

















men, Pflegeabteilungen in Altenheimen oder in Krankenan-
stalten.

c) Soweit fir pflegespezifische technische Hilfsmittel aus einer
gesetzlichen Kranken- oder Unfallversicherung Leistungen
beansprucht werden kénnen, besteht Anspruch auf die tarif-
lichen Leistungen nur fir die Aufwendungen, die trotz die-
ser Leistungen verbleiben. Ist ein pflegespezifisches Mittel
nur voriibergehend notwendig, so erfolgt eine Kostenbetei-
ligung - im Rahmen der hierflir vorgesehenen tariflichen
Leistungen - bis zu den Aufwendungen, die bei einer An-

§5

schaffung entstanden waren.

Eintritt und Fortdauer der Pflegebedirftigkeit sind durch
arztliche Bescheinigungen nachzuweisen. Kosten je eines
Nachweises innerhalb von sechs Monaten hat der Versi-
cherungsnehmer zu tragen. Kosten haufiger verlangter
Nachweise gehen zulasten des Versicherers. Bescheini-
gungen von Ehegatten, Lebenspartnern gemall §1 Le-
benspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Verwandten,
Verschwagerten oder im Haushalt des Versicherten leben-
den Personen reichen zum Nachweis nicht aus.

Einschriankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur Versicherungsfalle, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder deren Ursachen als Wehrdienstbeschadigung
anerkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind,;

b) fir Versicherungsfalle, die auf Vorsatz oder Sucht beruhen;

c) vorbehaltlich der Regelung des § 1 Abs. 11, solange sich
versicherte Personen im Ausland aufhalten, und zwar auch
dann, wenn sie dort wahrend eines voriibergehenden Auf-
enthaltes pflegebedurftig werden;

d) soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen
wegen Pflegebedurftigkeit unmittelbar nach § 35 des Bun-
desversorgungsgesetzes (siehe Anhang) oder nach den
Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Bun-
desversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder aus offentlichen Kassen aufgrund
gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfiirsorge
erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus
dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder
Uberstaatlichen Einrichtung bezogen werden;

e) soweit ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversiche-
rung aufgrund eines Anspruchs auf hausliche Krankenpfle-
ge auch Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung hat;

f) wahrend der Durchfihrung einer vollstationaren Heilbe-
handlung im Krankenhaus sowie von stationdren Rehabili-
tationsmalnahmen, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen
und wahrend der Unterbringung aufgrund richterlicher An-
ordnung, es sei denn, dass diese ausschlief3lich auf Pflege-
bedurftigkeit beruht;

g) bei Pflege durch Pflegekrafte oder Einrichtungen, deren
Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von
der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall
schwebt, besteht keine Leistungspflicht nach Ablauf von
drei Monaten seit der Benachrichtigung. Findet der Pflege-
bedirftige innerhalb dieser drei Monate keine andere ge-
eignete Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche;

h) fur Aufwendungen fir Pflegehilfsmittel und technische Hil-
fen, soweit die Krankenversicherung oder andere zustandi-
ge Leistungstrager wegen Krankheit oder Behinderung fiir
diese Hilfsmittel zu leisten haben.

zu §5 (1) a MB/EPV 2009:

Abweichend von § 5 Abs. 1 Buchst. a MB/EPV 2009 wird fir
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§6

Versicherungsfalle, die durch Kriegsereignisse im Ausland ver-
ursacht sind, geleistet, wenn das Auswartige Amt fiir das betrof-
fene Land vor Beginn des Auslandsaufenthalts keine Reise-
warnung ausgesprochen hat. Wird eine Reisewarnung wahrend
des Auslandsaufenthalts ausgesprochen, besteht so lange Ver-
sicherungsschutz, bis die Ausreise aus dem Kriegsgebiet még-
lich ist.

§5 (1) d MB/EPV 2009:

Zugunsten des Versicherungsnehmers besteht abweichend von
§ 5 Abs. 1 Buchst. d MB/EPV 2009 - mit Ausnahme der Rege-
lung aus Tarifbedingung Buchst. b zu § 5 Abs. 1 - Anspruch auf
die tarifliche Leistungszusage.

§ 5 (1) e MB/EPV 2009:

Zugunsten des Versicherungsnehmers besteht abweichend von
§ 5 Abs. 1 Buchst. e MB/EPV 2009 - mit Ausnahme der Rege-
lung aus Tarifbedingung Buchst. b zu § 5 Abs. 1 - Anspruch auf
die tarifliche Leistungszusage.

§ 5 (1) g MB/EPV 2009:

Abweichend von § 5 Abs. 1 Buchst. g MB/EPV 2009 benennt
der Versicherer keine Pflegekrafte.

§ 5 (1) MB/EPV 2009:

a) Keine Leistungspflicht besteht fur Aufwendungen aus Pfle-
ge durch Ehegatten, Lebenspartner gemall § 1 Lebens-
partnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Verwandte, Ver-
schwagerte oder im Haushalt des Versicherten lebende
Personen. Soweit der Tarif es vorsieht, wird jedoch ein
Pflegetagegeld gezahlt.

b) Besteht auch Anspruch auf Leistungen eines Sozialversi-
cherungstragers, auf eine gesetzliche Heilfiirsorge oder Un-
fallfirsorge oder durch andere zustandige Leistungstrager
(z. B. Beihilfeleistungen), so ist der Versicherer bei Beste-
hen einer Pflegekostenversicherung nur fur die Aufwendun-
gen leistungspflichtig, welche trotz dieser Leistungen not-
wendig bleiben.

Ubersteigt eine PflegemalRnahme das medizinisch notwendige
MafR oder ist die geforderte Vergitung nicht angemessen, so
kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemesse-
nen Betrag herabsetzen.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfal-
les einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht
Ubersteigen.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen auf Antrag. Die

Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, friihestens je-
doch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvorausset-
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zungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf des Monats ge-
stellt, in dem die Pflegebediirftigkeit eingetreten ist, werden die
Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an er-
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bracht. In allen Féllen ist Voraussetzung, dass die vorgesehene
Wartezeit (vgl. § 3) erfillt ist.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von
ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigen-
tum des Versicherers. Soweit Nachweise fiir die private oder
soziale Pflegepflichtversicherung erstellt wurden, sind diese
vorzulegen.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Félligkeit
der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

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

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Pflegekosten wer-
den zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer
eingehen, in Euro umgerechnet.

§7

zu § 6 (5) MB/EPV 2009:
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Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Eu-
ropaischen Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wahrungen, fur
die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaf
,Devisenkursstatistik“, Veroffentlichungen der Deutschen Bun-
desbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei
denn, die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass
sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen
zu einem ungulnstigeren Kurs erworben hat.

Von den Leistungen kdnnen die Kosten abgezogen werden, die
dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des
Versicherungsnehmers besondere Uberweisungsformen wahlt.
Kosten fiir Ubersetzungen kénnen auch von den Leistungen
abgezogen werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetre-
ten noch verpfandet werden.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versiche-

rungsfalle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8

Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
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beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatli-
chen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit
der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind
am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag
wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der
Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Be-
ginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zu-
rickzuzahlen.

§ 8 (1) MB/EPV 2009:

Das erste Versicherungsjahr beginnt fur den einzelnen Tarif, die
einzelne Tarifklasse oder -stufe jeweils an dem Tag, der auf
dem Versicherungsschein unter ,Beginn“ angegeben ist; es en-
det am 31. Dezember des dort angegebenen Jahres. Alle wei-
teren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe ge-
schlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr ver-
langert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemal ge-
kiindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen Mo-
natsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Mo-
nats fallig.

§ 8 (1) und (2) MB/EPV 2009:

a) Der Vertrag wird fiir zwei Versicherungsjahre geschlossen.
Das Versicherungsverhaltnis verlangert sich stillschweigend
jeweils um ein weiteres Jahr, wenn es nicht vom Versiche-
rungsnehmer zum Ablauf der Vertragszeit fristgemaR ge-
kindigt wird.

b) Fur Beitragsvorauszahlungen werden folgende Nachlasse

gewahrt:

Vorauszahlung fur 12 Monate 3 %
Vorauszahlung fir 6 Monate 2 %
Vorauszahlung fir 3 Monate 1 %.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverzuglich nach Ablauf von zwei Wochen
nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.
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zu § 8 (3) MB/EPV 2009:
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Abweichend von § 8 Abs. 3 MB/EPV 2009 ist der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate unverzuglich nach Zugang des Ver-
sicherungsscheines zu zahlen. Wird der Versicherungsvertrag
vor dem Versicherungsbeginn geschlossen, so ist der erste
Monatsbeitrag bzw. die erste Beitragsrate jedoch erst am Tage
des Versicherungsbeginns fallig, auch wenn der Versiche-
rungsschein vorher zugegangen ist.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch er-
neut als gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil ein-
schlielRlich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung lau-
fenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folge-
beitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38
VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
fuhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform ge-
mahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren
Hohe sich aus den Tarifbedingungen ergibt.

§ 8 (5) MB/EPV 2009:

Abweichend von § 8 Abs. 5 MB/EPV 2009 kann die Héhe der
Mahnkosten beim Versicherer erfragt werden.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der
dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt
aufgrund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch An-
fechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung been-
det, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis
zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung
zu. Tritt der Versicherer zurlck, weil der erste Beitrag bzw. die
erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine
angemessene Geschaftsgebihr verlangen.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stel-
le zu entrichten.



§ 8a
Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Maflgabe der Vor-
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schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in
den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

§ 8a (1) MB/EPV 2009:

Als Eintrittsalter gilt die Differenz zwischen dem Jahr des Versi-
cherungsbeginns und dem Geburtsjahr. Fur Kinder ist ab Ende
des Kalenderjahres, in dem sie das 14. Lebensjahr vollenden,
der Beitrag entsprechend einem Eintrittsalter von 15-19 Jahren
und fur Jugendliche ab Ende des Kalenderjahres, in dem sie
das 19. Lebensjahr vollenden, der Beitrag entsprechend einem
Eintrittsalter von 20 Jahren zu entrichten.

Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei In-
krafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der
versicherten Person berucksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter
der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass ei-
ne Alterungsrickstellung gemaR den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet
wird. Eine Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der ver-
sicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versiche-
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§8b
Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. aufgrund von Veranderungen
der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflege-
fallen oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich
fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung fur
eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von
mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhun-
dertsatz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung
des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Vorausset-
zungen kann auch eine betragsmafig festgelegte Selbstbeteili-
gung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entspre-
chend geandert werden.

§ 8b (1) MB/EPV 2009:

Als Beobachtungseinheiten gelten: Manner, Frauen und Kin-
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rungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrick-
stellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschlage entsprechend éandern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zu-
schlag zu. Dieser bemisst sich nach den fur den Geschaftsbe-
trieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken malgeb-
lichen Grundsatzen.

§ 8a MB/EPV 2009:

Zur Finanzierung von Beitragsermafligungen oder zur Vermei-
dung oder Begrenzung von Beitragserhéhungen werden der Al-
terungsriickstellung aller Versicherten von Pflegekrankenversi-
cherungstarifen zusatzlich Beitrage nach Malgabe des § 12a
VAG und der technischen Berechnungsgrundlagen jahrlich zu-
geschrieben. Dieser Teil der Alterungsruckstellung wird ab
Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten fir Bei-
tragsermafigungen und Leistungserhéhungen entsprechend
den Festlegungen in den technischen Berechnungsgrundlagen
verwendet.

der/Jugendliche. Der tariflich festgelegte Vomhundertsatz be-
tragt 10.

Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fir die
Beobachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemaR Ab-
satz 1 Satz 2 die Gemeinschaftsstatistik des Verbandes der pri-
vaten Krankenversicherung e. V. zur Pflegepflichtversicherung
zugrunde gelegt.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer
und den Treuhander die Veranderung der Versicherungsleis-
tungen als voriibergehend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligun-
gen und evtl. vereinbarter Risikozuschlage werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.

Obliegenheiten

Die arztliche Feststellung der Pflegebedurftigkeit ist dem Versi-
cherer unverziglich - spatestens innerhalb der in den Tarifbe-
dingungen festgesetzten Frist - durch Vorlage eines schriftli-
chen Nachweises (§ 6 Abs. 1 und Abs. 2) unter Angabe des
Befundes und der Diagnose sowie der voraussichtlichen Dauer
der Pflegebedurftigkeit anzuzeigen. Der Wegfall und jede Min-
derung der Pflegebedirftigkeit sind dem Versicherer unverzig-
lich anzuzeigen.

§ 9 (1) MB/EPV 2009:

Die arztliche Feststellung der Pflegebedurftigkeit ist innerhalb
von 10 Tagen nachzuweisen.

Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemal® § 1 Abs. 2 sind
ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationdre
medizinische RehabilitationsmaRnahme, Kur- oder Sanatori-
umsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund richterlicher An-
ordnung sowie das Bestehen eines Anspruchs auf hausliche
Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirt-
schaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversiche-
rung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) und der Bezug von Leis-
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tungen gemaR § 5 Abs. 1d.
§ 9 (2) MB/EPV 2009:

Zugunsten des Versicherungsnehmers wird auf die Anzeige ei-
nes Leistungsbezugs gemaf § 5 Abs. 1d verzichtet.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt be-
nannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 4) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Ver-
sicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. Die Auskunfte
sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

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

Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fir die Minderung
der Pflegebediirftigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu un-
terlassen, die deren Uberwindung oder Besserung hinderlich
sind.



(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer an- gen wegen Pflegebedurftigkeit darf nur mit Einwilligung des

derweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistun- Versicherers vorgenommen werden.
§10
Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe An- der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG
hang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwer-
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 den der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist
Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird. Bei ver- kiundigen. Dieses Recht kann nur innerhalb der ersten zehn
spatetem Zugang der Anzeige nach § 9 Abs. 1 Satz 1 wird ein Versicherungsjahre ausgetbt werden.

vereinbartes Pflegetagegeld erst vom Zugangstage an gezahlt,

jedoch nicht vor dem Beginn der Leistungspflicht und dem im (3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person

Tarif vorgesehenen Zeitpunkt. stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich.

(2) Wird die in § 9 Abs. 6 genannte Obliegenheit verletzt, so kann
§11
Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Er- vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegen-
satzanspriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des ge- heiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflich-
setzlichen Forderungsiiberganges gemaR § 86 VVG (siehe An- tet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlan-
hang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der gen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Ob-
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz geleistet wird (Kostener- liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in ei-
stattung sowie Sach- und Dienstleistungen), an den Versicherer nem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis
schriftlich abzutreten. zu kirzen.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat sei-  (4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
nen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An- son ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund ge-
spruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- zahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die
und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstat-
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. tungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entspre-

chend anzuwenden.
(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person

§12
Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-  rechtskraftig festgestellt ist.
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder

Ende der Versicherung

§13
Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis cherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats vom
zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirk-
Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kindigen. samwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserho-
hung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-

zu § 13 (1) MB/EPV 2009: haltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der

Erhéhung kindigen.
Zur Definition des Versicherungsjahres vgl. die Tarifbedingung

zu § 8 Abs. 1 MB/EPV 2009. (5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die An-

fechtung, den Ruicktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne ver-

(2) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder sicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wo-

Tarife beschrankt werden. chen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des ubrigen

Teils der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in

(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag flr ein
anderes Lebensalter gilt oder der Beitrag unter Berlcksichti-  (6) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis

gung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Ver- insgesamt oder flr einzelne versicherte Personen, haben die
sicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn setzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der
sich der Beitrag durch die Anderung erhéht. Kindigung abzugeben. Die Kundigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen ver-
(4) Erhoht der Versicherer die Beitrage gemaR § 8b oder vermin- sicherten Personen von der Kindigungserklarung Kenntnis er-
dert er seine Leistungen gemaR § 18 Abs. 1, so kann der Versi- langt haben.
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§14
Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht,
wenn die Versicherung nach Art der Lebensversicherung kalku-
liert ist.

zu § 14 (1) MB/EPV 2009:

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

@
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Die gesetzlichen Bestimmungen lber das auRerordentliche

Kindigungsrecht bleiben unberihrt.

(3) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschréankt werden.

(4) Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder flr einzelne versicherte Personen, gelten § 13 Abs. 6
Sétze 1 und 2 entsprechend.

§15
Sonstige Beendigungsgriinde

(1

~

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kunf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist in-
nerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungs-
nehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-
cherungsverhaltnis.

@)
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Das Versicherungsverhaltnis einer versicherten Person in der
Pflegekostenversicherung endet, wenn die versicherte Person
ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen
Staat als die in § 1 Abs. 11 genannten verlegt, es sei denn,
dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt
wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen
Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vori-
bergehender Verlegung des gewohnlichen Aufenthalts in einen
anderen Staat als die in § 1 Abs. 11 genannten kann verlangt

werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschaftsver-
sicherung umzuwandeln.

(4

~

In der Pflegetagegeldversicherung endet das Versicherungs-
verhéltnis einer versicherten Person, wenn die versicherte Per-
son ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt aus der Bun-
desrepublik Deutschland verlegt, es sei denn, dass es aufgrund
einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versi-
cherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung ei-
nen Beitragszuschlag verlangen.

zu § 15 (4) MB/EPV 2009:

Verlegt eine in der Pflegetagegeldversicherung versicherte Per-
son ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in ein Land
der Europaischen Union, so ist der Versicherer zur Fortsetzung
des Vertrages verpflichtet, die von besonderen Vereinbarungen
abhangig gemacht werden kann.

Sonstige Bestimmungen

§16
Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber dem Versicherer be-
dirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform verein-

bart ist.

§17
Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versi-
cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermange-
lung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

(2
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Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Sitz
des Versicherers oder bei dem Gericht am Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers anhangig
gemacht werden.

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

B §18
Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

(1

~

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kdénnen die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
hangiger Treuhénder die Voraussetzungen fiir die Anderungen
lberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griin-
de an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
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gungen durch hdéchstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart wor-
den, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung erset-
zen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder
wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir
eine Vertragspartei auch unter Berucksichtigung der Interessen
der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wurde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungs-
nehmer angemessen bericksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierfir maRgeblichen
Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Ver-
tragsbestandteil.



Anhang

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz [VVG]

§ 14 Filligkeit der Geldleistung

(1)

@2

~

@)

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

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

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

§ 19 Anzeigepflicht

)

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1)

@)

©)

(4)

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versi-
cherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniiber
dem Versicherer zu erfilllen ist, kann der Versicherer den Ver-
trag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung
Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es
sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf gro-
ber Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung ei-
ner vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Ob-
liegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Ob-
liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in ei-
nem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsneh-
mers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fur
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versi-
cherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fir den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fur
die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versiche-
rers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungs-
obliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Ver-
sicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf
diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1)

)

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist,
zum Ricktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versi-
cherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

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

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versi-
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cherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Text-
form eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wo-
chen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn
sie die riickstéandigen Betrdge der Pramie, Zinsen und Kosten
im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach
den Absétzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei
zusammengefassten Vertrdgen sind die Betrage jeweils ge-
trennt anzugeben.

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

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

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen ei-
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nen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer uber,
soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang
kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend
gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erfor-
derlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese
Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung inso-
weit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Be-
weislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt
der Versicherungsnehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers
gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in haus-
licher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1
nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat
den Schaden vorsatzlich verursacht.



Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung [SGB V]

§ 37 Hausliche Krankenpflege
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Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst
an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnfor-
men, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflege-
bedarf auch in Werkstatten fir behinderte Menschen neben der
arztlichen Behandlung hausliche Krankenpflege durch geeigne-
te Pflegekrafte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber
nicht ausfuhrbar ist, oder wenn sie durch die hausliche Kran-
kenpflege vermieden oder verkirzt wird. § 10 der Werkstatten-
verordnung bleibt unberihrt. Die hausliche Krankenpflege um-
fasst die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungs-
pflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch be-
steht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten Aus-
nahmeféllen kann die Krankenkasse die hausliche Kranken-
pflege fur einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizi-
nische Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in
Satz 1 genannten Griinden erforderlich ist.

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst
an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnfor-
men, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflege-
bedarf auch in Werkstatten fir behinderte Menschen als hausli-
che Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Siche-
rung des Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich ist; der
Anspruch umfasst verrichtungsbezogene krankheitsspezifische
PflegemalRnahmen auch in den Fallen, in denen dieser Hilfebe-
darf bei der Feststellung der Pflegebedirftigkeit nach den §§ 14
und 15 des Elften Buches zu bericksichtigen ist. § 10 der
Werkstattenverordnung bleibt unberihrt. Der Anspruch nach
Satz 1 besteht Uber die dort genannten Falle hinaus aus-
nahmsweise auch fir solche Versicherte in zugelassenen Pfle-
geeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf
Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, einen be-
sonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege
haben. Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse
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zusatzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als hausliche
Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang
der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach
Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den Séatzen 4 und 5 sind
nach Eintritt von Pflegebedurftigkeit im Sinne des Elften Buches
nicht zulassig. Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen
nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen sind,
erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Sétzen 4 bis 6 auch
dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur
Durchfiihrung der Behandlungspflege voriibergehender Aufent-
halt in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Un-
terkunft zur Verfugung gestellt wird.

Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nur, soweit
eine im Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforder-
lichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann.

Kann die Krankenkasse keine Kraft flir die hausliche Kranken-
pflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den
Versicherten die Kosten fir eine selbstbeschaffte Kraft in an-
gemessener Hohe zu erstatten.

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als
Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, be-
grenzt auf die fur die ersten 28 Kalendertage der Leistungsin-
anspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten an die
Krankenkasse.

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach
§ 92 fest, an welchen Orten und in welchen Fallen Leistungen
nach den Absatzen 1 und 2 auch aufRerhalb des Haushalts und
der Familie des Versicherten erbracht werden kénnen. Er be-
stimmt darlber hinaus das Nahere Uber Art und Inhalt der ver-
richtungsbezogenen krankheitsspezifischen PflegemalRnahmen
nach Absatz 2 Satz 1.

Auszug aus dem Gesetz iiber die Eingetragene Lebenspartnerschaft
[Lebenspartnerschaftsgesetz - LPartG]

§1
(1)

(2
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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 begriindet wer-
den
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(4)

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

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

3. zwischen vollbiirtigen und halbbiirtigen 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 dem Bundesversorgungsgesetz (BVG) Gesetz iiber die Versorgung der Opfer des Krieges

Pflegezulage

§35
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Solange Beschadigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird
eine Pflegezulage von 272 Euro (Stufe |) monatlich gezahlt.
Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Beschadigte, wenn sie fur
eine Reihe von haufig und regelmaRig wiederkehrenden Ver-
richtungen zur Sicherung ihrer personlichen Existenz im Ablauf
eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bedirfen. Diese Vor-
aussetzungen sind auch erflllt, 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 aul3er-
gewohnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach
Lage des Falles unter Berlicksichtigung 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. Fur die Ermittlung der
Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in der
Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsatze mafige-
bend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stu-
fe Ill. Hirnbeschadigte mit einem Grad der Schadigungsfolgen
von 100 erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe I.

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 erhdht. Leben Beschadigte mit ihren
Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in hauslicher
Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhéhen, 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 Ausnahmeféllen 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
aulergewohnlichem Umfang zusatzliche Hilfe leisten. Entste-
hen vorlibergehend Kosten fir fremde Hilfe, insbesondere in-
folge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage fur je-
weils héchstens sechs Wochen Uber Satz 2 hinaus so zu erh6-
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.

Wahrend einer stationdren Behandlung wird die Pflegezulage
nach den Absatzen 1 und 2 Empfangern von Pflegezulage nach
den Stufen | und Il bis zum Ende des ersten, den tbrigen Emp-
fangern von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwdlften auf die
Aufnahme folgenden Kalendermonats weitergezahit.
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(4) Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die
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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 stationaren 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 Abwéagung aller Umstande
zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch Kiindigung des
Pflegevertrages, vermieden werden kdnnen. Empfanger einer
Pflegezulage mindestens nach Stufe Ill erhalten, soweit eine
starkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der stationaren
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 fiir die Zeit vor dem Kalen-
dermonat der Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage. Fur
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 Ausnahmeféllen eine Pflegebeihilfe bis zur
Hohe der pauschalen Pflegezulage nach Stufe | gezahlt wer-
den.

Fur 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 einschliefllich notwendiger Pflege
umfassen, unter Anrechnung auf die Versorgungsbeziige Uber-
nommen. Jedoch ist den Beschadigten von ihren Versorgungs-
bezigen 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 berucksichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise fir an-
dere Zwecke, insbesondere die Erflllung anderer Unterhalts-
pflichten, einzusetzen ist.



AE 01.10

Tarif AE HanseMerkur (Wy

. . . Versich
fur ambulante Heilbehandlung von Versicherten ersicherungsgruppe

der gesetzlichen Krankenversicherung

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir 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)

1. Aligemeine Heilbehandlung
durch Arzte und Heilpraktiker

Beratungen, Hausbesuche (auch Eil-, Nacht- und Sonntagsbesuche),

arztliche Konsilien, Untersuchungen (Vorsorgeuntersuchungen, siehe Tarifbe-
dingungen zu § 1 (2) b MB/KK 2009), arztliche Sonderleistungen, Réntgentherapie,
Behandlung mit Radium, radioaktiven Isotopen u. dgl., Untersuchungen und
Behandlungen wegen Schwangerschaft, Entbindungen und Fehlgeburten,
Laboruntersuchungen, Réntgen- und Isotopendiagnostik u. dgl.,

arztliche Wegegelder und Pauschalen, Arzneien und Verbandmittel.
Volle Erstattung der Kosten privater

Hinsichtlich der Inanspruchnahme von Heilpraktikern vergleiche Anmerkung Il. 2. ambulanter Heilbehandlung sowie
Zahnbehandlung nach Vorleistung der
2. Heilmittel gesetzlichen Krankenversicherung.
Licht-, Warme- und sonstige physikalische Behandlungen, Schwangerschafts-
gymnastik, Massagen u. dgl. sowie medizinische Bader jeder Art. Die Praxisgebiihr
nach § 28 Abs. 4 SGB V
3. Hilfsmittel und gewadhlte Selbstbehalte
Hilfsmittel sind ausschlieRlich: nach § 53 Abs. 1 SGB V
Horgerate; Sprechgerate; werden nicht erstattet.

Stoma-, Tracheostoma- und Inkontinenz-Versorgungsartikel, Bandagen;
Orthesen und Prothesen, jeweils in funktionaler Standardausfiihrung;

die aus medizinischen Fachgeschaften bezogenen Bruchbander, Leibbinden und
Gummistriimpfe, orthopadischen Rumpf-, Arm- und Beinstiitzapparate,
orthopéadischen Schuhe, Einlagen und Schuhzurichtungen, Kunstaugen und
sonstigen Korperersatzstlicke, CoaguCheck-Systeme (Gerinnungsmonitore),
Insulinpumpen, Medikamentenpumpen und Absauggerate;
Sauerstoffkonzentratoren, Flissigsauerstoff, Beatmungsgerate, Herz- und
Atemmonitore sowie Pulsoxymeter fiir Sduglinge.

Weiterhin werden Rollatoren und Krankenfahrstiihle mit 75 % des tariflichen
Leistungsanspruchs berlicksichtigt.

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

Auflerdem werden Kosten fir Brillen bis zum Zweifachen des Betrages erstattet,
der von der GKV vorgeleistet wurde.

4. Psychoanalyse, Psychotherapie u. dgl.
durch Arzte, siehe Anmerkung Il. 2.

5. Zahnarztliche Behandlung
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Zahnbehandlung im Rahmen der
vertragszahnarztlichen Versorgung, siehe Anmerkung Il. 2.

1. Versicherungsfahigkeit
Nach dem Tarif AE kénnen Personen versichert werden, die bei der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind und dort
im Falle privater ambulanter Heilbehandlung Kostenerstattung erhalten. Gleiches gilt bei den in §5 (3) Musterbedingungen
(MB/KK 2009) genannten Kostentragern.

Entfallt diese Voraussetzung, so kann die Versicherung fir die betreffende versicherte Person abweichend von § 13 (1) und (2) Muster-
bedingungen (MB/KK 2009) zum Ende des Monats gekiindigt werden, in dem der Wegfall der Voraussetzungen dem Versicherer nach-
gewiesen wird. Die Versicherung kann jedoch auch unverandert fortgesetzt werden; der Leistungsanspruch richtet sich dann nach
Nummer 2 Satz 2.
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2. Erstattungsfiahige Kosten

Erstattet werden im tariflichen Rahmen alle Kosten, die verbleiben, nachdem die GKV (bzw. die in § 5 (3) MB/KK 2009 genannten Kos-

tentréger) ihre Kostenerstattung zur Verfiigung gestellt hat.

Erfolgt keine Vorleistung, so gilt Folgendes:

a) Die Kosten fir die Inanspruchnahme von Heilpraktikern werden zu 100 % erstattet.

b) Fur Psychoanalyse, Psychotherapie entfallt eine Kostenerstattung.

c) Die Kosten fir Brillen werden bis zu 170 EUR erstattet. Ein Anspruch auf die Leistung fiir den erneuten Bezug einer Brille entsteht
jedoch friilhestens nach 24 Monaten seit dem letzten Bezug oder bei Veranderung der Sehscharfe von mindestens 0,5 Dioptrien.

Die Erstattung ist auf 170 EUR pro Kalenderjahr begrenzt.

d) Aufwendungen fir Zahnbehandlung, fir die keine GKV-Vorleistung erfolgt, sowie generell Aufwendungen flr Zahnersatz (incl. In-
lays und Implantate) sind nicht Gegenstand des Versicherungsschutzes.

e) Die Ubrigen Kosten werden zu 40 % erstattet.
B. Erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung

Die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung erfolgt nach MaRRgabe der Tarifbedingungen.
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KE 01.10

Tarif KE HanseMerkur (

Erganzungstarif fur Versicherte der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) fiir Kostenerstattung

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

Tarifbedingungen 2009 (TB/KK 2009).

Versicherungsgruppe

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

Es werden die im Folgenden aufgefiihrten Leistungen fiir ambulante und zahnarztliche Behandlung jeweils abzuglich der Kostenerstat-
tung der GKV erstattet. Ein Leistungsanspruch besteht nur, wenn eine Vorleistung der GKV erfolgt ist.

Ambulante Heilbehandlung

1.1. Arztbehandlungen zu 90 %
Hierzu gehoren Beratungen, Besuche, Untersuchungen, Hebammenhilfe, Rontgendiagnostik und -therapie, arztliche Wegegebih-
ren. Transportkosten bei ambulanter Behandlung sind erstattungsfahig, wenn der Transport wegen Gehunfahigkeit der versicher-
ten Person oder wegen der Folgen ambulant durchgefiihrter diagnostischer und/oder therapeutischer MalRnahmen (z. B. Dialyse,
Chemotherapie, Rontgenbestrahlungen, ambulante Operation(en)) medizinisch notwendig ist. Ferner sind Transportkosten bei am-
bulanter Behandlung erstattungsfahig, wenn es sich um einen Rettungstransport handelt.

1.2. Arznei- und Verbandmittel zu 90 %
Arznei- und Verbandmittel werden erstattet, soweit sie arztlich verordnet sind.

1.3. Heilmittel zu 90 %

Als Heilmittel gelten Licht-, Warme- und sonstige physikalische Behandlungen, Logopadie, Schwangerschaftsgymnastik, Massa-
gen sowie medizinische Bader jeder Art.

Behandlungen durch Heilpraktiker und nach den Methoden der Besonderen Therapierichtungen (Hufeland-Leistungsver-
zeichnis) sowie psychotherapeutische Behandlungen sind nicht erstattungsfahig. Gesetzliche Zuzahlungen bzw. Eigenanteile
(z. B. fiir Heilmittel und Medikamente) oder gewihlte Selbstbehalte gemaR SGB V sind nicht erstattungsfahig.

2. Zahnbehandlung zu 90 %
Als Zahnbehandlung gelten:
Allgemeine zahnarztliche Leistungen, konservierende Leistungen, chirurgische Leistungen, Leistungen bei Erkrankungen der Mund-
schleimhaut und des Parodontiums sowie Réntgenuntersuchungen.
Aufwendungen flr Zahnersatz (einschlieRlich Inlays, Implantate und Kronen) und Kieferorthopadie sind nicht Gegenstand des Versiche-
rungsschutzes.

3. Selbstbehalt
Der Selbstbehalt fir Aufwendungen fiir ambulante und zahnarztliche Behandlungen ist auf 500 EUR je Versicherungsjahr beschrankt.
Versicherungsjahr ist das Kalenderjahr.

Il. Versicherungsfahigkeit
Endet fur eine versicherte Person der Versicherungsschutz innerhalb der GKV, so endet die Versicherung nach Tarif KE fur die betref-
fende versicherte Person zum Ende des Monats, in dem der Wegfall der Voraussetzungen eingetreten ist.
Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer die Beendigung des Versicherungsschutzes einer versicherten Person bei
der gesetzlichen Krankenversicherung unverziiglich mitzuteilen.
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ES 05.09

Tarif ES HanseMerkur (il

" - . Versich
Erganzungstarif fur Versicherte der ersicherungsgruppe

gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir 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)

Erstattet werden:
1. Heilmittel 100 %

des gesetzlichen Eigenanteils nach Vorleistung der GKV. Als Heilmittel gelten: Licht-, Warme- und sonstige physikalische Behandlun-
gen, Massagen u. dgl. sowie medizinische Bader jeder Art.

2. Brillen 100 % bis 180 EUR
der Kosten fir Brillen einschlief3lich Brillenglaser.

2.1.Erfolgt keine Vorleistung durch die GKV, entsteht ein Anspruch auf die Leistung fiir den erneuten Bezug einer Brille friihestens nach
24 Monaten seit dem letzten Bezug oder bei Veranderung der Sehscharfe um mindestens 0,5 Dioptrien.

2.2.Erfolgt eine Vorleistung durch die GKV, so werden nur die nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung verbleibenden
Kosten erstattet.

Die Erstattung ist auf 180 EUR pro Kalenderjahr begrenzt.

3. Zahnersatz 25%
der erstattungsfahigen Aufwendungen fur Zahnersatz einschl. Reparaturen und WiedereingliederungsmafRnahmen. Als erstattungsfahi-
ge Aufwendungen gelten die Rechnungsbetrége, soweit die Geblihren im Rahmen der jeweils geltenden amtlichen deutschen Gebuh-
renordnung fir Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen oder soweit der Zahnersatz

im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung erbracht wird.

Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen einschl. Briicken und Kronen (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes), Eingliederung
von Aufbissbehelfen und Schienen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen.

Aufwendungen flr Inlays und Implantate werden nicht erstattet.
Erstattungsfahig im Rahmen dieser medizinisch notwendigen Heilbehandlung sind weiterhin zahntechnische Laborarbeiten und Mate-
rialien, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des Versicherers* aufgefiihrt sind und im Rahmen der dort genannten Héchstbe-
trage berechnet werden. Der Versicherer kann das Preis- und Leistungsverzeichnis abandern, um die Erstattung der angemessenen
Kosten fiir zahntechnische Leistungen (§ 9 GOZ) sicherzustellen.
Zur Erstattung von Leistungen fir Zahnersatz muss dem Versicherer zusammen mit der Rechnung ein von der gesetzlichen Kranken-
versicherung genehmigter und abgerechneter Heil- und Kostenplan des Zahnarztes vorgelegt werden. Die Gesamterstattung ein-
schlielllich der Vorleistung darf 90 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages nicht Gberschreiten.
*) Das Preis- und Leistungsverzeichnis ist diesen Unterlagen beigefligt.

4. Krankenhausbehandlung 100 %
des gesetzlichen Eigenanteils nach Vorleistung der GKV fiir langstens 28 Tage innerhalb eines Kalenderjahres.
Die fur Unterkunft und Verpflegung anfallenden Mehrkosten des Mehrbettzimmers ohne privatarztliche Leistungen werden zu

100 %

erstattet, wenn der Versicherte ein anderes als das in der arztlichen Einweisung genannte Krankenhaus in der Bundesrepublik Deutsch-
land aufsucht.

Zugunsten der versicherten Person verzichtet der Versicherer auf die Anwendung des § 4 (5) MB/KK 2009.
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B.

Auslandsreisen
Ambulante und stationare Heilbehandlung im Ausland wahrend maximal 6-wdchiger Reisen wird zu
100 %
erstattet. Als Heilbehandlung gelten:
a) arztliche Behandlung einschliefllich Schwangerschaftsuntersuchungen, Schwangerschaftsbehandlung und Behandlung wegen
Fehlgeburt; nicht aber psychoanalytische und psychotherapeutische Behandlung, Schwangerschaftsunterbrechungen und Entbin-

dungen (mit Ausnahme von Friihgeburten);

b) arztlich verordnete Medikamente und Verbandmittel. Als Medikamente gelten nicht - auch wenn sie arztlich verordnet sind - Nahr-,
Starkungsmittel sowie kosmetische Praparate;

c) arztlich verordnete Strahlen-, Licht- und sonstige physikalische Behandlungen;

d) arztlich verordnete Massagen, medizinische Packungen und Inhalationen;

e) arztlich verordnete Hilfsmittel, die infolge eines Unfalles notwendig werden;

f) Rontgendiagnostik;

g) stationdre Behandlung, sofern diese in einer Anstalt erfolgt, die im Aufenthaltsland allgemein als Krankenhaus anerkannt ist, die un-
ter standiger arztlicher Leitung steht, uber ausreichende diagnostische und therapeutische Mdoglichkeiten verfiigt und Krankenge-
schichten fiihrt;

h) Transport zum fir die Behandlung geeigneten nachsterreichbaren Krankenhaus bzw. Arzt und zurick;

i) Operationen.

Erfordert eine Erkrankung, fir die Versicherungsschutz besteht, wahrend des Auslandsaufenthaltes tber das Ende des Versicherungs-

schutzes hinaus Heilbehandlung, so besteht die Leistungspflicht fiir die Heilbehandlungskosten weiter, sofern die Riickreise wegen

nachgewiesener Transportunfahigkeit nicht méglich ist. Die Kosten flr die Heilbehandlung werden jedoch nur bis zum Tage der Trans-
portfahigkeit, langstens jedoch bis zur Dauer von vier Wochen (ber das Ablaufdatum des Versicherungsschutzes hinaus (voriiberge-
hende Reisen bis zu 6 Wochen Dauer), ibernommen.

Erstattet werden ferner 100 %

- der Aufwendungen fur schmerzstillende Zahnbehandlung einschliefllich Zahnfiillungen in einfacher Ausfiihrung sowie MaRnahmen
zur Wiederherstellung der Funktion von Zahnersatz (Reparaturen). Kein Leistungsanspruch besteht fir Zahnersatz, Stiftzahne, Me-

tallgussfiillungen, Uberkronungen und kieferorthopadische Behandlung;

- der Uber die bei planmaRiger Ruckreise hinaus entstehenden Kosten fiir einen medizinisch notwendigen und arztlich angeordneten
Rucktransport;

- der Uberfithrungskosten beim Tod einer versicherten Person wéhrend der Reise bis zu 10.230 EUR;

- der Bestattungskosten im Ausland bis zur Héhe der Aufwendungen, die bei einer Uberfiihrung entstanden wéren,
héchstens bis zu 10.230 EUR.

Bei Reisen, die zum Zwecke der Behandlung im Ausland vorgenommen werden, besteht kein Versicherungsschutz.

Fur eine versicherte Person, die EU-Auslander ist (die also weder die deutsche Staatsangehdrigkeit noch diejenige eines anderen EU-
Staates hat), besteht im Land ihrer Staatsangehorigkeit oder eines (weiteren) standigen Wohnsitzes kein Versicherungsschutz im Sinne
von A. 5. Fir eine versicherte Person, die die Staatsbiirgerschaft eines EU-Staates besitzt, besteht in diesem Staat nur dann Versiche-
rungsschutz im Sinne von A. 5., falls diese versicherte Person einen standigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland hat.

Fur die Leistungen gemaR A. 5. verzichtet der Versicherer auf die Erflillung der Wartezeiten gem. § 3 der Musterbedingungen.
Versicherungsfahigkeit

Nach dem Tarif ES kénnen Personen versichert werden, die bei der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) der Bundesrepublik
Deutschland versichert sind und die Anspruch auf arztliche oder zahnarztliche Behandlung bei Vorlage eines Kranken- oder Berechti-

gungsscheines bzw. einer entsprechenden Chipkarte haben.

Entfallt diese Voraussetzung oder endet die Mitgliedschaft bei der GKV, so endet die Versicherung fur die betreffende versicherte Per-
son zum Ende des Monats, in dem der Wegfall der Voraussetzungen eingetreten ist.

Erfolgsabhidngige Beitragsriickerstattung

Die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung erfolgt nach MalRgabe der Tarifbedingungen.
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EST 05.09

Tarif EST HanseMerkur (Wy

" - . Versich
Erganzungstarif fur Versicherte der ersicherungsgruppe

gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir 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)

Erstattet werden:

1. Heilmittel 100 %

des gesetzlichen Eigenanteils nach Vorleistung der GKV. Als Heilmittel gelten: Licht-, Warme- und sonstige physikalische Behandlun-
gen, Massagen u. dgl. sowie medizinische Bader jeder Art.

2. Sehhilfen 100 % bis zu 200 EUR

der Kosten fiir Sehhilfen.

2.1.Erfolgt keine Vorleistung durch die GKV, entsteht ein Anspruch auf die Leistung fiir den erneuten Bezug einer Sehhilfe friihestens
nach 24 Monaten seit dem letzten Bezug oder bei Veranderung der Sehscharfe um mindestens 0,5 Dioptrien.

2.2.Erfolgt eine Vorleistung durch die GKV, so werden nur die nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung verbleibenden
Kosten erstattet.

Die Erstattung ist auf 200 EUR pro Kalenderjahr begrenzt.

3. Medikamente 100 %

des gesetzlichen Eigenanteils nach Vorleistung der GKV bei arztlich verordneten Arznei- und Verbandmitteln.

4. Zahnersatz

4 .1.Erstattungsfahige Aufwendungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flir Zahnersatz einschl. Reparaturen und Wiedereingliederungsmafnahmen. Als erstattungs-
fahige Aufwendungen gelten die Rechnungsbetrage, soweit die Gebihren im Rahmen der jeweils geltenden amtlichen deutschen
Geblihrenordnung fiir Zahnérzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundsétzen entsprechen oder soweit der
Zahnersatz im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung erbracht wird.

Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen einschl. Briicken, Kronen und Einlagefiillungen (auch bei Versorgung eines Einzel-
zahnes), Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische sowie implantologi-
sche 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 abéandern, um die Erstattung der an-
gemessenen Kosten fir zahntechnische Leistungen (§ 9 GOZ) sicherzustellen.
*) Das Preis- und Leistungsverzeichnis ist diesen Unterlagen beigeflgt.

4.2 Erstattungshohe und Erstattungsvoraussetzung
Die erstattungsfahigen Aufwendungen nach Punkt A. 4. 1. werden zu

30 %

ersetzt. Zur Erstattung von Leistungen fiir Zahnersatz muss dem Versicherer zusammen mit der Rechnung ein von der gesetzlichen
Krankenversicherung genehmigter und abgerechneter Heil- und Kostenplan des Zahnarztes vorgelegt werden. Die Gesamterstat-

tung einschlieBlich der Vorleistung darf 90 % der erstattungsfahigen Aufwendungen nach Punkt A. 4. 1. nicht Gberschreiten.

Die Erstattung fiir implantologische Leistungen einschliellich Material- und Laborkosten ist auf maximal 6 Implantate im Oberkiefer
und 4 Implantate im Unterkiefer beschrankt.

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

70



Heilbehandlungen durch Heilpraktiker und Arzte 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, stationaren 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 Gebuhren-
verzeichnis fir Heilpraktiker (GebiH) aufgefiihrt sind. Psychotherapeutische Leistungen gehéren nicht zu naturheilkundlichen Behand-
lungsmethoden, auch wenn sie im GebiiH aufgefiihrt sind.

Behandlungskosten nach dem Hufeland-Leistungsverzeichnis werden bis zu den Regelhtchstsatzen der jeweils geltenden amtlichen
deutschen Gebuhrenordnung fur 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 GebUiH 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 Rechnungsbetradge gemaR Punkt A. 5., bis zu denen eine Erstattung erfolgt, sind im 1. Versicherungsjahr auf 100 EUR und im 2.
Versicherungsjahr auf 200 EUR beschrankt.

Krankenhausbehandlung 100 %

des gesetzlichen Eigenanteils nach Vorleistung der GKV fiir langstens 28 Tage innerhalb eines Kalenderjahres. Diese Leistung wird
auch bei stationaren Kuren, RehabilitationsmaRnahmen und Anschlussheilbehandlungen gewahrt.

Die fiir Unterkunft und Verpflegung anfallenden Mehrkosten des Mehrbettzimmers ohne privatarztliche Leistungen werden zu
100 %

erstattet, wenn der Versicherte ein anderes als das in der arztlichen Einweisung genannte Krankenhaus in der Bundesrepublik Deutsch-
land aufsucht. Zugunsten der versicherten Person verzichtet der Versicherer auf die Anwendung des § 4 (5) MB/KK 2009.

Krankentransport 100 %
des gesetzlichen Eigenanteils nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung.
Auslandsreisen 100 %
der Aufwendungen fiir Schutzimpfungen einschlielRlich Impfstoff vor Auslandsreisen. Versichert sind Impfungen gegen Cholera, Typhus,
Malaria, Gelbfieber und Hepatitis. Die Kostenerstattung ist beschrankt auf 100 EUR pro Versicherungsjahr (siehe dazu Tarifbedingung
zu § 4 (1) MB/KK 2009).
Ambulante und stationare Heilbehandlung im Ausland wahrend maximal 6-wochiger Reisen wird zu
100 %
erstattet. Als Heilbehandlung gelten:
- arztliche Behandlung einschliellich Schwangerschaftsuntersuchungen, Schwangerschaftsbehandlung und Behandlung wegen
Fehlgeburt; nicht aber psychoanalytische und psychotherapeutische Behandlung, Schwangerschaftsunterbrechungen und Entbin-

dungen (mit Ausnahme von Frihgeburten);

- arztlich verordnete Medikamente und Verbandmittel. Als Medikamente gelten nicht - auch wenn sie arztlich verordnet sind - Nahr-,
Starkungsmittel sowie kosmetische Praparate;

- arztlich verordnete Strahlen-, Licht- und sonstige physikalische Behandlungen; arztlich verordnete Massagen, medizinische
Packungen und Inhalationen; arztlich verordnete Hilfsmittel, die infolge eines Unfalles notwendig werden; Rontgendiagnostik;

- stationdre Behandlung, sofern diese in einer Anstalt erfolgt, die im Aufenthaltsland allgemein als Krankenhaus anerkannt ist, die un-
ter sténdiger arztlicher Leitung steht, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Moglichkeiten verfugt und Krankenge-
schichten fiihrt; Transport zum fir die Behandlung geeigneten nachsterreichbaren Krankenhaus bzw. Arzt und zuriick; Operationen.

Erfordert eine Erkrankung, fir die Versicherungsschutz besteht, wahrend des Auslandsaufenthaltes liber das Ende des Versicherungs-
schutzes hinaus Heilbehandlung, so besteht die Leistungspflicht fir die Heilbehandlungskosten weiter, sofern die Riickreise wegen
nachgewiesener Transportunfahigkeit nicht moglich ist. Die Kosten fir die Heilbehandlung werden jedoch nur bis zum Tage der Trans-
portfahigkeit, langstens jedoch jeweils bis zur Dauer von vier Wochen uber das Ablaufdatum des Versicherungsschutzes hinaus (voru-
bergehende Reisen bis zu 6 Wochen Dauer), ibernommen.

Erstattet werden ferner 100 %
- der Aufwendungen flr schmerzstillende Zahnbehandlung einschliefllich Zahnfiillungen in einfacher Ausfiihrung sowie MaRnahmen

zur Wiederherstellung der Funktion von Zahnersatz (Reparaturen). Kein Leistungsanspruch besteht fiir Zahnersatz, Stiftzahne, Me-
tallgussfiillungen, Uberkronungen und kieferorthopadische Behandlung;
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- der Uber die bei planmaRiger Ruckreise hinaus entstehenden Kosten fiir einen medizinisch notwendigen und &rztlich angeordneten
Rucktransport;

- der Uberfiihrungskosten beim Tod einer versicherten Person wahrend der Reise bis zu 10.230 EUR;

- der Bestattungskosten im Ausland bis zur Héhe der Aufwendungen, die bei einer Uberfiihrung entstanden wéren,
héchstens bis zu 10.230 EUR.

Bei Reisen, die zum Zwecke der Behandlung im Ausland vorgenommen werden, besteht kein Versicherungsschutz.

Fir eine versicherte Person, die EU-Auslander ist (die also weder die deutsche Staatsangehdrigkeit noch diejenige eines anderen EU-
Staates hat), besteht im Land ihrer Staatsangehdorigkeit oder eines (weiteren) standigen Wohnsitzes kein Versicherungsschutz im Sinne
von Punkt A. 8. Fur eine versicherte Person, die die Staatsblrgerschaft eines EU-Staates besitzt, besteht in diesem Staat nur dann Ver-
sicherungsschutz im Sinne von Punkt A. 8., falls diese versicherte Person einen standigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland
hat.

Fur die Leistungen gemaR Punkt A. 8. verzichtet der Versicherer auf die Erflllung der Wartezeiten gem. § 3 der Musterbedingungen.

. Versicherungsfahigkeit

Nach Tarif EST kdénnen Personen versichert werden, die bei einer gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) der Bundesrepublik
Deutschland versichert sind und die Anspruch auf arztliche oder zahnarztliche Behandlung haben.

Entfallt diese Voraussetzung oder endet die Mitgliedschaft bei der GKV, so endet die Versicherung fur die betreffende versicherte Per-
son zum Ende des Monats, in dem der Wegfall der Voraussetzungen eingetreten ist.

Erfolgsabhidngige Beitragsriickerstattung

Die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung erfolgt nach MalRgabe der Tarifbedingungen.
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Tarif EG HanseMerkur (il

" - . Versich
Erganzungstarif fur Versicherte der ersicherungsgruppe

gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
nach Art der Schadensversicherung (AVB/KS).

EG 05.09

A. Leistungen des Versicherers
(§§ 4 - 6 AVB/KS)

1. Brillen 100 % bis 180 EUR
der Kosten fiir Brillen einschlieRlich Brillenglaser werden erstattet.

1.1.Erfolgt keine Vorleistung durch die GKV, entsteht ein Anspruch auf die Leistung fiir den erneuten Bezug einer Brille friihestens nach
24 Monaten seit dem letzten Bezug oder bei Veranderung der Sehscharfe um mindestens 0,5 Dioptrien.

1.2.Erfolgt eine Vorleistung durch die GKV, so werden nur die nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung verbleibenden
Kosten erstattet.

Die Erstattung ist auf 180 EUR pro Kalenderjahr begrenzt.
2. Zahnersatz
2.1.Erstattungsfahige Aufwendungen
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Zahnersatz einschl. Reparaturen und Wiedereingliederungsmafnahmen. Als erstattungs-
fahige Aufwendungen gelten die Rechnungsbetrége, soweit die Geblhren im Rahmen der jeweils geltenden amtlichen deutschen
Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen oder soweit der
Zahnersatz im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung erbracht wird.
Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen einschl. Briicken, Kronen und Inlays (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes), Ein-
gliederung von Aufbissbehelfen und Schienen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische sowie implantologische Leistun-
gen.
Erstattungsfahig im Rahmen dieser medizinisch notwendigen Heilbehandlung sind weiterhin zahntechnische Laborarbeiten und Ma-
terialien, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des Versicherers® aufgefihrt sind und im Rahmen der dort genannten
Hochstbetrage berechnet werden. Der Versicherer kann das Preis- und Leistungsverzeichnis abandern, um die Erstattung der an-
gemessenen Kosten fiir zahntechnische Leistungen (§ 9 GOZ) sicherzustellen.
*) Das Preis- und Leistungsverzeichnis ist diesen Unterlagen beigefiigt.
2.2.Erstattungshohe
Die erstattungsfahigen Aufwendungen nach Nr. 2.1. werden zu
30 %
ersetzt.
Zu Beginn der Versicherung gelten fiir die Erstattungen nachstehende Hochstbetrage:
insgesamt 180 EUR bis zum Ende des 1. Versicherungsjahres
insgesamt 360 EUR bis zum Ende des 2. Versicherungsjahres
insgesamt 540 EUR bis zum Ende des 3. Versicherungsjahres
insgesamt 720 EUR bis zum Ende des 4. Versicherungsjahres
unbegrenzt ab dem 5. Versicherungsjahr
Bei Zahnersatz infolge eines Unfalls entfallen diese Hochstbetrage fir den jeweiligen Versicherungsfall.
Zur Erstattung von Leistungen flir Zahnersatz muss dem Versicherer zusammen mit der Rechnung ein von der gesetzlichen Kran-
kenversicherung genehmigter und abgerechneter Heil- und Kostenplan des Zahnarztes vorgelegt werden. Die Gesamterstattung

einschliellich der Vorleistung darf 90 % der erstattungsfahigen Aufwendungen nach Nr. 2.1. nicht Uberschreiten.

Die Erstattung fiir implantologische Leistungen einschliellich Material- und Laborkosten ist auf maximal 6 Implantate im Oberkiefer
und 4 Implantate im Unterkiefer beschrankt.

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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3. Krankenhausbehandlung bei Unfall

Leistungspflicht nach Nr. 3.1., 3.2. und 3.3. besteht fir medizinisch notwendige stationare Krankenhausbehandlungen, die auf einen
Unfall zuriickzufihren sind (vgl. § 1 (1) AVB/KS).

Die Leistungspflicht nach Nr. 3.1., 3.2. und 3.3. entfallt fir Unfélle, die auf die Ausibung folgender Risikosportarten zuriickzufiihren
sind:

Skispringen, Drachenfliegen, Paragliding, Motorrennsport, Boxen, Kickboxen, Thaiboxen, Vollkontaktkarate, Rugby oder Freeclimbing.

Der Versicherer kann auch fiir bestehende Vertrage den Katalog der von der Leistungspflicht ausgeschlossenen Risikosportarten erwei-
tern, wenn neue, geféhrliche Sportarten einen signifikanten Anteil an den Leistungsfallen aufweisen.

3.1.Wahlleistungen 100 %

Erstattungsfahig sind die Kosten fur Wahlleistungen gemafR § 22 der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) bzw. gemaR § 17 des
Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG). Hiernach gelten als Wahlleistungen die gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- oder
Zweibettzimmer und die gesondert vereinbarte privatarztliche Behandlung. Soweit Krankenh&duser gesonderte Zuschlage fiir be-
sondere Verpflegungsarten, Sanitarzelle, Fernsprecher, Radio- und Fernsehgerate erheben, werden diese tarifgemal erstattet. Die
Kosten fiir gesondert berechnete arztliche Leistungen (privatarztliche Behandlung) sind im Rahmen der jeweils glltigen gesetzli-
chen Gebiihrenordnungen fiir Arzte und Zahnarzte erstattungsféhig (§ 4 (2) AVB/KS). Aufwendungen fiir Zahnersatz sind nicht Ge-
genstand des Versicherungsschutzes nach Nr. 3.1.

MaRgeblich fir die Kostenerstattung ist, fir welche Unterbringungsart (Ein- oder Zweibettzimmer) das Krankenhaus den Zuschlag
zu den allgemeinen Krankenhausleistungen (Mehrbettzimmer) berechnet. Mit den Behandlungskostenrechnungen sind diesbezlgli-
che Nachweise 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 EG werden nur die Aufwendungen fir die 1. (Einbettzimmer) oder die
2. Pflegeklasse (Zweibettzimmer) erstattet. Aufwendungen fur die allgemeine Pflegeklasse (3. Klasse) sind nicht erstattungsfahig.
Fur stationare Kur-, Heilstatten- oder Sanatoriumsbehandlungen leistet der Versicherer nicht.

Bei einem Verzicht auf Kostenerstattung versicherter Leistungen wird pro Behandlungstag ein Krankenhaustagegeld in folgender

Hohe gezahlt:

- bei Verzicht auf die Erstattung fur die bessere Unterkunft (Ein- und Zweibettzimmer) 30 EUR,

- bei Verzicht auf die Erstattung fir privatarztliche stationare Behandlung 20 EUR.
3.2.Zuzahlung Krankenhaus 100 %

des gesetzlichen Eigenanteils werden nach Vorleistung der GKV fiir Iangstens 28 Tage innerhalb eines Kalenderjahres erstattet.
Zugunsten der versicherten Person verzichtet der Versicherer auf die Anwendung des § 4 (5) AVB/KS.
3.3.Freie Krankenhauswahl 100 %
der fir Unterkunft und Verpflegung anfallenden Mehrkosten des Mehrbettzimmers ohne privatarztliche Leistungen werden erstattet,
wenn der Versicherte ein anderes als das in der arztlichen Einweisung genannte Krankenhaus in der Bundesrepublik Deutschland
aufsucht.
Zugunsten der versicherten Person verzichtet der Versicherer auf die Anwendung des § 4 (5) AVB/KS.
4. Auslandsreisen 100 %
der Aufwendungen fur Schutzimpfungen einschlieflich Impfstoff vor Auslandsreisen werden erstattet. Versichert sind Impfungen gegen
Cholera, Typhus, Malaria, Gelbfieber und Hepatitis. Die Kostenerstattung ist beschrankt auf 100 EUR pro Versicherungsjahr (siehe da-
zu § 4 (1) AVB/KS).

Ambulante und stationare Heilbehandlung im Ausland wahrend maximal 6-wochiger Reisen wird zu

100 %
erstattet. Als Heilbehandlung gelten:

- arztliche Behandlung einschlieRlich Schwangerschaftsuntersuchungen, Schwangerschaftsbehandlung und Behandlung wegen
Fehlgeburt; nicht aber psychoanalytische und psychotherapeutische Behandlung, Schwangerschaftsunterbrechungen und Entbin-
dungen (mit Ausnahme von Friihgeburten);

- arztlich verordnete Medikamente und Verbandmittel. Als Medikamente gelten nicht - auch wenn sie arztlich verordnet sind - Nahr-,
Starkungsmittel sowie kosmetische Praparate;

- arztlich verordnete Strahlen-, Licht- und sonstige physikalische Behandlungen; arztlich verordnete Massagen, medizinische Pa-
ckungen und Inhalationen; arztlich verordnete Hilfsmittel, die infolge eines Unfalles notwendig werden; Rontgendiagnostik;

- stationare Behandlung, sofern diese in einer Anstalt erfolgt, die im Aufenthaltsland allgemein als Krankenhaus anerkannt ist, die un-

ter standiger arztlicher Leitung steht, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Mdoglichkeiten verfiigt und Krankenge-
schichten fuhrt; Transport zum fiir die Behandlung geeigneten nachsterreichbaren Krankenhaus bzw. Arzt und zurlick; Operationen.
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Erfordert eine Erkrankung, fir die Versicherungsschutz besteht, wahrend des Auslandsaufenthaltes liber das Ende des Versicherungs-

schutzes hinaus Heilbehandlung, so besteht die Leistungspflicht fir die Heilbehandlungskosten weiter, sofern die Riickreise wegen

nachgewiesener Transportunféhigkeit nicht méglich ist. Die Kosten fiir die Heilbehandlung werden jedoch nur bis zum Tage der Trans-

portfahigkeit, Idngstens jedoch jeweils bis zur Dauer von vier Wochen Uber das Ablaufdatum des Versicherungsschutzes hinaus (voru-

bergehende Reisen bis zu 6 Wochen Dauer), Gbernommen.

Erstattet werden ferner 100 %

- der Aufwendungen flr schmerzstillende Zahnbehandlung einschlielich Zahnfiillungen in einfacher Ausfiihrung sowie MaRnahmen
zur Wiederherstellung der Funktion von Zahnersatz (Reparaturen). Kein Leistungsanspruch besteht fiir Zahnersatz, Stiftzahne, Me-
tallgussfillungen, Uberkronungen und kieferorthopadische Behandlung;

- der uber die bei planmaRiger Ruckreise hinaus entstehenden Kosten fir einen medizinisch notwendigen und arztlich angeordneten
Rucktransport;

- der Uberfiihrungskosten beim Tod einer versicherten Person wahrend der Reise bis zu 10.230 EUR;

- der Bestattungskosten im Ausland bis zur Héhe der Aufwendungen, die bei einer Uberfiihrung entstanden wéren,
héchstens bis zu 10.230 EUR.

Bei Reisen, die zum Zwecke der Behandlung im Ausland vorgenommen werden, besteht kein Versicherungsschutz.

Fur eine versicherte Person, die EU-Ausléander ist (die also weder die deutsche Staatsangehdrigkeit noch diejenige eines anderen EU-
Staates hat), besteht im Land ihrer Staatsangehdrigkeit oder eines (weiteren) standigen Wohnsitzes kein Versicherungsschutz im Sinne
von Nr. 4. Fur eine versicherte Person, die die Staatsburgerschaft eines EU-Staates besitzt, besteht in diesem Staat nur dann Versiche-
rungsschutz im Sinne von Nr. 4., falls diese versicherte Person einen stéandigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland hat.

Fir die Leistungen gemaR Nr. 4. verzichtet der Versicherer auf die Erflllung der Wartezeiten gemaf § 3 AVB/KS.

. Versicherungsfahigkeit

Nach dem Tarif EG kdnnen Personen versichert werden, die bei einer gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) der Bundesrepublik
Deutschland versichert sind und die Anspruch auf arztliche oder zahnarztliche Behandlung haben.

Entfallt diese Voraussetzung oder endet die Mitgliedschaft in der GKV, so endet die Versicherung fir die betreffende Person zum Ende
des Monats, in dem der Wegfall der Voraussetzungen eingetreten ist.

Beitrage

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter
gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

Ab dem Ende des Kalenderjahres, in dem das 19., das 39., das 59. bzw. das 79. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der nachst-
héheren Altersgruppe zu entrichten. In diesen Fallen besteht gemaR § 13 (3) AVB/KS ein auRerordentliches Kiindigungsrecht.

Die Bestimmungen der AVB/KS zu Beitragsanpassungen bleiben unberiihrt.

75



EZP 02.10

Tarif EZP HanseMerkur (Wy

" - . Versich
Erganzungstarif fur Versicherte der ersicherungsgruppe

gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
nach Art der Schadensversicherung (AVB/KS).

l. Versicherungsleistungen

Erstattungsfahig sind die gemaR Punkt . 1. bis |. 4. angegebenen Aufwendungen fiir Zahnbehandlung und Prophylaxe. Als erstat-
tungsfahige Aufwendungen gelten die Rechnungsbetrége, soweit die Gebihren im Rahmen der jeweils geltenden amtlichen deut-
schen Gebiihrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen oder soweit
die Behandlung im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung erbracht wird.
Sieht die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) im Versicherungsfall eine Leistung vor, so besteht ein Leistungsanspruch aus Tarif
EZP nur nach Vorleistung der GKV. Diese ist nachzuweisen; die Erstattung aus Tarif EZP wird um die Vorleistung gemindert. Hat die
versicherte Person in der GKV einen Selbstbehalt gemaR § 53 SGB V vereinbart, zahlt dieser zu den anrechenbaren Vorleistungen der
GKV.
1. Zahnprophylaxe 100 %

Erstattungsfahig sind die folgenden zahnmedizinischen ProphylaxemaRnahmen:

- Professionelle Zahnreinigung,

- Zahnsteinentfernung,

- Speicheltest zur Keimbestimmung,

- Professionelle Erstellung eines Mundhygienestatus,

- Kontrolle des Ubungserfolgs.

Die Erstattung fiir Leistungen gemaR Punkt I. 1. ist auf insgesamt 50 EUR pro Kalenderjahr begrenzt.
2. Besondere Fiillungen 100 %

Ersetzt werden die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir besondere Fillungen (Komposit- / Kunststofffiillungen). Amalgamfillun-
gen und Inlays fallen nicht unter den Versicherungsschutz.

3. Wurzelbehandlung 100 %

Ersetzt werden die zusatzlichen erstattungsfahigen Aufwendungen im Rahmen einer von der GKV getragenen Wurzelbehandlung
(Wurzelkanalbehandlung, Wurzelspitzenresektion).

4. Fissurenversiegelung 100 %

Andert die GKV den Leistungsumfang fiir Zahnbehandlungen und -prophylaxe, so kann der Versicherer mit Zustimmung des Treuhan-
ders die Leistungen gemafR Punkt I. andern, um fur den Versicherten weiterhin einen sachgerechten Ergdnzungsschutz sicherzustellen.

Il. Versicherungsfahigkeit

Nach Tarif EZP kdnnen Personen versichert werden, die bei einer deutschen geset