im
Inland zu erbringen hatte.

2.3 Der Abschluss der Besonderen Bedingungen fir Auslands-
aufenthalte ist nicht moglich fir Krankentagegeldtarife (Ver-
dienstausfall), fir die Pflegepflichtversicherung, firr die er-
ganzende Pflegekrankenversicherung, fir den Basistarif BT
und fur die Sonderbedingungen fiir die modifizierte Bei-
tragszahlung (MBZ).

3. Leistungszusage

3.1 Durch Abschluss der Besonderen Bedingungen flr Aus-
landsaufenthalte erwirbt die versicherte Person den An-
spruch auf die vollen Leistungen der versicherten Tarife,
ohne dass Begrenzungen der Erstattungen auf die deut-
schen amtlichen Gebihrenordnungen gemafl den jeweils
zugrundeliegenden Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen vorgenommen werden (vgl. Tarifbedingungen zu § 4
Abs. 2 MB/KK 2009 bzw. § 4 Abs. 2 AVB/KS bzw. Druck-
stucke der Tarife BSS, BSZ und ST).

3.2 Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme,
fur die Leistungen tariflich vereinbart sind, das medizinisch
notwendige Mal}, so kann der Versicherer gemalt §5
Abs. 2 der jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag her-
absetzen.

3.3 Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder
sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu
den erbrachten Leistungen, auch unter Beriicksichtigung
der Abrechnungsvorschriften des jeweiligen Auslands, so
kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemes-
senen Betrag herabsetzen.

Beitrage

4.1 Zusatzlich zu den tariflichen Beitrdgen sind fur die Gel-
tungsdauer der Besonderen Bedingungen fir Auslandsauf-
enthalte Zuschlage fiir Auslandsaufenthalte zu entrichten,
die vom jeweiligen Aufenthaltsland abhangig sind und beim
Versicherer erfragt werden kénnen.

4.2 Erhoht oder vermindert sich wahrend der Dauer des Aus-
landsaufenthaltes der Beitrag eines Tarifs, so wird der Zu-
schlag fur Auslandsaufenthalte entsprechend verandert.

4.3 Der Zuschlag fur Auslandsaufenthalte kann mit Wirkung fir
bestehende Versicherungen neu festgesetzt werden, wenn
das Niveau der Krankheitskosten des jeweiligen Landes
sich gegeniiber dem deutschen Kostenniveau signifikant
verandert hat.
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MERKDV 07.08

Merkblatt
zur Datenverarbeitung

HanseMerkur (3§

Versicherungsgruppe

Versicherungen kénnen heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe der
elektronischen Datenverarbeitung (EDV) erfillen. Nur so lassen
sich Vertragsverhaltnisse korrekt, schnell und wirtschaftlich abwic-
keln; auch bietet die EDV einen besseren Schutz der Versicherten-
gemeinschaft vor missbrauchlichen Handlungen als die bisherigen
manuellen Verfahren. Die Verarbeitung der uns bekannt gegebenen
Daten zu lhrer Person wird durch das Bundesdatenschutzgesetz
(BDSG) geregelt. Danach ist die Datenverarbeitung und -nutzung
zulassig, wenn das BDSG oder eine andere Rechtsvorschrift sie er-
laubt oder wenn der Betroffene eingewilligt hat. Das BDSG erlaubt
die Datenverarbeitung und -nutzung stets, wenn dies im Rahmen
der Zweckbestimmung eines Vertragsverhaltnisses oder vertrags-
ahnlichen Vertrauensverhaltnisses geschieht oder soweit es zur
Wahrung berechtigter Interessen der speichernden Stelle erforder-
lich ist und kein Grund zu der Annahme besteht, dass das schutz-
wirdige Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verar-
beitung oder Nutzung Uberwiegt.

Einwilligungserklarung

Unabhangig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interessen-
abwagung und im Hinblick auf eine sichere Rechtsgrundlage fir die
Datenverarbeitung ist in Ihren Versicherungsantrag eine Einwilli-
gungserklarung nach dem BDSG aufgenommen worden. Diese gilt
Uber die Beendigung des Versicherungsvertrages hinaus, endet je-
doch - auRer in der Lebens- und Unfallversicherung - schon mit Ab-
lehnung des Antrags oder durch Ihren jederzeit méglichen Widerruf,
der allerdings den Grundsatzen von Treu und Glauben unterliegt.
Wird die Einwilligungserklarung bei Antragstellung ganz oder teil-
weise gestrichen, kommt es u. U. nicht zu einem Vertragsab-
schluss. Trotz Widerruf oder ganz bzw. teilweise gestrichener Ein-
willigungserklarung kann eine Datenverarbeitung und -nutzung in
dem begrenzten gesetzlich zulassigen Rahmen, wie in der Vorbe-
merkung beschrieben, erfolgen.

Schweigepflichtentbindungserklarung

Daneben setzt auch die Ubermittlung von Daten, die wie z. B. beim
Arzt, einem Berufsgeheimnis unterliegen, eine spezielle Erlaubnis
des Betroffenen (Schweigepflichtentbindung) voraus. In der Le-
bens-, Kranken- und Unfallversicherung (Personenversicherung) ist
daher im Antrag auch eine Schweigepflichtentbindungsklausel ent-
halten.

Im Folgenden wollen wir Ihnen einige wesentliche Beispiele fir die
Datenverarbeitung und -nutzung nennen.

1. Datenspeicherung bei lhrem Versicherer

Wir speichern Daten, die fir den Versicherungsvertrag notwendig
sind. Das sind zunachst Ihre Angaben im Antrag (Antragsdaten).
Weiter werden zum Vertrag versicherungstechnische Daten wie
Kundennummer (Partnernummer), Versicherungssumme, Versiche-
rungsdauer, Beitrag, Bankverbindung sowie erforderlichenfalls die
Angaben eines Dritten, z. B. eines Vermittlers, eines Sachverstan-
digen oder eines Arztes gefihrt (Vertragsdaten). Bei einem Versi-
cherungsfall speichern wir lhre Angaben zum Schaden und ggf.
auch Angaben von Dritten, wie z. B. den vom Arzt ermittelten Grad
der Berufsunfahigkeit, die Feststellung Ihrer Reparaturwerkstatt
Uber einen Kfz-Totalschaden oder bei Ablauf einer Lebensversiche-
rung den Auszahlungsbetrag (Leistungsdaten).

2. Dateniibermittlung an Riickversicherer

Im Interesse seiner Versicherungsnehmer wird ein Versicherer stets
auf einen Ausgleich der von ihm tUbernommenen Risiken achten.
Deshalb geben wir in vielen Féllen einen Teil der Risiken an Riick-
versicherer im In- und Ausland ab. Diese Ruickversicherer bendti-
gen ebenfalls entsprechende versicherungstechnische Angaben

von uns, wie Versicherungsnummer, Beitrag, Art des Versiche-
rungsschutzes und des Risikos und Risikozuschlags sowie im Ein-
zelfall auch Ihre Personalien. Soweit Rickversicherer bei der Risi-
ko- und Schadenbeurteilung mitwirken, werden ihnen auch die da-
fur erforderlichen Unterlagen zur Verfligung gestellt.

In einigen Fallen bedienen sich die Ruckversicherer weiterer Riick-
versicherer, denen sie ebenfalls entsprechende Daten Ubergeben.

3. Dateniibermittlung an andere Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Versicherte bei An-
tragstellung, jeder Vertragséanderung und im Schadenfall dem Ver-
sicherer alle fur die Einschatzung des Wagnisses und die Scha-
denabwicklung wichtigen Umstande anzugeben. Hierzu gehdren
z. B. friilhere Krankheiten und Versicherungsfalle oder Mitteilungen
Uber gleichartige andere Versicherungen (beantragte, bestehende,
abgelehnte oder gekiindigte). Um Versicherungsmissbrauch zu
verhindern, eventuelle Widerspriche in den Angaben des Versi-
cherten aufzuklaren oder um Lucken bei den Feststellungen zum
entstandenen Schaden zu schlieen, kann es erforderlich sein, an-
dere Versicherer um Auskunft zu bitten oder entsprechende Aus-
kinfte auf Anfragen zu erteilen.

Auch sonst bedarf es in bestimmten Fallen (Mehrfachversicherun-
gen, gesetzlicher Forderungsubergang sowie bei Teilungsabkom-
men) eines Austausches von personenbezogenen Daten unter den
Versicherern. Dabei werden Daten des Betroffenen weitergegeben,
wie Name und Anschrift, Kfz-Kennzeichen, Art des Versicherungs-
schutzes und des Risikos oder Angaben zum Schaden, wie Scha-
denhéhe und Schadentag.

4. Zentrale Hinweissysteme

Bei Priifung eines Antrags oder eines Schadens kann es notwendig
sein, zur Risikobeurteilung, zur weiteren Aufklarung des Sachver-
halts oder zur Verhinderung von Versicherungsmissbrauch Anfra-
gen an den zustandigen Fachverband bzw. an andere Versicherer
zu richten oder auch entsprechende Anfragen anderer Versicherer
zu beantworten. Dazu bestehen beim GDV und beim PKV-Verband
zentrale Hinweissysteme. Die Aufnahme in diese Hinweissysteme
und deren Nutzung erfolgt lediglich zu Zwecken, die mit dem jewei-
ligen System verfolgt werden dirfen, also nur, soweit bestimmte
Voraussetzungen erfillt sind.

Beispiele:

Kfz-Versicherer

- Registrierung von auffalligen Schadenfallen, Kfz-Diebstahlen
sowie von Personen, bei denen der Verdacht des Versiche-
rungsmissbrauchs besteht.

Zweck: Risikoprifung, Schadenaufklarung und -verhitung.

Lebensversicherer

- Aufnahme von Sonderrisiken, z. B. Ablehnung des Risikos bzw.
Annahme mit Beitragszuschlag,

- aus versicherungsmedizinischen Grinden,

- aufgrund der Auskunfte anderer Versicherer,

- wegen verweigerter Nachuntersuchung;

- Aufhebung des Vertrages durch Rucktritt oder Anfechtung sei-
tens des Versicherers; Ablehnung des Vertrages seitens des
Versicherungsnehmers wegen geforderter Beitragszuschlage.

Zweck: Risikoprufung.

Sachversicherer
- Aufnahme von Schéden und Personen, wenn Brandstiftung vor-
liegt oder wenn aufgrund des Verdachts des Versicherungs-
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missbrauchs der Vertrag gekuindigt wird und bestimmte Scha-
densummen erreicht sind.
Zweck: Risikoprifung, Schadenaufklarung, Verhinderung weiteren
Missbrauchs.

Transportversicherer

Aufnahme von auffalligen (Verdacht des Versicherungsmiss-
brauchs) Schadenfallen, insbesondere in der Reisegepéackver-
sicherung.

Zweck: Schadenaufklarung und Verhinderung von Versicherungs-
missbrauch.

Unfallversicherer

Meldung bei

- erheblicher Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht,
Leistungsablehnung wegen vorsatzlicher Obliegenheitsverlet-
zung im Schadenfall, wegen Vortauschung eines Unfalls oder
von Unfallfolgen,

auBerordentlicher Kiindigung durch den Versicherer nach Leis-
tungserbringung oder Klageerhebung auf Leistung.

Zweck: Risikoprifung und Aufdeckung von Versicherungsmiss-
brauch.

Allgemeine Haftpflichtversicherung

Registrierung von auffalligen Schadenféllen sowie von Perso-
nen, bei denen der Verdacht des Versicherungsmissbrauchs
besteht.

Zweck: Risikoprifung, Schadenaufklarung und -verhitung.

5. Datenverarbeitung in und auBerhalb der Unternehmens-
gruppe

Einzelne Versicherungsbranchen (z. B. Lebens-, Kranken-, Sach-

versicherung) werden durch rechtlich selbststandige Unternehmen

betrieben. Um den Kunden einen umfassenden Versicherungs-

schutz anbieten zu kénnen, arbeiten die Unternehmen haufig in Un-

ternehmensgruppen zusammen.

Zur Kostenersparnis werden dabei einzelne Bereiche zentralisiert,
wie das Inkasso oder die Datenverarbeitung. So wird z. B. lhre Ad-
resse nur einmal gespeichert, auch wenn Sie Vertrdge mit ver-
schiedenen Unternehmen der Gruppe abschlieen; und auch lhre
Versicherungsnummer, die Art der Vertrage, ggf. lhr Geburtsdatum,
Kontonummer und Bankleitzahl, d. h. Ihre allgemeinen Antrags-,
Vertrags- und Leistungsdaten, werden in einer zentralen Daten-
sammlung gefiihrt.

Auf diese Weise kann eingehende Post immer richtig zugeordnet
und bei telefonischen Anfragen sofort der zustdndige Partner ge-
nannt werden. Auch Geldeingénge kénnen so in Zweifelsfallen oh-
ne Ruckfragen korrekt gebucht werden.

Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreuung des je-
weiligen Kunden durch die einzelnen Unternehmen verwendet wer-
den, spricht das Gesetz auch hier von ,Datenlibermittlung®, bei der
die Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes zu beachten sind.
Branchenspezifische Daten - wie z. B. Gesundheits- oder Bonitats-
daten - bleiben dagegen unter ausschliellicher Verfligung der je-
weiligen Unternehmen.

Unserer Unternehmensgruppe gehéren zur Zeit folgende Unter-
nehmen an:

HanseMerkur Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit
HanseMerkur Krankenversicherung AG

HanseMerkur Lebensversicherung AG

HanseMerkur Allgemeine Versicherung AG
HanseMerkur Reiseversicherung AG

HanseMerkur Speziale Krankenversicherung AG
HanseMerkur24 Lebensversicherung AG
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Daneben arbeiten unsere Versicherungsunternehmen und Vermitt-
ler zur umfassenden Beratung und Betreuung ihrer Kunden in wei-
teren Finanzdienstleistungen (z. B. Kredite, Bausparvertrage, Kapi-
talanlagen, Immobilien) auch mit Kreditinstituten, Bausparkassen,
Kapitalanlage- und Immobiliengesellschaften auRerhalb der Gruppe
zusammen. Zur Zeit kooperieren wir mit:

Deutscher Ring Bausparkasse AG
INVESCO Kapitalanlagegesellschaft mbH
HSH Nordbank

VERITAS SG INVESTMENT TRUST GmbH
ltzehoer Versicherungen

Die Zusammenarbeit besteht dabei in der Vermittiung von Produk-
ten der o. a. Kooperationspartner und der weiteren Betreuung der
so gewonnenen Kunden. Fur die Datenverarbeitung der vermitteln-
den Stelle gelten die folgenden Ausfiihrungen unter Punkt 6.

6. Betreuung durch Versicherungsvermittler

In Ihren Versicherungsangelegenheiten sowie im Rahmen des
sonstigen Dienstleistungsangebots unserer Unternehmensgruppe
bzw. unseres Kooperationspartners werden Sie durch einen unse-
rer Vermittler betreut, der Sie mit lhrer Einwilligung auch in sonsti-
gen Finanzdienstleistungen berat. Vermittler in diesem Sinn sind
neben Einzelpersonen auch Vermittlungsgesellschaften sowie im
Rahmen der Zusammenarbeit bei Finanzdienstleistungen auch
Kreditinstitute, Bausparkassen, Kapitalanlage- und Immobilienge-
sellschaften u. a.

Um seine Aufgaben ordnungsgemaR erflllen zu kdnnen, erhalt der
Vermittler zu diesen Zwecken von uns die fir die Betreuung und
Beratung notwendigen Angaben aus lhren Antrags-, Vertrags- und
Leistungsdaten, z. B. Versicherungsnummer, Beitrage, Art des Ver-
sicherungsschutzes und des Risikos, Zahl der Versicherungsfalle
und Hoéhe von Versicherungsleistungen sowie von unseren Part-
nerunternehmen Angaben Uber andere finanzielle Dienstleistungen,
z. B. Abschluss und Stand lhres Bausparvertrages. AusschlieBlich
zum Zweck von Vertragsanpassungen in der Personenversicherung
kénnen an den zustdndigen Vermittler auch Gesundheitsdaten
Gbermittelt werden.

Unsere Vermittler verarbeiten und nutzen selbst diese personenbe-
zogenen Daten im Rahmen der genannten Beratung und Betreuung
des Kunden. Auch werden sie von uns iiber Anderungen der kun-
denrelevanten Daten informiert. Jeder Vermittler ist gesetzlich und
vertraglich verpflichtet, die Bestimmungen des BDSG und seine be-
sonderen Verschwiegenheitspflichten (z. B. Berufsgeheimnis und
Datengeheimnis) zu beachten.

Der fur Ihre Betreuung zustandige Vermittler wird lhnen mitgeteilt.
Endet seine Tatigkeit fur unser Unternehmen (z. B. durch Kindi-
gung des Vermittlervertrages oder bei Pensionierung), regelt das
Unternehmen lhre Betreuung neu; Sie werden hiertiber informiert.

7. Weitere Auskiinfte und Erlauterungen iiber lhre Rechte

Sie haben als Betroffener nach dem Bundesdatenschutzgesetz ne-
ben dem eingangs erwdhnten Widerrufsrecht ein Recht auf Aus-
kunft sowie unter bestimmten Voraussetzungen ein Recht auf Be-
richtigung, Sperrung oder Ldschung lhrer in einer Datei gespeicher-
ten Daten.

Wegen eventueller weiterer Auskinfte und Erlauterungen wenden
Sie sich bitte an den betrieblichen Datenschutzbeauftragten lhres
Versicherers. Richten Sie auch ein etwaiges Verlangen auf Aus-
kunft, Berichtigung, Sperrung oder Léschung wegen der beim
Ruckversicherer gespeicherten Daten stets an lhren Versicherer.
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UNSER TELEFONISCHER

Kundenservice

Telefonische Betreuung bei Versicherungsfragen

Sie haben Fragen zu Ihrem Versicherungsschutz? Oder benétigen unsere Hilfe
bei der Kldrung von Sachverhalten? Dann wenden Sie sich vertrauensvoll an
unser Service-Telefon. Hier werden |hre Fragen und sonstigen Anliegen schnell
und unkompliziert von kompetenten Ansprechpartnern geklart.

FUR FRAGEN ZU IHRER BESTEHENDEN VERSICHERUNG:
Telefon (0 40) 41 19-4119
von Montag bis Freitag, 08:00 bis 20:00 Uhr.

24 Stunden Notruf-Service auf Reisen

Auch auf Reisen miissen Sie sich im Ernstfall keine Gedanken iiber sofortige Hilfe
machen. Bei dringenden Notfallen steht allen Versicherten der HanseMerkur unser
weltweiter Notruf-Service zur Verfiigung. Zu jeder Zeit, rund um die Uhr, auch an
Sonn- und Feiertagen.

FUR DRINGENDE NOTFALLE IM AUSLAND:

Telefon +(1 80) 5 256 256 (Auslandsgebiihren + 0,14 EUR pro Minute im Festnetz der Deutschen Telekom,
abweichende Preise aus Mobilfunknetzen maglich).

Bitte beachten Sie bei Anrufen aus dem Ausland die jeweilige Vorwahl fiir
Deutschland.

FUR DRINGENDE NOTFALLE IM INLAND:

Telefon (0] 80) 5 256 256 (0,14 EUR pro Minute im Festnetz der Deutschen Telekom, abweichende Preise
aus Mobilfunknetzen maglich).

Die Hilfeleistung kdnnen Sie beschleunigen, wenn Sie lhre HanseMerkur
Versicherungsschein-Nummer nennen. Besonders vor Reisen sollten Sie sich
Ihre Versicherungsschein-Nummer unbedingt notieren.

Hanse Merkur @
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