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men, Pflegeabteilungen in Altenheimen oder in Krankenan-
stalten.  
 

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

schaffung entstanden wären.  
 

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

 
§ 5 

Einschränkung der Leistungspflicht 
 

(1) Keine Leistungspflicht besteht  
 
a) für Versicherungsfälle, die durch Kriegsereignisse verur-

sacht oder deren Ursachen als Wehrdienstbeschädigung 
anerkannt und nicht ausdrücklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind;  
 

b) für Versicherungsfälle, 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 während eines vorübergehenden Auf-
enthaltes pflegebedürftig werden;  
 

d) soweit versicherte Personen Entschädigungsleistungen 
wegen Pflegebedürftigkeit 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 öffentlichen Kassen aufgrund 
gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfürsorge 
erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus 
dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder  
überstaatlichen Einrichtung bezogen werden;  
 

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

f) während der Durchführung einer vollstationären Heilbe-
handlung im Krankenhaus sowie von stationären Rehabili-
tationsmaßnahmen, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen 
und während der Unterbringung aufgrund richterlicher An-
ordnung, es sei denn, dass diese ausschließlich auf Pflege-
bedürftigkeit beruht;  
 

g) bei Pflege durch Pflegekräfte oder Einrichtungen, deren 
Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von 
der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers über 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-
bedürftige innerhalb dieser drei Monate keine andere ge-
eignete Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche;  
 

h) für Aufwendungen für Pflegehilfsmittel und technische Hil-
fen, soweit die Krankenversicherung oder andere zuständi-
ge Leistungsträger wegen Krankheit oder Behinderung für 
diese Hilfsmittel zu leisten haben.  
 

zu § 5 (1) a MB/EPV 2009:  
 
Abweichend von § 5 Abs. 1 Buchst. a MB/EPV 2009 wird für

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

zu § 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.  
 

zu § 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.  
 

zu § 5 (1) g MB/EPV 2009:  
 
Abweichend von § 5 Abs. 1 Buchst. g MB/EPV 2009 benennt 
der Versicherer keine Pflegekräfte.  
 

zu § 5 (1) MB/EPV 2009:  
 
a) Keine Leistungspflicht besteht für Aufwendungen aus Pfle-

ge durch Ehegatten, Lebenspartner gemäß § 1 Lebens-
partnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Verwandte, Ver-
schwägerte 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-
cherungsträgers, auf eine gesetzliche Heilfürsorge oder Un-
fallfürsorge oder durch andere zuständige Leistungsträger 
(z. B. Beihilfeleistungen), so ist der Versicherer bei Beste-
hen einer Pflegekostenversicherung nur für die Aufwendun-
gen leistungspflichtig, welche trotz dieser Leistungen not-
wendig bleiben.  
 

(2) Übersteigt eine Pflegemaßnahme das medizinisch notwendige 
Maß oder ist die geforderte Vergütung nicht angemessen, so 
kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemesse-
nen Betrag herabsetzen.  
 

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

 
§ 6 

Auszahlung der Versicherungsleistungen 
 

(1) Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen auf Antrag. Die 
Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, frühestens je-
doch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvorausset-

zungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf des Monats ge-
stellt, in dem die Pflegebedürftigkeit eingetreten ist, werden die 
Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an er-
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bracht. In allen Fällen ist Voraussetzung, dass die vorgesehene 
Wartezeit (vgl. § 3) erfüllt ist.  
 

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

(3) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit 
der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang). 
 

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

(5) Die in ausländischer Währung entstandenen Pflegekosten wer-
den zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer 
eingehen, in Euro umgerechnet.  
 

zu § 6 (5) MB/EPV 2009:  
 
Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Eu-
ropäischen Zentralbank. Für nicht gehandelte Währungen, für 
die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemäß 
„Devisenkursstatistik“, Veröffentlichungen 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 ungünstigeren Kurs erworben hat.  
 

(6) Von den Leistungen können die Kosten abgezogen werden, die 
dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des 
Versicherungsnehmers besondere Überweisungsformen wählt. 
Kosten für Übersetzungen können auch von den Leistungen 
abgezogen werden.  
 

(7) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetre-
ten noch verpfändet werden.  
 

§ 7 
Ende des Versicherungsschutzes 

 
Der Versicherungsschutz endet - auch für schwebende Versiche- rungsfälle - mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses.  

 
 

P f l i c h t e n  d e s  V e r s i c h e r u n g s n e h m e r s  
 

§ 8 
Beitragszahlung 

 
(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-

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 Fälligkeit 
der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind 
am Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag 
während des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der 
Unterschiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Be-
ginn des nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zu-
rückzuzahlen.  
 

zu § 8 (1) MB/EPV 2009:  
 
Das erste Versicherungsjahr beginnt für 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.  
 

(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe ge-
schlossen, dass sich das Versicherungsverhältnis nach Ablauf 
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr ver-
längert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemäß ge-
kündigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeiträgen Mo-
natsbeiträge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Mo-
nats fällig.  
 

zu § 8 (1) und (2) MB/EPV 2009:  
 
a) Der Vertrag wird für zwei Versicherungsjahre geschlossen. 

Das Versicherungsverhältnis verlängert sich stillschweigend 
jeweils um ein weiteres Jahr, wenn es nicht vom Versiche-
rungsnehmer zum Ablauf der Vertragszeit fristgemäß ge-
kündigt wird.  
 

b) Für Beitragsvorauszahlungen werden folgende Nachlässe 
gewährt: 

Vorauszahlung für 12 Monate  3 %  
Vorauszahlung für   6 Monate  2 %  
Vorauszahlung für   3 Monate  1 %.  
 

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht 
anders vereinbart, unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen 
nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.  
 

zu § 8 (3) MB/EPV 2009:  
 
Abweichend von § 8 Abs. 3 MB/EPV 2009 ist der erste Beitrag 
bzw. die erste Beitragsrate unverzüglich 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 fällig, auch wenn der Versiche-
rungsschein vorher zugegangen ist.  
 

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten 
des laufenden Versicherungsjahres fällig. Sie gelten jedoch er-
neut als gestundet, wenn der rückständige Beitragsteil ein-
schließlich der Beitragsrate für den am Tage der Zahlung lau-
fenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.  
 

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folge-
beitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 
VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes 
führen. 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 
Höhe sich aus den Tarifbedingungen ergibt.  
 

zu § 8 (5) MB/EPV 2009:  
 
Abweichend von § 8 Abs. 5 MB/EPV 2009 kann die Höhe der 
Mahnkosten beim Versicherer erfragt werden.   
 

(6) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit 
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der 
dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhältnis durch Rücktritt 
aufgrund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch An-
fechtung des Versicherers wegen arglistiger Täuschung been-
det, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis 
zum Wirksamwerden der Rücktritts- oder Anfechtungserklärung 
zu. Tritt der Versicherer zurück, weil der erste Beitrag bzw. die 
erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine 
angemessene Geschäftsgebühr verlangen.  
 

(7) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stel-
le zu entrichten.  
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§ 8a 
Beitragsberechnung 

 
(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vor-

schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in 
den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers 
festgelegt.  
 

zu § 8a (1) MB/EPV 2009:  
 
Als Eintrittsalter gilt die Differenz zwischen dem Jahr des Versi-
cherungsbeginns und dem Geburtsjahr. Für Kinder ist ab Ende 
des Kalenderjahres, in dem sie das 14. Lebensjahr vollenden, 
der Beitrag entsprechend einem Eintrittsalter von 15-19 Jahren 
und für Jugendliche ab Ende des Kalenderjahres, in dem sie 
das 19. Lebensjahr vollenden, der Beitrag entsprechend einem 
Eintrittsalter von 20 Jahren zu entrichten.  
 

(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des 
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei In-
krafttreten der Änderung erreichte tarifliche Lebensalter der 
versicherten Person berücksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter 
der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass ei-
ne Alterungsrückstellung gemäß den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet 
wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der 
Leistungen des Versicherers wegen des Älterwerdens der ver-
sicherten Person ist jedoch während der Dauer des Versiche-

rungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrück-
stellung zu bilden ist.  
 

(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders 
vereinbarte Risikozuschläge entsprechend ändern.  
 

(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht 
dem Versicherer für den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes zusätzlich zum Beitrag ein angemessener Zu-
schlag zu. Dieser bemisst sich nach den für den Geschäftsbe-
trieb des Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken maßgeb-
lichen Grundsätzen.  
 

zu § 8a MB/EPV 2009:  
 
Zur Finanzierung von Beitragsermäßigungen oder zur Vermei-
dung oder Begrenzung von Beitragserhöhungen werden der Al-
terungsrückstellung aller Versicherten von Pflegekrankenversi-
cherungstarifen zusätzlich Beiträge nach Maßgabe des § 12a 
VAG und der technischen Berechnungsgrundlagen jährlich zu-
geschrieben. Dieser Teil der Alterungsrückstellung wird ab 
Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten für Bei-
tragsermäßigungen und Leistungserhöhungen entsprechend 
den Festlegungen in den technischen Berechnungsgrundlagen 
verwendet.  

 
§ 8b 

Beitragsanpassung 
 

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die 
Leistungen des Versicherers z. B. aufgrund von Veränderungen 
der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Häufigkeit von Pflege-
fällen oder aufgrund steigender Lebenserwartung ändern. 
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jährlich 
für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und 
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstellung für 
eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von 
mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhun-
dertsatz, werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom 
Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung 
des Treuhänders angepasst. Unter den gleichen Vorausset-
zungen kann auch eine betragsmäßig festgelegte Selbstbeteili-
gung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entspre-
chend geändert werden.  
 

zu § 8b (1) MB/EPV 2009:  
 
Als Beobachtungseinheiten gelten: Männer, Frauen und Kin-

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

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

(3) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn 
nach übereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer 
und den Treuhänder die Veränderung der Versicherungsleis-
tungen als vorübergehend anzusehen ist.  
 

(4) Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbeteiligun-
gen und evtl. vereinbarter Risikozuschläge werden zu Beginn 
des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des 
Versicherungsnehmers folgt.  
 

 
§ 9 

Obliegenheiten 
 

(1) Die ärztliche Feststellung der Pflegebedürftigkeit ist dem Versi-
cherer unverzüglich - spätestens 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 Pflegebedürftigkeit anzuzeigen. Der Wegfall und jede Min-
derung der Pflegebedürftigkeit sind dem Versicherer unverzüg-
lich anzuzeigen.  
 

zu § 9 (1) MB/EPV 2009:  
 
Die ärztliche Feststellung der Pflegebedürftigkeit ist innerhalb 
von 10 Tagen nachzuweisen.  
 

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemäß § 1 Abs. 2 sind 
ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationäre 
medizinische Rehabilitationsmaßnahme, Kur- oder Sanatori-
umsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund richterlicher An-
ordnung sowie das Bestehen eines Anspruchs auf häusliche 
Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirt-
schaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversiche-
rung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) und der Bezug von Leis-

tungen gemäß § 5 Abs. 1d.  
 

zu § 9 (2) MB/EPV 2009:  
 
Zugunsten des Versicherungsnehmers wird auf die Anzeige ei-
nes Leistungsbezugs gemäß § 5 Abs. 1d verzichtet.  
 

(3) 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 Auskünfte 
sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.  
 

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

(5) Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung 
der Pflegebedürftigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu un-
terlassen, die deren Überwindung oder Besserung hinderlich 
sind.  
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(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung einer an-
derweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistun-

gen wegen Pflegebedürftigkeit darf nur mit Einwilligung des 
Versicherers vorgenommen werden.  

 
§ 10 

Folgen von Obliegenheitsverletzungen 
 

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe An-
hang) vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise 
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 
Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird. Bei ver-
spätetem Zugang der Anzeige nach § 9 Abs. 1 Satz 1 wird ein 
vereinbartes Pflegetagegeld erst vom Zugangstage an gezahlt, 
jedoch nicht vor dem Beginn der Leistungspflicht und dem im 
Tarif vorgesehenen Zeitpunkt.  
 

(2) Wird die in § 9 Abs. 6 genannte Obliegenheit verletzt, so kann

der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG 
(siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwer-
den der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist 
kündigen. Dieses Recht kann nur innerhalb der ersten zehn 
Versicherungsjahre ausgeübt werden.  
 

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person 
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich.  

 
§ 11 

Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Ansprüchen gegen Dritte 
 

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Er-
satzansprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des ge-
setzlichen Forderungsüberganges gemäß § 86 VVG (siehe An-
hang), die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der 
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz geleistet wird (Kostener-
stattung sowie Sach- und Dienstleistungen), an den Versicherer 
schriftlich abzutreten.  
 

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat sei-
nen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-
spruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- 
und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung 
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.  
 

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person

vorsätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegen-
heiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflich-
tet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlan-
gen kann. Im Falle einer grob fahrlässigen Verletzung der Ob-
liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in ei-
nem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis 
zu kürzen.  
 

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund ge-
zahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, für die 
der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 entspre-
chend anzuwenden.  

 
§ 12 

Aufrechnung 
 

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

rechtskräftig festgestellt ist. 

 
 

E n d e  d e r  V e r s i c h e r u n g  
 

§ 13 
Kündigung durch den Versicherungsnehmer  

 
(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis 

zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frühestens aber 
zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei 
Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kündigen.  
 

zu § 13 (1) MB/EPV 2009:  
 
Zur Definition des Versicherungsjahres vgl. die Tarifbedingung 
zu § 8 Abs. 1 MB/EPV 2009.  
 

(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder 
Tarife beschränkt werden.  
 

(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass 
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt 
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag für ein 
anderes Lebensalter gilt oder der Beitrag unter Berücksichti-
gung einer Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der 
betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der 
Änderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kündigen, wenn 
sich der Beitrag durch die Änderung erhöht.  
 

(4) Erhöht der Versicherer die Beiträge gemäß § 8b oder vermin-
dert er seine Leistungen gemäß § 18 Abs. 1, so kann der Versi-

cherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der 
betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats vom 
Zugang der Änderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Änderung kündigen. Bei einer Beitragserhö-
hung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
hältnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der 
Erhöhung kündigen.  
 

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die An-
fechtung, den Rücktritt oder die Kündigung nur für einzelne ver-
sicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei Wo-
chen nach Zugang dieser Erklärung die Aufhebung des übrigen 
Teils der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in 
dem ihm die Erklärung des Versicherers zugegangen ist, bei 
Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.  
 

(6) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis 
insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, haben die 
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis 
unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach der 
Kündigung abzugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn 
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen ver-
sicherten Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis er-
langt haben.  
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§ 14 
Kündigung durch den Versicherer 

 
(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht, 

wenn die Versicherung nach Art der Lebensversicherung kalku-
liert ist.  
 

zu § 14 (1) MB/EPV 2009:  
 
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht. 
 

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche

Kündigungsrecht bleiben unberührt.  
 

(3) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder 
Tarife beschränkt werden.  
 

(4) Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt 
oder für einzelne versicherte Personen, gelten § 13 Abs. 6 
Sätze 1 und 2 entsprechend.  

 
§ 15 

Sonstige Beendigungsgründe 
 

(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das 
Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist in-
nerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungs-
nehmers abzugeben.  
 

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-
cherungsverhältnis.   
 

(3) Das Versicherungsverhältnis einer versicherten Person in der 
Pflegekostenversicherung endet, wenn die versicherte Person 
ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen 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 vorü-
bergehender Verlegung des gewöhnlichen Aufenthalts in einen 
anderen Staat als die in § 1 Abs. 11 genannten kann verlangt 

werden, das Versicherungsverhältnis in eine Anwartschaftsver-
sicherung umzuwandeln.  
 

(4) In der Pflegetagegeldversicherung endet das Versicherungs-
verhältnis einer versicherten Person, wenn die versicherte Per-
son ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen 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 gewöhnlichen Aufenthalt in ein Land 
der Europäischen Union, so ist der Versicherer zur Fortsetzung 
des Vertrages verpflichtet, die von besonderen Vereinbarungen 
abhängig gemacht werden kann. 

 
 

S o n s t i g e  B e s t i m m u n g e n   
 

§ 16 
Willenserklärungen und Anzeigen 

 
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer be-
dürfen der Schriftform, sofern nicht ausdrücklich Textform verein-

bart ist.  
 

 
§ 17 

Gerichtsstand 
 

(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versi-
cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem 
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermange-
lung eines solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat.   
 

(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Sitz 
des Versicherers oder bei dem Gericht am Wohnsitz oder ge-
wöhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers anhängig 
gemacht werden.  
 

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen 
Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der 
nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Vertragsstaat 
des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum ist, 
oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz 
des Versicherers zuständig.  
 

§ 18 
Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 

 
(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Verände-

rung der Verhältnisse des Gesundheitswesens können die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn 
die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der 
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
hängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen 
überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die 
Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen Grün-
de an den Versicherungsnehmer folgt.  
 

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-

gungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen 
bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt wor-
den, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung erset-
zen, wenn dies zur Fortführung des Vertrags notwendig ist oder 
wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung für 
eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der Interessen 
der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstellen 
würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter 
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungs-
nehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, 
nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen 
Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Ver-
tragsbestandteil.  
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Anhang
 
 
  
 
Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz [VVG]  
  
 
§ 14 Fälligkeit der Geldleistung  

 
(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Beendigung 

der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges 
der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.  
 

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit 
der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versi-
cherungsnehmer Abschlagszahlungen in Höhe 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 können.  
 

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

§ 19 Anzeigepflicht 
 

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach 
Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurücktreten.  
 

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit  
 

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung ei-
ner vom Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Ob-
liegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, 
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich 
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Ob-
liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in ei-
nem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsneh-
mers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für 
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versi-
cherungsnehmer.  
 

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

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

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie  
 

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

(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versiche-

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 auffälligen Hinweis im 
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung 
der Prämie aufmerksam gemacht hat.  
 

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie  
 

(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versi-
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 rückständigen Beträge der Prämie, Zinsen und Kosten 
im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach 
den Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei 
zusammengefassten Verträgen sind die Beträge jeweils ge-
trennt anzugeben.  
 

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhal-
tung einer Frist kündigen, sofern der Versicherungsnehmer mit 
der Zahlung der geschuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kündi-
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 Kündigung 
ausdrücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirksam, 
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach 
der Kündigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbun-
den worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die 
Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberührt.  
 

§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen  
 

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

(2) 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 vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leistung inso-
weit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von 
dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine 
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Be-
weislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt 
der Versicherungsnehmer.  
 

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers 
gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in häus-
licher Gemeinschaft lebt, kann der Übergang nach Absatz 1 
nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat 
den Schaden vorsätzlich verursacht.  
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Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fünftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung [SGB V]  
  
 
§ 37 Häusliche Krankenpflege  

 
(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst 

an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnfor-
men, Schulen und Kindergärten, bei besonders hohem Pflege-
bedarf auch in Werkstätten für behinderte Menschen neben der 
ärztlichen Behandlung häusliche Krankenpflege durch geeigne-
te Pflegekräfte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber 
nicht ausführbar ist, oder wenn sie durch die häusliche Kran-
kenpflege vermieden oder verkürzt wird. § 10 der Werkstätten-
verordnung bleibt unberührt. Die häusliche 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 begründeten Aus-
nahmefällen kann die Krankenkasse die häusliche Kranken-
pflege für einen längeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizi-
nische Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in 
Satz 1 genannten Gründen erforderlich ist.  
 

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst 
an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnfor-
men, Schulen und Kindergärten, bei besonders hohem Pflege-
bedarf auch in Werkstätten für behinderte Menschen als häusli-
che Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Siche-
rung des Ziels der ärztlichen Behandlung erforderlich ist; der 
Anspruch umfasst verrichtungsbezogene krankheitsspezifische 
Pflegemaßnahmen auch in den Fällen, in denen dieser Hilfebe-
darf bei der Feststellung der Pflegebedürftigkeit nach den §§ 14 
und 15 des Elften Buches zu berücksichtigen ist. § 10 der 
Werkstättenverordnung bleibt unberührt. Der Anspruch nach 
Satz 1 besteht über die dort genannten Fälle hinaus aus-
nahmsweise auch für solche Versicherte in zugelassenen Pfle-
geeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf 
Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, einen be-
sonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege 
haben. Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse 

zusätzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als häusliche 
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 Sätzen 4 und 5 sind 
nach Eintritt von Pflegebedürftigkeit im Sinne des Elften Buches 
nicht zulässig. 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 Sätzen 4 bis 6 auch 
dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur 
Durchführung der Behandlungspflege vorübergehender Aufent-
halt in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Un-
terkunft zur Verfügung gestellt wird.  
 

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

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft für die häusliche Kranken-
pflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den 
Versicherten die Kosten für eine selbstbeschaffte Kraft in an-
gemessener Höhe zu erstatten.  
 

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

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach 
§ 92 fest, an welchen Orten und in welchen Fällen Leistungen 
nach den Absätzen 1 und 2 auch außerhalb des Haushalts und 
der Familie des Versicherten erbracht werden können. Er be-
stimmt darüber hinaus das Nähere über Art und Inhalt der ver-
richtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pflegemaßnahmen 
nach Absatz 2 Satz 1.  

 
 
  
 
Auszug aus dem Gesetz über die Eingetragene Lebenspartnerschaft  
[Lebenspartnerschaftsgesetz - LPartG]  
  
 
§ 1 Form und Voraussetzungen  

 
(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenüber dem 

Standesbeamten persönlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit 
erklären, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen 
zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begrün-
den eine Lebenspartnerschaft. Die Erklärungen können nicht 
unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben wer-
den. 
 

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, 
ob sie eine Lebenspartnerschaft begründen wollen. Wenn die 
Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte 
erklären, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begründet ist. 
Die Begründung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart 
von bis zu zwei Zeugen erfolgen.  
 

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begründet wer-
den  
 

1. mit einer Person, die minderjährig oder verheiratet ist oder 
bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft 
führt;  
 

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

3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Geschwistern;  
 

4. wenn die Lebenspartner bei der Begründung der Lebens-
partnerschaft darüber einig sind, keine Verpflichtungen ge-
mäß § 2 begründen zu wollen.  
 

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begrün-
den, kann nicht auf Begründung der Lebenspartnerschaft ge-
klagt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Bür-
gerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.  
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Auszug aus dem Bundesversorgungsgesetz (BVG) Gesetz über die Versorgung der Opfer des Krieges  
  
 
Pflegezulage 
 
§ 35 

 
(1) Solange Beschädigte infolge der Schädigung hilflos sind, wird 

eine Pflegezulage von 272 Euro (Stufe I) monatlich gezahlt. 
Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Beschädigte, wenn sie für 
eine Reihe von häufig und regelmäßig wiederkehrenden Ver-
richtungen zur Sicherung ihrer persönlichen Existenz im Ablauf 
eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bedürfen. Diese Vor-
aussetzungen sind auch erfüllt, wenn die Hilfe in Form einer 
Überwachung 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 ständige Bereitschaft 
zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die Gesundheitsstörung so 
schwer, dass sie dauerndes Krankenlager oder dauernd außer-
gewöhnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach 
Lage des Falles unter Berücksichtigung des Umfangs der not-
wendigen Pflege auf 466, 661, 849, 1.104 oder 1.357 Euro 
(Stufen II, III, IV, V und VI) zu erhöhen. Für die Ermittlung der 
Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in der 
Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsätze maßge-
bend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stu-
fe III. Hirnbeschädigte mit einem Grad der Schädigungsfolgen 
von 100 erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe I.  
 

(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund 
eines Arbeitsvertrages geleistet und übersteigen die dafür auf-
zuwendenden angemessenen Kosten den Betrag der pauscha-
len Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflegezulage um den 
übersteigenden Betrag erhöht. Leben Beschädigte mit ihren 
Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in häuslicher 
Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhöhen, dass sie nur 
ein Viertel der von ihnen aufzuwendenden angemessenen Kos-
ten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben und ih-
nen mindestens die Hälfte der pauschalen Pflegezulage ver-
bleibt. In Ausnahmefällen kann der verbleibende Anteil bis zum 
vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage erhöht werden, 
wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflege-
zulageempfängern mindestens der Stufe V neben den Dritten in 
außergewöhnlichem Umfang zusätzliche Hilfe leisten. Entste-
hen vorübergehend Kosten für fremde Hilfe, insbesondere in-
folge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage für je-
weils höchstens sechs Wochen über Satz 2 hinaus so zu erhö-
hen, dass den Beschädigten die pauschale Pflegezulage in 
derselben Höhe wie vor der vorübergehenden Entstehung der 
Kosten verbleibt. Die Sätze 2 und 3 gelten nicht, wenn der  
Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil nicht nur vorüberge-
hend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.  
 

(3) Während einer stationären Behandlung wird die Pflegezulage 
nach den Absätzen 1 und 2 Empfängern von Pflegezulage nach 
den Stufen I und II bis zum Ende des ersten, den übrigen Emp-
fängern von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwölften auf die 
Aufnahme folgenden Kalendermonats weitergezahlt.  

(4) Über den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die 
Pflegezulage während einer stationären Behandlung bis zum 
Ende des Kalendermonats vor der Entlassung nur weiterge-
zahlt, soweit dies in den folgenden Sätzen bestimmt ist. Be-
schädigte erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezulage 
nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder der El-
ternteil bis zum Beginn der stationären Behandlung zumindest 
einen Teil der Pflege wahrgenommen hat. Daneben wird die 
Pflegezulage in Höhe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund 
eines Pflegevertrages entstehen, es sei denn, die Kosten hät-
ten durch ein den Beschädigten bei Abwägung aller Umstände 
zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch Kündigung des 
Pflegevertrages, vermieden werden können. Empfänger einer 
Pflegezulage mindestens nach Stufe III erhalten, soweit eine 
stärkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der stationären 
Behandlung unentgeltlich tätigen Pflegeperson medizinisch er-
forderlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezu-
lage bis zur vollen Höhe nach Absatz 1, in Fällen des Satzes 3 
jedoch nicht über den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen 
Pflegezulage verbleibenden Betrag hinaus.  
 

(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit 
der Notwendigkeit stationärer Behandlung oder während einer 
stationären Behandlung ein, besteht für die Zeit vor dem Kalen-
dermonat der Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage. Für 
diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den 
folgenden Sätzen bestimmt ist. Beschädigte, die mit ihren Ehe-
gatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in häuslicher Ge-
meinschaft leben, erhalten eine Pflegebeihilfe in Höhe eines 
Viertels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I. Soweit eine 
stärkere Beteiligung der Ehegatten, Lebenspartner oder eines 
Elternteils oder die Beteiligung einer Person, die den Beschä-
digten nahesteht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist, 
kann in begründeten Ausnahmefällen eine Pflegebeihilfe bis zur 
Höhe der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I gezahlt wer-
den.  
 

(6) Für Beschädigte, die infolge der Schädigung dauernder Pflege 
im Sinne des Absatzes 1 bedürfen, werden, wenn geeignete 
Pflege sonst nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der 
nicht nur vorübergehenden Heimpflege, soweit sie Unterkunft, 
Verpflegung und Betreuung einschließlich notwendiger Pflege 
umfassen, unter Anrechnung auf die Versorgungsbezüge über-
nommen. Jedoch ist den Beschädigten von ihren Versorgungs-
bezügen zur Bestreitung der sonstigen Bedürfnisse ein Betrag 
in Höhe der Beschädigtengrundrente nach einem Grad der 
Schädigungsfolgen von 100 und den Angehörigen ein Betrag 
mindestens in Höhe der Hinterbliebenenbezüge zu belassen, 
die ihnen zustehen würden, wenn Beschädigte an den Folgen 
der Schädigung gestorben wären. Bei der Berechnung der Be-
züge der Angehörigen ist auch das Einkommen der Beschädig-
ten zu berücksichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise für an-
dere Zwecke, insbesondere die Erfüllung anderer Unterhalts-
pflichten, einzusetzen ist.  
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A. Leistungen des Versicherers  
(§§ 4 - 6 Muster- und Tarifbedingungen)  
 

I.  
 

1. Allgemeine Heilbehandlung  
durch Ärzte und Heilpraktiker  
 
Beratungen, Hausbesuche (auch Eil-, Nacht- und Sonntagsbesuche),  
ärztliche Konsilien, Untersuchungen (Vorsorgeuntersuchungen, siehe Tarifbe-  
dingungen zu § 1 (2) b MB/KK 2009), ärztliche Sonderleistungen, Röntgentherapie,   
Behandlung mit Radium, radioaktiven Isotopen u. dgl., Untersuchungen und  
Behandlungen wegen Schwangerschaft, Entbindungen und Fehlgeburten,   
Laboruntersuchungen, Röntgen- und Isotopendiagnostik u. dgl.,  
ärztliche Wegegelder und Pauschalen, Arzneien und Verbandmittel.  
 
Hinsichtlich der Inanspruchnahme von Heilpraktikern vergleiche Anmerkung II. 2.  
 

2. Heilmittel 
Licht-, Wärme- und sonstige physikalische Behandlungen, Schwangerschafts-  
gymnastik, Massagen u. dgl. sowie medizinische Bäder jeder Art.  
 

3. Hilfsmittel 
Hilfsmittel sind ausschließlich:  
Hörgeräte; Sprechgeräte;  
Stoma-, Tracheostoma- und Inkontinenz-Versorgungsartikel, Bandagen;   
Orthesen und Prothesen, jeweils in funktionaler Standardausführung;  
die aus medizinischen Fachgeschäften bezogenen Bruchbänder, Leibbinden und   
Gummistrümpfe, orthopädischen Rumpf-, Arm- und Beinstützapparate,   
orthopädischen Schuhe, Einlagen und Schuhzurichtungen, Kunstaugen und   
sonstigen Körperersatzstücke, CoaguCheck-Systeme (Gerinnungsmonitore),   
Insulinpumpen, Medikamentenpumpen und Absauggeräte;  
Sauerstoffkonzentratoren, Flüssigsauerstoff, Beatmungsgeräte, Herz- und   
Atemmonitore sowie Pulsoxymeter für Säuglinge.  
 
Weiterhin werden Rollatoren und Krankenfahrstühle mit 75 % des tariflichen   
Leistungsanspruchs berücksichtigt.   
 
Erstattungsfähig sind auch die Kosten für das Ausleihen und die Reparatur  
dieser Hilfsmittel.  
 
Außerdem werden Kosten für Brillen bis zum Zweifachen des Betrages erstattet,  
der von der GKV vorgeleistet wurde.  
 

4. Psychoanalyse, Psychotherapie u. dgl.  
durch Ärzte, siehe Anmerkung II. 2.  
 

5. Zahnärztliche Behandlung  
Erstattungsfähig sind Aufwendungen für Zahnbehandlung im Rahmen der  
vertragszahnärztlichen Versorgung, siehe Anmerkung II. 2.  
 

II.  
 

1. Versicherungsfähigkeit 
Nach dem Tarif AE können 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 Kostenträgern.  
 
Entfällt diese Voraussetzung, so kann die Versicherung für die betreffende versicherte Person abweichend von § 13 (1) und (2) Muster-
bedingungen (MB/KK 2009) zum Ende des Monats gekündigt werden, in dem der Wegfall der Voraussetzungen dem Versicherer nach-
gewiesen wird. Die Versicherung kann jedoch auch unverändert fortgesetzt werden; der Leistungsanspruch richtet sich dann nach 
Nummer 2 Satz 2.  
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Tarif AE 
 
für ambulante Heilbehandlung von Versicherten 
der gesetzlichen Krankenversicherung 
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) für die 
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung 
Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) mit 
Tarifbedingungen 2009 (TB/KK 2009). 

Volle Erstattung der Kosten privater 
ambulanter Heilbehandlung sowie 

Zahnbehandlung nach Vorleistung der 
gesetzlichen Krankenversicherung. 

 
Die Praxisgebühr 

nach § 28 Abs. 4 SGB V 
und gewählte Selbstbehalte 

nach § 53 Abs. 1 SGB V 
werden nicht erstattet. 
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2. Erstattungsfähige Kosten  
Erstattet werden im tariflichen Rahmen alle Kosten, die verbleiben, nachdem die GKV (bzw. die in § 5 (3) MB/KK 2009 genannten Kos-
tenträger) ihre Kostenerstattung zur Verfügung gestellt hat.  
 
Erfolgt keine Vorleistung, so gilt Folgendes:  
 
a) Die Kosten für die Inanspruchnahme von Heilpraktikern werden zu 100 % erstattet.  

 
b) Für Psychoanalyse, Psychotherapie entfällt eine Kostenerstattung.  

 
c) Die Kosten für Brillen werden bis zu 170 EUR erstattet. Ein Anspruch auf die Leistung für den erneuten Bezug einer Brille entsteht 

jedoch frühestens nach 24 Monaten seit dem letzten Bezug oder bei Veränderung der Sehschärfe von mindestens 0,5 Dioptrien. 
Die Erstattung ist auf 170 EUR pro Kalenderjahr begrenzt.  
 

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

e) Die übrigen Kosten werden zu 40 % erstattet.  
 

B. Erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung  
 
Die erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung erfolgt nach Maßgabe der Tarifbedingungen.  
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I. Leistungen des Versicherers  
(§§ 4 - 6 Muster- und Tarifbedingungen)  
 
Es werden die im Folgenden aufgeführten Leistungen für ambulante und zahnärztliche Behandlung jeweils abzüglich der Kostenerstat-
tung der GKV erstattet. Ein Leistungsanspruch besteht nur, wenn eine Vorleistung der GKV erfolgt ist.  
 

1. Ambulante Heilbehandlung   
 
1.1.  Arztbehandlungen zu 90 % 

 
Hierzu gehören Beratungen, Besuche, Untersuchungen, Hebammenhilfe, Röntgendiagnostik und -therapie, ärztliche Wegegebüh-
ren. Transportkosten bei ambulanter Behandlung sind erstattungsfähig, wenn der Transport wegen Gehunfähigkeit der versicher-
ten Person oder wegen der Folgen ambulant durchgeführter diagnostischer und/oder therapeutischer Maßnahmen (z. B. Dialyse, 
Chemotherapie, Röntgenbestrahlungen, ambulante Operation(en)) medizinisch notwendig ist. Ferner sind Transportkosten bei am-
bulanter Behandlung erstattungsfähig, wenn es sich um einen Rettungstransport handelt.  
 

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

1.3.  Heilmittel zu 90 % 
 
Als Heilmittel gelten Licht-, Wärme- und sonstige physikalische Behandlungen, Logopädie, Schwangerschaftsgymnastik, Massa-
gen sowie medizinische Bäder jeder Art.  
 

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

2. Zahnbehandlung zu 90 % 
 
Als Zahnbehandlung gelten:  
Allgemeine zahnärztliche Leistungen, konservierende Leistungen, chirurgische Leistungen, Leistungen bei Erkrankungen der Mund-
schleimhaut und des Parodontiums sowie Röntgenuntersuchungen.   
 
Aufwendungen für Zahnersatz (einschließlich Inlays, Implantate und Kronen) und Kieferorthopädie sind nicht Gegenstand des Versiche-
rungsschutzes. 
 

3. Selbstbehalt 
 
Der Selbstbehalt für Aufwendungen für ambulante und zahnärztliche Behandlungen ist auf 500 EUR je Versicherungsjahr beschränkt. 
Versicherungsjahr ist das Kalenderjahr.   
 

II. Versicherungsfähigkeit 
 
Endet für eine versicherte Person der Versicherungsschutz innerhalb der GKV, so endet die Versicherung nach Tarif KE für 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 unverzüglich mitzuteilen. 

K
E

01
.1

0
Tarif KE 
 
Ergänzungstarif für Versicherte der  
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) für Kostenerstattung 
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) für die 
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung 
Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) mit 
Tarifbedingungen 2009 (TB/KK 2009). 
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A. Leistungen des Versicherers  
(§§ 4 - 6 Muster- und Tarifbedingungen)  
 
Erstattet werden:  
 

1. Heilmittel 100 % 
 
des gesetzlichen Eigenanteils nach Vorleistung der GKV. Als Heilmittel gelten: Licht-, Wärme- und sonstige physikalische Behandlun-
gen, Massagen u. dgl. sowie medizinische Bäder jeder Art.  
 

2. Brillen 100 % bis 180 EUR 
 
der Kosten für Brillen einschließlich Brillengläser.  
 
2.1. Erfolgt keine Vorleistung durch die GKV, entsteht ein Anspruch auf die Leistung für den erneuten Bezug einer Brille frühestens nach 

24 Monaten seit dem letzten Bezug oder bei Veränderung der Sehschärfe 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 erstattungsfähigen Aufwendungen für Zahnersatz einschl. Reparaturen und Wiedereingliederungsmaßnahmen. Als erstattungsfähi-
ge Aufwendungen gelten die Rechnungsbeträge, soweit die Gebühren im Rahmen der jeweils geltenden amtlichen deutschen Gebüh-
renordnung für Zahnärzte (GOZ) bzw. Ärzte (GOÄ) liegen und deren Bemessungsgrundsätzen entsprechen oder soweit der Zahnersatz 
im Rahmen der vertragszahnärztlichen Versorgung erbracht wird.  
 
Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen einschl. Brücken und Kronen (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes), Eingliederung 
von Aufbissbehelfen und Schienen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen.   
 
Aufwendungen für Inlays und Implantate werden nicht erstattet.  
 
Erstattungsfähig im Rahmen dieser medizinisch notwendigen Heilbehandlung sind weiterhin zahntechnische Laborarbeiten und Mate-
rialien, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des Versicherers*) aufgeführt sind und im Rahmen der dort genannten Höchstbe-
träge berechnet werden. Der Versicherer kann das Preis- und Leistungsverzeichnis abändern, um die Erstattung der angemessenen 
Kosten für zahntechnische Leistungen (§ 9 GOZ) sicherzustellen.  
 
Zur Erstattung von Leistungen für 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-
schließlich der Vorleistung darf 90 % des erstattungsfähigen Rechnungsbetrages nicht überschreiten.  
 
*) Das Preis- und Leistungsverzeichnis ist diesen Unterlagen beigefügt.  
 

4. Krankenhausbehandlung 100 % 
 
des gesetzlichen Eigenanteils nach Vorleistung der GKV für längstens 28 Tage innerhalb eines Kalenderjahres.  
 
Die für Unterkunft und Verpflegung anfallenden Mehrkosten des Mehrbettzimmers ohne privatärztliche Leistungen werden zu  
 
   100 % 
 
erstattet, wenn der Versicherte ein anderes als das in der ärztlichen 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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Tarif ES 
 
Ergänzungstarif für Versicherte der 
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) für die 
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung 
Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) mit 
Tarifbedingungen 2009 (TB/KK 2009). 
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5. Auslandsreisen 
 
Ambulante und stationäre Heilbehandlung im Ausland während maximal 6-wöchiger Reisen wird zu  
 
 100 % 
 
erstattet. Als Heilbehandlung gelten:  
 
a) ärztliche Behandlung einschließlich Schwangerschaftsuntersuchungen, Schwangerschaftsbehandlung und Behandlung wegen 

Fehlgeburt; nicht aber psychoanalytische und psychotherapeutische Behandlung, Schwangerschaftsunterbrechungen und Entbin-
dungen (mit Ausnahme von Frühgeburten);  
 

b) ärztlich verordnete Medikamente und Verbandmittel. Als Medikamente gelten nicht - auch wenn sie ärztlich verordnet sind - Nähr-, 
Stärkungsmittel sowie kosmetische Präparate;  
 

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

d) ärztlich verordnete Massagen, medizinische Packungen und Inhalationen;  
 

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

f) Röntgendiagnostik;  
 

g) stationäre Behandlung, sofern diese in einer Anstalt erfolgt, die im Aufenthaltsland allgemein als Krankenhaus anerkannt ist, die un-
ter ständiger ärztlicher Leitung steht, über ausreichende diagnostische und therapeutische Möglichkeiten verfügt und Krankenge-
schichten führt;  
 

h) Transport zum für die Behandlung geeigneten nächsterreichbaren Krankenhaus bzw. Arzt und zurück;  
 

i) Operationen.  
 

Erfordert eine Erkrankung, für die Versicherungsschutz besteht, während des Auslandsaufenthaltes über das Ende des Versicherungs-
schutzes hinaus Heilbehandlung, so besteht die Leistungspflicht für die Heilbehandlungskosten weiter, sofern die Rückreise wegen 
nachgewiesener Transportunfähigkeit nicht möglich ist. Die Kosten für die Heilbehandlung werden jedoch nur bis zum Tage der Trans-
portfähigkeit, längstens jedoch bis zur Dauer von vier Wochen über das Ablaufdatum des Versicherungsschutzes hinaus (vorüberge-
hende Reisen bis zu 6 Wochen Dauer), übernommen.  
 
Erstattet werden ferner 100 % 
 
- der Aufwendungen für schmerzstillende Zahnbehandlung einschließlich Zahnfüllungen in einfacher Ausführung sowie Maßnahmen 

zur Wiederherstellung der Funktion von Zahnersatz (Reparaturen). Kein Leistungsanspruch besteht für Zahnersatz, Stiftzähne, Me-
tallgussfüllungen, Überkronungen und kieferorthopädische Behandlung;  
 

- der über die bei planmäßiger Rückreise hinaus entstehenden Kosten für einen medizinisch notwendigen und ärztlich angeordneten 
Rücktransport; 
 

- der Überführungskosten beim Tod einer versicherten Person während der Reise bis zu 10.230 EUR;  
 

- der Bestattungskosten im Ausland bis zur Höhe der Aufwendungen, die bei einer Überführung entstanden wären,   
höchstens bis zu 10.230 EUR.  
 

Bei Reisen, die zum Zwecke der Behandlung im Ausland vorgenommen werden, besteht kein Versicherungsschutz.  
 
Für eine versicherte Person, die EU-Ausländer ist (die also weder die deutsche Staatsangehörigkeit noch diejenige eines anderen EU-
Staates hat), besteht im Land ihrer Staatsangehörigkeit oder eines (weiteren) ständigen Wohnsitzes kein Versicherungsschutz im Sinne 
von A. 5. Für eine versicherte Person, die die Staatsbürgerschaft eines EU-Staates besitzt, besteht in diesem Staat nur dann Versiche-
rungsschutz im Sinne von A. 5., falls diese versicherte Person einen ständigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland hat.  
 
Für die Leistungen gemäß A. 5. verzichtet der Versicherer auf die Erfüllung der Wartezeiten gem. § 3 der Musterbedingungen.  
 

B. Versicherungsfähigkeit  
 
Nach dem Tarif ES können Personen versichert werden, die bei der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) der Bundesrepublik 
Deutschland versichert sind und die Anspruch auf ärztliche oder zahnärztliche Behandlung bei Vorlage eines Kranken- oder Berechti-
gungsscheines bzw. einer entsprechenden Chipkarte haben.  
 
Entfällt diese Voraussetzung oder endet die Mitgliedschaft bei der GKV, so endet die Versicherung für die betreffende versicherte Per-
son zum Ende des Monats, in dem der Wegfall der Voraussetzungen eingetreten ist.  
 

C. Erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung  
 
Die erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung erfolgt nach Maßgabe der Tarifbedingungen. 
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A. Leistungen des Versicherers  
(§§ 4 - 6 Muster- und Tarifbedingungen)  
 
Erstattet werden:  
 

1. Heilmittel 100 % 
 
des gesetzlichen Eigenanteils nach Vorleistung der GKV. Als Heilmittel gelten: Licht-, Wärme- und sonstige physikalische Behandlun-
gen, Massagen u. dgl. sowie medizinische Bäder jeder Art.  
 

2. Sehhilfen 100 % bis zu 200 EUR  
 
der Kosten für Sehhilfen.  
 
2.1. Erfolgt keine Vorleistung durch die GKV, entsteht ein Anspruch auf die Leistung für den erneuten Bezug einer Sehhilfe frühestens 

nach 24 Monaten seit dem letzten Bezug oder bei Veränderung der Sehschärfe 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 ärztlich verordneten Arznei- und Verbandmitteln.  
 

4. Zahnersatz  
 
4.1. Erstattungsfähige Aufwendungen  

 
Erstattungsfähig sind Aufwendungen für Zahnersatz einschl. Reparaturen und Wiedereingliederungsmaßnahmen. Als erstattungs-
fähige Aufwendungen gelten die Rechnungsbeträge, soweit die Gebühren im Rahmen der jeweils geltenden amtlichen deutschen 
Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) bzw. Ärzte (GOÄ) liegen und deren Bemessungsgrundsätzen entsprechen oder soweit der 
Zahnersatz im Rahmen der vertragszahnärztlichen Versorgung erbracht wird.  
 
Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen einschl. Brücken, Kronen und Einlagefüllungen (auch bei Versorgung eines Einzel-
zahnes), Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische sowie implantologi-
sche Leistungen.  
 
Erstattungsfähig im Rahmen dieser medizinisch notwendigen Heilbehandlung sind weiterhin zahntechnische Laborarbeiten und Ma-
terialien, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des Versicherers*) aufgeführt sind und im Rahmen der dort genannten 
Höchstbeträge berechnet werden. Der Versicherer kann das Preis- und Leistungsverzeichnis abändern, um die Erstattung der an-
gemessenen Kosten für zahntechnische Leistungen (§ 9 GOZ) sicherzustellen.  
 
*) Das Preis- und Leistungsverzeichnis ist diesen Unterlagen beigefügt.  
 

4.2. Erstattungshöhe und Erstattungsvoraussetzung  
 
Die erstattungsfähigen Aufwendungen nach Punkt A. 4. 1. werden zu  
 
  30 % 
 
ersetzt. Zur Erstattung von Leistungen für 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 einschließlich der Vorleistung darf 90 % der erstattungsfähigen Aufwendungen nach Punkt A. 4. 1. nicht überschreiten.  
 
Die Erstattung für implantologische Leistungen einschließlich Material- und Laborkosten ist auf maximal 6 Implantate im Oberkiefer 
und 4 Implantate im Unterkiefer beschränkt.  
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Tarif EST 
 
Ergänzungstarif für Versicherte der 
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) für die 
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung 
Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) mit 
Tarifbedingungen 2009 (TB/KK 2009). 
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5. Heilbehandlungen durch Heilpraktiker und Ärzte 80 % 
 
bis zu einem Rechnungsbetrag von 1.000 EUR pro Versicherungsjahr (siehe dazu Tarifbedingung zu § 4 (1) MB/KK 2009).  
 
Erstattungsfähige Aufwendungen sind die im Rahmen einer ambulanten, stationären und zahnärztlichen 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 gültigen Gebühren-
verzeichnis für Heilpraktiker (GebüH) aufgeführt sind. Psychotherapeutische Leistungen gehören nicht zu naturheilkundlichen Behand-
lungsmethoden, auch wenn sie im GebüH aufgeführt sind.  
 
Behandlungskosten nach dem Hufeland-Leistungsverzeichnis werden bis zu den Regelhöchstsätzen der jeweils geltenden amtlichen 
deutschen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) erstattet. Unter Regelhöchstsatz ist zu verstehen der 2,3fache Satz der GOÄ, bei Leis-
tungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOÄ der 1,8fache Satz und bei Leistungen nach Abschnitt M der 1,15fache Satz. Leis-
tungen des Heilpraktikers, die im GebüH geregelt sind, werden ausschließlich im Rahmen des GebüH erstattet.  
 
Satz 3  der Tarifbedingung zu § 4 (2) MB/KK 2009 sowie § 4 (6) MB/KK 2009 finden für den genannten Leistungsbereich keine Anwen-
dung.  
 
Die Rechnungsbeträge gemäß Punkt A. 5., bis zu denen eine Erstattung erfolgt, sind im 1. Versicherungsjahr auf 100 EUR und im 2. 
Versicherungsjahr auf 200 EUR beschränkt.  
 

6. Krankenhausbehandlung 100 % 
 
des gesetzlichen Eigenanteils nach Vorleistung der GKV für längstens 28 Tage innerhalb eines Kalenderjahres. Diese Leistung wird 
auch bei stationären Kuren, Rehabilitationsmaßnahmen und Anschlussheilbehandlungen gewährt.  
 
Die für Unterkunft und Verpflegung anfallenden Mehrkosten des Mehrbettzimmers ohne privatärztliche Leistungen werden zu  
 
   100 % 
 
erstattet, wenn der Versicherte ein anderes als das in der ärztlichen 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.  
 

7. Krankentransport 100 % 
 
des gesetzlichen Eigenanteils nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung.   
 

8. Auslandsreisen 100 %  
 
der Aufwendungen für Schutzimpfungen einschließlich Impfstoff vor Auslandsreisen. Versichert sind Impfungen gegen Cholera, Typhus, 
Malaria, Gelbfieber und Hepatitis. Die Kostenerstattung ist beschränkt auf 100 EUR pro Versicherungsjahr (siehe dazu Tarifbedingung 
zu § 4 (1) MB/KK 2009).  
 
Ambulante und stationäre Heilbehandlung im Ausland während maximal 6-wöchiger Reisen wird zu  
 
   100 % 
 
erstattet. Als Heilbehandlung gelten:  
 
- ärztliche Behandlung einschließlich Schwangerschaftsuntersuchungen, Schwangerschaftsbehandlung und Behandlung wegen 

Fehlgeburt; nicht aber psychoanalytische und psychotherapeutische Behandlung, Schwangerschaftsunterbrechungen und Entbin-
dungen (mit Ausnahme von Frühgeburten);  
 

- ärztlich verordnete Medikamente und Verbandmittel. Als Medikamente gelten nicht - auch wenn sie ärztlich verordnet sind - Nähr-, 
Stärkungsmittel sowie kosmetische Präparate;  
 

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

- stationäre Behandlung, sofern diese in einer Anstalt erfolgt, die im Aufenthaltsland allgemein als Krankenhaus anerkannt ist, die un-
ter ständiger ärztlicher Leitung steht, über ausreichende diagnostische und therapeutische Möglichkeiten verfügt und Krankenge-
schichten führt; Transport zum für die Behandlung geeigneten nächsterreichbaren Krankenhaus bzw. Arzt und zurück; Operationen. 
 

Erfordert eine Erkrankung, für die Versicherungsschutz besteht, während des Auslandsaufenthaltes über das Ende des Versicherungs-
schutzes hinaus Heilbehandlung, so besteht die Leistungspflicht für die Heilbehandlungskosten weiter, sofern die Rückreise wegen 
nachgewiesener Transportunfähigkeit nicht möglich ist. Die Kosten für die Heilbehandlung werden jedoch nur bis zum Tage der Trans-
portfähigkeit, längstens jedoch jeweils bis zur Dauer von vier Wochen über das Ablaufdatum des Versicherungsschutzes hinaus (vorü-
bergehende Reisen bis zu 6 Wochen Dauer), übernommen.  
 
Erstattet werden ferner 100 %  
 
- der Aufwendungen für schmerzstillende Zahnbehandlung einschließlich Zahnfüllungen in einfacher Ausführung sowie Maßnahmen 

zur Wiederherstellung der Funktion von Zahnersatz (Reparaturen). Kein Leistungsanspruch besteht für Zahnersatz, Stiftzähne, Me-
tallgussfüllungen, Überkronungen und kieferorthopädische Behandlung;  
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- der über die bei planmäßiger Rückreise hinaus entstehenden Kosten für einen medizinisch notwendigen und ärztlich angeordneten 
Rücktransport; 
 

- der Überführungskosten beim Tod einer versicherten Person während der Reise bis zu 10.230 EUR;  
 

- der Bestattungskosten im Ausland bis zur Höhe der Aufwendungen, die bei einer Überführung entstanden wären,  
höchstens bis zu 10.230 EUR.  
 

Bei Reisen, die zum Zwecke der Behandlung im Ausland vorgenommen werden, besteht kein Versicherungsschutz.  
 
Für eine versicherte Person, die EU-Ausländer ist (die also weder die deutsche Staatsangehörigkeit noch diejenige eines anderen EU-
Staates hat), besteht im Land ihrer Staatsangehörigkeit oder eines (weiteren) ständigen Wohnsitzes kein Versicherungsschutz im Sinne 
von Punkt A. 8. Für eine versicherte Person, die die Staatsbürgerschaft eines EU-Staates besitzt, besteht in diesem Staat nur dann Ver-
sicherungsschutz im Sinne von Punkt A. 8., falls diese versicherte Person einen ständigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland 
hat.  
 
Für die Leistungen gemäß Punkt A. 8. verzichtet der Versicherer auf die Erfüllung der Wartezeiten gem. § 3 der Musterbedingungen. 
 

B. Versicherungsfähigkeit  
 
Nach Tarif EST können Personen versichert werden, die bei einer gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) der Bundesrepublik 
Deutschland versichert sind und die Anspruch auf ärztliche oder zahnärztliche Behandlung haben.  
 
Entfällt diese Voraussetzung oder endet die Mitgliedschaft bei der GKV, so endet die Versicherung für die betreffende versicherte Per-
son zum Ende des Monats, in dem der Wegfall der Voraussetzungen eingetreten ist.  
 

C. Erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung  
 
Die erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung erfolgt nach Maßgabe der Tarifbedingungen. 



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

1. Brillen     100 % bis 180 EUR  
 
der Kosten für Brillen einschließlich Brillengläser werden erstattet.  
 
1.1. Erfolgt keine Vorleistung durch die GKV, entsteht ein Anspruch auf die Leistung für den erneuten Bezug einer Brille frühestens nach 

24 Monaten seit dem letzten Bezug oder bei Veränderung der Sehschärfe 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. Erstattungsfähige Aufwendungen  

 
Erstattungsfähig sind Aufwendungen für Zahnersatz einschl. Reparaturen und Wiedereingliederungsmaßnahmen. Als erstattungs-
fähige Aufwendungen gelten die Rechnungsbeträge, soweit die Gebühren im Rahmen der jeweils geltenden amtlichen deutschen 
Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) bzw. Ärzte (GOÄ) liegen und deren Bemessungsgrundsätzen entsprechen oder soweit der 
Zahnersatz im Rahmen der vertragszahnärztlichen Versorgung erbracht wird.  
 
Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen einschl. Brücken, Kronen und Inlays (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes), Ein-
gliederung von Aufbissbehelfen und Schienen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische sowie implantologische Leistun-
gen.  
 
Erstattungsfähig im Rahmen dieser medizinisch notwendigen Heilbehandlung sind weiterhin zahntechnische Laborarbeiten und Ma-
terialien, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des Versicherers*) aufgeführt sind und im Rahmen der dort genannten 
Höchstbeträge berechnet werden. Der Versicherer kann das Preis- und Leistungsverzeichnis abändern, um die Erstattung der an-
gemessenen Kosten für zahntechnische Leistungen (§ 9 GOZ) sicherzustellen.  
 
*) Das Preis- und Leistungsverzeichnis ist diesen Unterlagen beigefügt.  
 

2.2. Erstattungshöhe 
 
Die erstattungsfähigen Aufwendungen nach Nr. 2.1. werden zu  
      
    30 %  
 
ersetzt.  
 
Zu Beginn der Versicherung gelten für die Erstattungen nachstehende Höchstbeträge:  
 
 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 Höchstbeträge für den jeweiligen Versicherungsfall.  
 
Zur Erstattung von Leistungen für 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 
einschließlich der Vorleistung darf 90 % der erstattungsfähigen Aufwendungen nach Nr. 2.1. nicht überschreiten.  
 
Die Erstattung für implantologische Leistungen einschließlich Material- und Laborkosten ist auf maximal 6 Implantate im Oberkiefer 
und 4 Implantate im Unterkiefer beschränkt.  
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Tarif EG 
 
Ergänzungstarif für Versicherte der 
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) für die 
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung 
nach Art der Schadensversicherung (AVB/KS). 
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3. Krankenhausbehandlung bei Unfall  
 
Leistungspflicht nach Nr. 3.1., 3.2. und 3.3. besteht für medizinisch notwendige stationäre Krankenhausbehandlungen, die auf einen 
Unfall zurückzuführen sind (vgl. § 1 (1) AVB/KS).   
 
Die Leistungspflicht nach Nr. 3.1., 3.2. und 3.3. entfällt für Unfälle, die auf die Ausübung folgender Risikosportarten zurückzuführen 
sind: 
 
Skispringen, Drachenfliegen, Paragliding, Motorrennsport, Boxen, Kickboxen, Thaiboxen, Vollkontaktkarate, Rugby oder Freeclimbing. 
 
Der Versicherer kann auch für bestehende Verträge den Katalog der von der Leistungspflicht ausgeschlossenen Risikosportarten erwei-
tern, wenn neue, gefährliche Sportarten einen signifikanten Anteil an den Leistungsfällen aufweisen.  
 
3.1. Wahlleistungen 100 %  

 
Erstattungsfähig sind die Kosten für Wahlleistungen gemäß § 22 der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) bzw. gemäß § 17 des 
Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG). Hiernach gelten als Wahlleistungen die gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- oder 
Zweibettzimmer und die gesondert vereinbarte privatärztliche Behandlung. Soweit Krankenhäuser gesonderte Zuschläge für be-
sondere Verpflegungsarten, Sanitärzelle, Fernsprecher, Radio- und Fernsehgeräte erheben, werden diese tarifgemäß erstattet. Die 
Kosten für gesondert berechnete ärztliche Leistungen (privatärztliche Behandlung) sind im Rahmen der jeweils gültigen gesetzli-
chen Gebührenordnungen für Ärzte und Zahnärzte erstattungsfähig (§ 4 (2) AVB/KS). Aufwendungen für Zahnersatz sind nicht Ge-
genstand des Versicherungsschutzes nach Nr. 3.1.   
 
Maßgeblich für die Kostenerstattung ist, für welche Unterbringungsart (Ein- oder Zweibettzimmer) das Krankenhaus den Zuschlag 
zu den allgemeinen Krankenhausleistungen (Mehrbettzimmer) berechnet. Mit den Behandlungskostenrechnungen sind diesbezügli-
che Nachweise vorzulegen.  
 
Soweit Krankenhäuser 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 für die 1. (Einbettzimmer) oder die 
2. Pflegeklasse (Zweibettzimmer) erstattet. Aufwendungen für die allgemeine Pflegeklasse (3. Klasse) sind nicht erstattungsfähig. 
Für stationäre Kur-, Heilstätten- oder Sanatoriumsbehandlungen leistet der Versicherer nicht.  
 
Bei einem Verzicht auf Kostenerstattung versicherter Leistungen wird pro Behandlungstag ein Krankenhaustagegeld in folgender 
Höhe gezahlt:  
 
- bei Verzicht auf die Erstattung für die bessere Unterkunft (Ein- und Zweibettzimmer)    30 EUR,  
- bei Verzicht auf die Erstattung für privatärztliche stationäre Behandlung       20 EUR.  

 
3.2. Zuzahlung Krankenhaus 100 %  

 
des gesetzlichen Eigenanteils werden nach Vorleistung der GKV für längstens 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 für Unterkunft und Verpflegung anfallenden Mehrkosten des Mehrbettzimmers ohne privatärztliche Leistungen werden erstattet, 
wenn der Versicherte ein anderes als das in der ärztlichen 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 für Schutzimpfungen einschließlich Impfstoff vor Auslandsreisen werden erstattet. Versichert sind Impfungen gegen 
Cholera, Typhus, Malaria, Gelbfieber und Hepatitis. Die Kostenerstattung ist beschränkt auf 100 EUR pro Versicherungsjahr (siehe da-
zu § 4 (1) AVB/KS).  
 
Ambulante und stationäre Heilbehandlung im Ausland während maximal 6-wöchiger Reisen wird zu  
 
  100 % 
erstattet. Als Heilbehandlung gelten:  
 
- ärztliche Behandlung einschließlich Schwangerschaftsuntersuchungen, Schwangerschaftsbehandlung und Behandlung wegen 

Fehlgeburt; nicht aber psychoanalytische und psychotherapeutische Behandlung, Schwangerschaftsunterbrechungen und Entbin-
dungen (mit Ausnahme von Frühgeburten);  
 

- ärztlich verordnete Medikamente und Verbandmittel. Als Medikamente gelten nicht - auch wenn sie ärztlich verordnet sind - Nähr-, 
Stärkungsmittel sowie kosmetische Präparate;  
 

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

- stationäre Behandlung, sofern diese in einer Anstalt erfolgt, die im Aufenthaltsland allgemein als Krankenhaus anerkannt ist, die un-
ter ständiger ärztlicher Leitung steht, über ausreichende diagnostische und therapeutische Möglichkeiten verfügt und Krankenge-
schichten führt; Transport zum für die Behandlung geeigneten nächsterreichbaren Krankenhaus bzw. Arzt und zurück; Operationen. 
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Erfordert eine Erkrankung, für die Versicherungsschutz besteht, während des Auslandsaufenthaltes über das Ende des Versicherungs-
schutzes hinaus Heilbehandlung, so besteht die Leistungspflicht für die Heilbehandlungskosten weiter, sofern die Rückreise wegen 
nachgewiesener Transportunfähigkeit nicht möglich ist. Die Kosten für die Heilbehandlung werden jedoch nur bis zum Tage der Trans-
portfähigkeit, längstens jedoch jeweils bis zur Dauer von vier Wochen über das Ablaufdatum des Versicherungsschutzes hinaus (vorü-
bergehende Reisen bis zu 6 Wochen Dauer), übernommen.  
 
Erstattet werden ferner 100 %  
 
- der Aufwendungen für schmerzstillende Zahnbehandlung einschließlich Zahnfüllungen in einfacher Ausführung sowie Maßnahmen 

zur Wiederherstellung der Funktion von Zahnersatz (Reparaturen). Kein Leistungsanspruch besteht für Zahnersatz, Stiftzähne, Me-
tallgussfüllungen, Überkronungen und kieferorthopädische Behandlung;  
 

- der über die bei planmäßiger Rückreise hinaus entstehenden Kosten für einen medizinisch notwendigen und ärztlich angeordneten 
Rücktransport; 
 

- der Überführungskosten beim Tod einer versicherten Person während der Reise bis zu 10.230 EUR;  
 

- der Bestattungskosten im Ausland bis zur Höhe der Aufwendungen, die bei einer Überführung entstanden wären,  
höchstens bis zu 10.230 EUR.  
 

Bei Reisen, die zum Zwecke der Behandlung im Ausland vorgenommen werden, besteht kein Versicherungsschutz.  
 
Für eine versicherte Person, die EU-Ausländer ist (die also weder die deutsche Staatsangehörigkeit noch diejenige eines anderen EU-
Staates hat), besteht im Land ihrer Staatsangehörigkeit oder eines (weiteren) ständigen Wohnsitzes kein Versicherungsschutz im Sinne 
von Nr. 4. Für eine versicherte Person, die die Staatsbürgerschaft eines EU-Staates besitzt, besteht in diesem Staat nur dann Versiche-
rungsschutz im Sinne von Nr. 4., falls diese versicherte Person einen ständigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland hat.  
 
Für die Leistungen gemäß Nr. 4. verzichtet der Versicherer auf die Erfüllung der Wartezeiten gemäß § 3 AVB/KS.  
 

B. Versicherungsfähigkeit  
 
Nach dem Tarif EG können Personen versichert werden, die bei einer gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) der Bundesrepublik 
Deutschland versichert sind und die Anspruch auf ärztliche oder zahnärztliche Behandlung haben.  
 
Entfällt diese Voraussetzung oder endet die Mitgliedschaft in der GKV, so endet die Versicherung für die betreffende Person zum Ende 
des Monats, in dem der Wegfall der Voraussetzungen eingetreten ist.  
 

C. Beiträge  
 
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 nächst-
höheren Altersgruppe zu entrichten. In diesen Fällen besteht gemäß § 13 (3) AVB/KS ein außerordentliches Kündigungsrecht.  
 
Die Bestimmungen der AVB/KS zu Beitragsanpassungen bleiben unberührt. 



 
 
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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I. Versicherungsleistungen  
 
Erstattungsfähig sind die gemäß Punkt I. 1. bis I. 4. angegebenen Aufwendungen für Zahnbehandlung und Prophylaxe. Als erstat-
tungsfähige Aufwendungen gelten die Rechnungsbeträge, soweit die Gebühren im Rahmen der jeweils geltenden amtlichen deut-
schen Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) bzw. Ärzte (GOÄ) liegen und deren Bemessungsgrundsätzen entsprechen oder soweit 
die Behandlung im Rahmen der vertragszahnärztlichen 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 gemäß § 53 SGB V vereinbart, zählt dieser zu den anrechenbaren Vorleistungen der 
GKV. 
 
1. Zahnprophylaxe 100 % 

 
Erstattungsfähig sind die folgenden zahnmedizinischen Prophylaxemaßnahmen:  
 
- Professionelle Zahnreinigung, 
- Zahnsteinentfernung, 
- Speicheltest zur Keimbestimmung, 
- Professionelle Erstellung eines Mundhygienestatus, 
- Kontrolle des Übungserfolgs.  

 
Die Erstattung für Leistungen gemäß Punkt I. 1. ist auf insgesamt 50 EUR pro Kalenderjahr begrenzt.  
 

2. Besondere Füllungen 100 % 
 
Ersetzt werden die erstattungsfähigen Aufwendungen für besondere Füllungen (Komposit- / Kunststofffüllungen). Amalgamfüllun-
gen und Inlays fallen nicht unter den Versicherungsschutz.  
 

3. Wurzelbehandlung 100 % 
 
Ersetzt werden die zusätzlichen erstattungsfähigen Aufwendungen im Rahmen einer von der GKV getragenen Wurzelbehandlung 
(Wurzelkanalbehandlung, Wurzelspitzenresektion).  
 

4. Fissurenversiegelung 100 % 
 

Ändert die GKV den Leistungsumfang für Zahnbehandlungen und -prophylaxe, so kann der Versicherer mit Zustimmung des Treuhän-
ders die Leistungen gemäß Punkt I. ändern, um für den Versicherten weiterhin einen sachgerechten Ergänzungsschutz sicherzustellen. 
 

II. Versicherungsfähigkeit 
 
Nach Tarif EZP können Personen versichert werden, die bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind 
und ihren ständigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland haben.  
 
Entfällt eine dieser Voraussetzungen, so endet die Versicherung für die betreffende versicherte Person zum Ende des Monats, in dem 
der Wegfall der Voraussetzung eingetreten ist. 
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Tarif EZP 
 
Ergänzungstarif für Versicherte der 
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) für die 
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung 
nach Art der Schadensversicherung (AVB/KS). 
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I. Versicherungsleistungen  
 

1. Erstattungsfähige Aufwendungen  
 
Erstattungsfähig sind Aufwendungen für Zahnersatz einschl. Reparaturen und Wiedereingliederungsmaßnahmen. Als erstattungsfähi-
ge Aufwendungen gelten die Rechnungsbeträge, soweit die Gebühren im Rahmen der jeweils geltenden amtlichen deutschen Gebüh-
renordnung für Zahnärzte (GOZ) bzw. Ärzte (GOÄ) liegen und deren Bemessungsgrundsätzen entsprechen oder soweit der Zahnersatz 
im Rahmen der vertragszahnärztlichen Versorgung erbracht wird.  
 
Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen einschl. Brücken, Kronen und Einlagefüllungen (auch bei Versorgung eines Einzel-
zahnes), Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische sowie implantologische 
Leistungen.  
 
Erstattungsfähig im Rahmen dieser medizinisch notwendigen Heilbehandlung sind weiterhin zahntechnische Laborarbeiten und Mate-
rialien, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des Versicherers*) aufgeführt sind und im Rahmen der dort genannten Höchst-
beträge berechnet werden. Der Versicherer kann das Preis- und Leistungsverzeichnis abändern, um die Erstattung der angemessenen 
Kosten für zahntechnische Leistungen (§ 9 GOZ) sicherzustellen.  
 
*) Das Preis- und Leistungsverzeichnis ist diesen Unterlagen beigefügt.  
 

2. Erstattungshöhe 
 
Die erstattungsfähigen Aufwendungen nach I. 1. werden zu 30 %  
 
ersetzt.  
 
Zu Beginn der Versicherung gelten für die Erstattungen nachstehende Höchstbeträge:  
 
 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 Höchstbeträge für den jeweiligen Versicherungsfall.  
 
Zur Erstattung von Leistungen für 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-
schließlich der Vorleistung darf 90 % der erstattungsfähigen Aufwendungen nach I. 1. nicht überschreiten.  
 
Die Erstattung für implantologische Leistungen einschließlich Material- und Laborkosten ist auf maximal 6 Implantate im Oberkiefer und 
4 Implantate im Unterkiefer beschränkt.  
 

II. Versicherungsfähigkeit 
 
Nach Tarif EZ können Personen versichert werden, die bei einer gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind und ihren 
ständigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland haben.  
 
Entfällt eine dieser Voraussetzungen, so endet die Versicherung für die betreffende versicherte Person zum Ende des Monats, in dem 
der Wegfall der Voraussetzung eingetreten ist. 

E
Z

05
.0

9
Tarif EZ 
 
Ergänzungstarif für Versicherte der 
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) für die 
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung 
Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) mit 
Tarifbedingungen 2009 (TB/KK 2009). 
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I. Versicherungsleistungen  
 

1. Erstattungsfähige Aufwendungen  
 
Erstattungsfähig sind Aufwendungen für Zahnersatz einschl. Reparaturen und Wiedereingliederungsmaßnahmen sowie dafür erforderli-
che zahnärztliche Leistungen. Als erstattungsfähige Aufwendungen gelten die Rechnungsbeträge, soweit die Gebühren im Rahmen 
der jeweils geltenden amtlichen deutschen Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) bzw. Ärzte (GOÄ) liegen und deren Bemessungs-
grundsätzen entsprechen oder soweit der Zahnersatz im Rahmen der vertragszahnärztlichen Versorgung erbracht wird.  
 
1.1.  Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen einschl. Brücken, Kronen und Inlays (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes), 

Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen sowie funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen.  
 

1.2.  Als Zahnersatz gelten außerdem implantologische Leistungen.  
 

1.3.  Erstattungsfähig im Rahmen dieser medizinisch notwendigen Heilbehandlung sind weiterhin zahntechnische Laborarbeiten und 
Materialien, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des Versicherers*) aufgeführt sind und im Rahmen der dort genannten 
Höchstbeträge berechnet werden. Der Versicherer kann das Preis- und Leistungsverzeichnis abändern, um die Erstattung der an-
gemessenen Kosten für zahntechnische Leistungen (§ 9 GOZ) sicherzustellen.  
 
*) Das Preis- und Leistungsverzeichnis ist diesen Unterlagen beigefügt.  
 

2. Erstattungshöhe 
 
Die erstattungsfähigen Aufwendungen nach Punkt I. 1. werden - unter Anrechnung der Vorleistungen der GKV und der HanseMerkur  
Krankenversicherung AG nach dem unter Punkt II. angegebenen versicherten Tarif - zu  
 
    100 %  
 
ersetzt, sofern eine Regelversorgung der GKV ausschließlich im Rahmen der vertragszahnärztlichen Versorgung durchgeführt wird. 
Wird eine Behandlung mit privatärztlichen Anteilen gewählt, verringert sich der Erstattungssatz auf   
 
    90 %. 
 
Zu Beginn der Versicherung gelten für die Erstattungen nachstehende Höchstbeträge:  
 
 insgesamt 420 EUR bis zum Ende des 1. Versicherungsjahres  
 insgesamt 840 EUR bis zum Ende des 2. Versicherungsjahres  
 insgesamt 1.260 EUR bis zum Ende des 3. Versicherungsjahres  
 insgesamt 1.680 EUR bis zum Ende des 4. Versicherungsjahres  
  unbegrenzt ab dem 5. Versicherungsjahr  
 
Bei Zahnersatz infolge eines Unfalls entfallen diese Höchstbeträge für den jeweiligen Versicherungsfall.  
 
Erfolgt eine Vorleistung durch die GKV, so muss dem Versicherer zur Erstattung von Leistungen für Zahnersatz zusammen mit der 
Rechnung ein von der GKV genehmigter und abgerechneter Heil- und Kostenplan des Zahnarztes vorgelegt werden.  
 
Wird eine Regelversorgung der GKV ausschließlich im Rahmen der vertragszahnärztlichen Versorgung durchgeführt, so darf die Ge-
samterstattung einschließlich der Vorleistungen der GKV und der HanseMerkur Krankenversicherung AG nach dem unter Punkt II. an-
gegebenen versicherten Tarif die erstattungsfähigen Aufwendungen nach Punkt I. 1. nicht überschreiten. Wird eine Behandlung mit pri-
vatärztlichen Anteilen gewählt, so darf die Gesamterstattung 90 % der erstattungsfähigen Aufwendungen nach Punkt I. 1. nicht über-
schreiten. Wird für Behandlungen nach Punkt I. 1. 1. keine Vorleistung der GKV nachgewiesen, so wird für diese Leistungen einschließ-
lich zugehöriger zahntechnischer Laborarbeiten und Materialien gemäß Punkt I. 1. 3. eine fiktive Vorleistung der GKV in Höhe von 40 % 
der erstattungsfähigen Aufwendungen angesetzt.  
 
Die Erstattung für implantologische Leistungen gemäß Punkt I. 1. 2. einschließlich Material- und Laborkosten gemäß Punkt I. 1. 3. ist 
auf maximal 6 Implantate im Oberkiefer und 4 Implantate im Unterkiefer beschränkt.  
 

II. Versicherungsfähigkeit 
 
Nach Tarif EZT können Personen versichert werden, die bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind 
und ihren ständigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland haben. Eine Versicherung nach Tarif EZT ist nur zusammen mit ei-
nem der Tarife EST, ESTH, EZ und EG möglich.  
 
Entfällt eine dieser Voraussetzungen, so endet die Versicherung für die betreffende versicherte Person zum Ende des Monats, in dem 
der Wegfall der Voraussetzung eingetreten ist. 
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Tarif EZT 
 
Ergänzungstarif für Versicherte der 
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) für die 
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung 
nach Art der Schadensversicherung (AVB/KS). 



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

79 

I. Versicherungsleistungen 
 

1. Erstattungsfähige Aufwendungen  
 
Erstattungsfähig sind Aufwendungen für Zahnersatz einschl. Reparaturen und Wiedereingliederungsmaßnahmen. Als erstattungsfähi-
ge Aufwendungen gelten die Rechnungsbeträge, soweit die Gebühren im Rahmen der jeweils geltenden amtlichen deutschen Gebüh-
renordnung für Zahnärzte (GOZ) bzw. Ärzte (GOÄ) liegen und deren Bemessungsgrundsätzen entsprechen oder soweit der Zahnersatz 
im Rahmen der vertragszahnärztlichen Versorgung erbracht wird.  
 
Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen einschl. Brücken, Kronen und Inlays (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes), Einglie-
derung von Aufbissbehelfen und Schienen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische sowie implantologische Leistungen.  
 
Erstattungsfähig im Rahmen dieser medizinisch notwendigen Heilbehandlung sind weiterhin zahntechnische Laborarbeiten und Mate-
rialien, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des Versicherers*) aufgeführt sind und im Rahmen der dort genannten Höchstbe-
träge berechnet werden. Der Versicherer kann das Preis- und Leistungsverzeichnis abändern, um die Erstattung der angemessenen 
Kosten für zahntechnische Leistungen (§ 9 GOZ) sicherzustellen.  
 
*) Das Preis- und Leistungsverzeichnis ist diesen Unterlagen beigefügt.  
 

2. Erstattungshöhe 
 
Die erstattungsfähigen Aufwendungen nach I. 1. werden zu 20 % 
 
ersetzt.  
 
Zu Beginn der Versicherung gelten für die Erstattungen nachstehende Höchstbeträge:  
 
 insgesamt 120 EUR bis zum Ende des 1. Versicherungsjahres  
 insgesamt 240 EUR bis zum Ende des 2. Versicherungsjahres  
 insgesamt 360 EUR bis zum Ende des 3. Versicherungsjahres  
 insgesamt 480 EUR bis zum Ende des 4. Versicherungsjahres  
  unbegrenzt ab dem 5. Versicherungsjahr  
 
Bei Zahnersatz infolge eines Unfalls entfallen diese Höchstbeträge für den jeweiligen Versicherungsfall.  
 
Zur Erstattung von Leistungen für 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-
schließlich der Vorleistungen der GKV und aus den Tarifen EG, ES, EST, ESTH oder EZ darf 90 % der erstattungsfähigen Aufwendun-
gen für Zahnersatz nicht überschreiten.  
 
Die Erstattung für implantologische Leistungen einschließlich Material- und Laborkosten ist auf maximal 6 Implantate im Oberkiefer und 
4 Implantate im Unterkiefer beschränkt.  
 

II. Versicherungsfähigkeit 
 
Der Tarif EZE kann nur in Verbindung mit einer Versicherung nach den Tarifen EG, ES, EST, ESTH oder EZ als Ergänzung abge-
schlossen werden.  
 
Endet  die Versicherung nach Tarif EG, ES, EST, ESTH oder EZ, so endet auch die Versicherung nach Tarif EZE. 
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Tarif EZE 
 
Ergänzungstarif für Versicherte der 
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) für die 
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung  
nach Art der Schadensversicherung (AVB/KS). 



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

80 

I. Versicherungsfähigkeit  
 
Versicherungsfähig sind Personen, die bei einer gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) der Bundesrepublik Deutschland versichert 
sind, mit Ausnahme von Personen, welche als Berufssportler (Sportprofis) tätig sind oder welche bei einer Fluggesellschaft angestellt 
sind (Luftfahrt- und Bodenpersonal).  
 

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

 
1. Erstattungsfähige Kosten:  

 
a) Erstattungsfähig sind die Kosten für Wahlleistungen gemäß § 22 der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) bzw. gemäß § 17 des 

Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG). Hiernach gelten als Wahlleistungen die gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- oder 
Zweibettzimmer und die gesondert vereinbarte privatärztliche Behandlung. Soweit Krankenhäuser gesonderte Zuschläge für be-
sondere Verpflegungsarten, Sanitärzelle, Fernsprecher, Radio- und Fernsehgeräte erheben, werden diese tarifgemäß erstattet. Die 
Kosten für gesondert berechnete ärztliche Leistungen (privatärztliche Behandlung) sind im Rahmen der jeweils gültigen gesetz-
lichen Gebührenordnungen für Ärzte und Zahnärzte erstattungsfähig (Tarifbedingung zu § 4 (2) MB/KK 2009). Aufwendungen für 
Zahnersatz sind nicht Gegenstand des Versicherungsschutzes.  
 
Maßgeblich für die Kostenerstattung ist, für welche Unterbringungsart (Ein- oder Zweibettzimmer) das Krankenhaus den Zuschlag 
zu den allgemeinen Krankenhausleistungen (Mehrbettzimmer) berechnet. Mit den Behandlungskostenrechnungen sind diesbezüg-
liche Nachweise vorzulegen.  
 
Soweit Krankenhäuser 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 PS1G werden nur die Aufwendungen für die 1. (Einbettzimmer) oder die 
2. Pflegeklasse (Zweibettzimmer) erstattet. Aufwendungen für die allgemeine Pflegeklasse (3. Klasse) sind mit Ausnahme der in b) 
geregelten Fälle nicht erstattungsfähig.  
 
Für stationäre Kur-, Heilstätten- oder Sanatoriumsbehandlungen wird kein Kostenzuschuss gewährt, d. h. die Tarifbedingung zu § 5 
(1) d MB/KK 2009 findet keine Anwendung.  
 

b) Erstattet werden die für Unterkunft und Verpflegung anfallenden Mehrkosten des Mehrbettzimmers, wenn der Versicherte ein ande-
res als das in der ärztlichen Einweisung genannte Krankenhaus in der Bundesrepublik Deutschland aufsucht. Zugunsten der versi-
cherten Person verzichtet der Versicherer auf die Anwendung des § 4 (5) MB/KK 2009. Ausgenommen von der Erstattung ist die 
von der GKV verlangte gesetzliche Zuzahlung.  
 

c) Erstattungsfähig sind die zusätzlich entstehenden Kosten für die Unterbringung und Verpflegung eines Elternteils als Begleitperson 
anlässlich eines Krankenhausaufenthaltes des versicherten Kindes. Diese Leistung wird bis zum Ende des Kalenderjahres gewährt, 
in dem das versicherte Kind das 14. Lebensjahr vollendet.  
 

d) Erstattet werden die Kosten eines medizinisch notwendigen und ärztlich angeordneten Rücktransports aus dem Ausland nach 
Deutschland. Die Aufwendungen für den Rücktransport werden nicht erstattet, wenn eine ausreichende ärztliche Versorgung im 
Ausland sichergestellt ist. Wird die Auslandsreise gegen ärztlichen Rat angetreten, wird nur dann erstattet, wenn ein Unfall vorliegt. 
Dieser Versicherungsschutz gilt für kurzfristige Auslandsreisen bis zu einer planmäßigen Dauer von drei Monaten. Die planmäßige 
Dauer ist vom Versicherungsnehmer auf Verlangen nachzuweisen.  
 

2. Krankenhaustagegeld:  
 
Bei einem Verzicht auf Kostenerstattung versicherter Leistungen wird pro Behandlungstag ein Krankenhaustagegeld in folgender Höhe 
gezahlt: 
 
− bei Verzicht auf die Erstattung für die Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer 32 EUR. 
− bei Verzicht auf die Erstattung für privatärztliche stationäre Behandlung 21 EUR. 
− bei Verzicht auf die Erstattung für privatärztliche vor- und nachstationäre Behandlung 11 EUR.  

 
III. Erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung  

 
Die erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung erfolgt nach Maßgabe der Tarifbedingungen. 
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Tarif PS1G 
 
Krankheitskostentarif für stationäre Krankenhausbehandlung  
für Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) für die 
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung 
Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) mit 
Tarifbedingungen 2009 (TB/KK 2009). 

 Erstattung der Wahlleistungen (§ 22 BPflV bzw. § 17 KHEntgG) bei medizinisch notwendiger stationärer Krankenhaus- 
 behandlung (auch bei  E n t b i n d u n g e n  und  F e h l g e b u r t e n ) - mit unbegrenzter Leistungsdauer - in einem 
 Ein- oder Zweibettzimmer mit Chefarztbehandlung 
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I. Versicherungsfähigkeit  
 
Versicherungsfähig sind Personen, die bei einer gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) der Bundesrepublik Deutschland versichert 
sind, mit Ausnahme von Personen, welche als Berufssportler (Sportprofis) tätig sind oder welche bei einer Fluggesellschaft angestellt 
sind (Luftfahrt- und Bodenpersonal).  
 

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

 
1. Erstattungsfähige Kosten:  

 
a) Erstattungsfähig sind die Kosten für Wahlleistungen gemäß § 22 der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) bzw. gemäß § 17 des 

Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG). Hiernach gelten als Wahlleistungen die gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibett-
zimmer und die gesondert vereinbarte privatärztliche Behandlung. Soweit Krankenhäuser gesonderte Zuschläge für besondere 
Verpflegungsarten, Sanitärzelle, Fernsprecher, Radio- und Fernsehgeräte erheben, werden diese tarifgemäß erstattet. Die Kosten 
für gesondert berechnete ärztliche Leistungen (privatärztliche Behandlung) sind im Rahmen der jeweils gültigen gesetzlichen Ge-
bührenordnungen für Ärzte und Zahnärzte erstattungsfähig (Tarifbedingung zu § 4 (2) MB/KK 2009). Aufwendungen für Zahnersatz 
sind nicht Gegenstand des Versicherungsschutzes.  
 
Maßgeblich für die Kostenerstattung ist, für welche Unterbringungsart (Zweibettzimmer) das Krankenhaus den Zuschlag zu den all-
gemeinen Krankenhausleistungen (Mehrbettzimmer) berechnet. Mit den Behandlungskostenrechnungen sind diesbezügliche Nach-
weise vorzulegen.  
 
Soweit Krankenhäuser 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 PS2G werden nur die Aufwendungen für die 2. Pflegeklasse (Zweibettzimmer) 
erstattet. Aufwendungen für die allgemeine Pflegeklasse (3. Klasse) und die 1. Pflegeklasse (Einbettzimmer) sind nicht erstattungs-
fähig. Die Aufwendungen für die Unterbringung und Verpflegung des gesunden Neugeborenen sind bei Nachversicherung einge-
schlossen (§ 2 (2) MB/KK 2009).  
  
Wird einem nach Tarif PS2G Versicherten ein Zuschlag für die Unterbringung in einem Einbettzimmer berechnet, so wird der Zu-
schlag in der Höhe erstattet, die bei Wahl eines Zweibettzimmers des aufgesuchten Krankenhauses berechnet worden wäre.  
 
Für stationäre Kur-, Heilstätten- oder Sanatoriumsbehandlungen wird kein Kostenzuschuss gewährt, d. h. die Tarifbedingung zu § 5 
(1) d MB/KK 2009 findet keine Anwendung.  
 

b) Erstattet werden die Kosten eines medizinisch notwendigen und ärztlich angeordneten Rücktransports aus dem Ausland nach 
Deutschland. Die Aufwendungen für den Rücktransport werden nicht erstattet, wenn eine ausreichende ärztliche Versorgung im 
Ausland sichergestellt ist. Wird die Auslandsreise gegen ärztlichen Rat angetreten, wird nur dann erstattet, wenn ein Unfall vorliegt. 
Dieser Versicherungsschutz gilt für kurzfristige Auslandsreisen bis zu einer planmäßigen Dauer von drei Monaten. Die planmäßige 
Dauer ist vom Versicherungsnehmer auf Verlangen nachzuweisen.  
 

2. Krankenhaustagegeld:  
 
Bei einem Verzicht auf Kostenerstattung versicherter Leistungen wird pro Behandlungstag ein Krankenhaustagegeld in folgender Höhe 
gezahlt:  
 
− bei Verzicht auf die Erstattung für die gesonderte Unterbringung im Zweibettzimmer 21 EUR.  
− bei Verzicht auf die Erstattung für privatärztliche stationäre Behandlung 21 EUR  
− bei Verzicht auf die Erstattung für privatärztliche vor- und nachstationäre Behandlung 11 EUR.  

 
3. Erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung  

 
Die erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung erfolgt nach Maßgabe der Tarifbedingungen. 
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Tarif PS2G 
 
Krankheitskostentarif für stationäre Krankenhausbehandlung 
für Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) für die 
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung 
Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) mit 
Tarifbedingungen 2009 (TB/KK 2009). 

 Erstattung der Wahlleistungen (§ 22 BPflV bzw. § 17 KHEntgG) bei medizinisch notwendiger stationärer Krankenhaus-
 behandlung (auch bei  E n t b i n d u n g e n  und  F e h l g e b u r t e n ) - mit unbegrenzter Leistungsdauer - in einem 
 Zweibettzimmer mit Chefarztbehandlung 
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I. Leistungen des Versicherers  
(§§ 4 - 6 Muster- und Tarifbedingungen)  
 

1. Krankenhausbehandlung  

 
a) Erstattungsfähig sind die Kosten für Leistungen der Belegärzte und Wahlleistungen gemäß § 22 der Bundespflegesatzverordnung 

(BPflV) bzw. gemäß § 17 des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG). Hiernach gelten als Wahlleistungen die gesondert bere-
chenbare Unterkunft im Zweibettzimmer und die gesondert vereinbarte privatärztliche Behandlung. Soweit Krankenhäuser geson-
derte Zuschläge für besondere Verpflegungsarten, Sanitärzelle, Fernsprecher, Radio- und Fernsehgeräte erheben, werden diese 
tarifgemäß erstattet. Die Kosten für gesondert berechnete ärztliche Leistungen (privatärztliche Behandlung) sowie Leistungen der 
Belegärzte sind im Rahmen der jeweils gültigen gesetzlichen Gebührenordnungen für Ärzte und Zahnärzte erstattungsfähig (Tarif-
bedingung zu § 4 (2) MB/KK 2009). Aufwendungen für Zahnersatz sind nicht Gegenstand des Versicherungsschutzes.  
 
Maßgeblich für die Kostenerstattung ist, für welche Unterbringungsart (Zweibettzimmer) das Krankenhaus den Zuschlag zu den all-
gemeinen Krankenhausleistungen (Mehrbettzimmer) berechnet. Mit den Behandlungskostenrechnungen sind diesbezügliche Nach-
weise vorzulegen.  
 
Soweit Krankenhäuser 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 PS2GF werden nur die Mehraufwendungen für die 2. Pflegeklasse (Zweibett-
zimmer) erstattet. Aufwendungen für die allgemeine Pflegeklasse (3. Klasse) und die 1. Pflegeklasse sind nicht erstattungsfähig. 
Die Aufwendungen für die Unterbringung und Verpflegung des gesunden Neugeborenen sind bei Nachversicherung eingeschlossen 
(§ 2 (2) MB/KK 2009). Für stationäre Kur-, Heilstätten- oder Sanatoriumsbehandlungen wird kein Kostenzuschuss gewährt, d. h. die 
Tarifbedingung zu § 5 (1) d MB/KK 2009 findet keine Anwendung.  
 
Wird einem nach Tarif PS2GF Versicherten ein Zuschlag für die Unterbringung in einem Einbettzimmer berechnet, so wird der Zu-
schlag in der Höhe erstattet, die bei Wahl eines Zweibettzimmers des aufgesuchten Krankenhauses berechnet worden wäre.  
 

b) Erstattet werden die nach Vorleistung der GKV für Unterkunft und Verpflegung anfallenden Mehrkosten des Mehrbettzimmers, 
wenn die versicherte Person ein anderes als das in der ärztlichen Einweisung genannte Krankenhaus in der Bundesrepublik 
Deutschland aufsucht. Ausgenommen von der Erstattung ist die von der GKV verlangte gesetzliche Zuzahlung.   
 

2. Krankenhaustagegeld  
 
Bei einem Verzicht auf Kostenerstattung versicherter Leistungen nach 1. a) wird pro Behandlungstag ein Krankenhaustagegeld in fol-
gender Höhe gezahlt:  
 
− bei Verzicht auf die Erstattung für die gesonderte Unterbringung im Zweibettzimmer  21 EUR. 
− bei Verzicht auf die Erstattung für privatärztliche stationäre Behandlung 21 EUR. 
− bei Verzicht auf die Erstattung für privatärztliche vor- und nachstationäre Behandlung 11 EUR.  

 
3. Auslandsreisen  

 
Erstattungsfähig sind die Kosten für ambulante und stationäre Heilbehandlung im Ausland während vorübergehender Reisen bis zu 6 
Wochen Dauer.  
 
Als Heilbehandlung gelten:  
 
a) ärztliche Behandlung einschließlich Schwangerschaftsuntersuchungen, Schwangerschaftsbehandlung und Behandlung wegen 

Fehlgeburt; nicht aber psychoanalytische und psychotherapeutische Behandlung, Schwangerschaftsunterbrechungen und Entbin-
dungen (mit Ausnahme von Frühgeburten);  
 

b) ärztlich verordnete Medikamente und Verbandmittel. Als Medikamente gelten nicht - auch wenn sie ärztlich verordnet sind - Nähr-, 
Stärkungsmittel sowie kosmetische Präparate;  
 

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

d) ärztlich verordnete Massagen, medizinische Packungen und Inhalationen;  
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Tarif PS2GF 
 
Ergänzungstarif für Versicherte der 
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) für die 
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung 
Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) mit 
Tarifbedingungen 2009 (TB/KK 2009). 

 Erstattung der Wahlleistungen (§ 22 BPflV bzw. § 17 KHEntgG) bei medizinisch notwendiger stationärer Krankenhaus- 
 behandlung (auch  bei  E n t b i n d u n g e n  und  F e h l g e b u r t e n ) - mit unbegrenzter Leistungsdauer -  
 in einem Zweibettzimmer mit Chefarztbehandlung 
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e) ärztlich verordnete Hilfsmittel, die infolge eines Unfalles notwendig werden;  
 

f) Röntgendiagnostik;  
 

g) stationäre Behandlung, sofern diese in einer Anstalt erfolgt, die im Aufenthaltsland allgemein als Krankenhaus anerkannt ist, die un-
ter ständiger ärztlicher Leitung steht, über ausreichende diagnostische und therapeutische Möglichkeiten verfügt und Krankenge-
schichten führt;  
 

h) Transport zum für die Behandlung geeigneten nächsterreichbaren Krankenhaus bzw. Arzt und zurück;  
 

i) Operationen.  
 

Erfordert eine Erkrankung, für die Versicherungsschutz besteht, während des Auslandsaufenthaltes über das Ende des Versicherungs-
schutzes hinaus Heilbehandlung, so besteht die Leistungspflicht für die Heilbehandlungskosten weiter, sofern die Rückreise wegen 
nachgewiesener Transportunfähigkeit nicht möglich ist. Die Kosten für die Heilbehandlung werden jedoch nur bis zum Tage der Trans-
portfähigkeit, längstens jedoch bis zur Dauer von vier Wochen über das Ablaufdatum des Versicherungsschutzes hinaus (vorüberge-
hende Reisen bis zu 6 Wochen Dauer), übernommen.  
 
Erstattungsfähig sind die Kosten für schmerzstillende Zahnbehandlung einschließlich Zahnfüllungen in einfacher Ausführung sowie 
Maßnahmen zur Wiederherstellung der Funktion von Zahnersatz (Reparaturen). Kein Leistungsanspruch besteht für Zahnersatz, Stift-
zähne, Metallgussfüllungen, Überkronungen und kieferorthopädische Behandlung.  
 
Erstattet werden die Kosten für einen medizinisch notwendigen und ärztlich angeordneten Rücktransport, soweit sie Reisemehrkosten 
darstellen. Die Aufwendungen für den Rücktransport werden nicht erstattet, wenn eine ausreichende ärztliche Versorgung im Ausland 
sichergestellt ist. Wird die Auslandsreise gegen ärztlichen Rat angetreten, wird nur dann erstattet, wenn ein Unfall vorliegt.  
 
Beginn und Ende einer jeden Auslandsreise sind vom Versicherungsnehmer auf Verlangen des Versicherers im Leistungsfall nachzu-
weisen.  
 
Erstattungsfähig sind Überführungskosten beim Tod einer versicherten Person während der Reise  bis zu 10.230 EUR.  
 
Bestattungskosten im Ausland sind erstattungsfähig bis zur Höhe der Aufwendungen, die bei einer Überführung entstanden wären, 
höchstens bis zu 10.230 EUR.  
 
Bei Reisen, die zum Zwecke der Behandlung im Ausland vorgenommen werden, besteht kein Versicherungsschutz.  
 
Als Ausland gilt nicht das Staatsgebiet der Bundesrepublik Deutschland sowie das Staatsgebiet, in dem die versicherte Person einen 
ständigen behördlich gemeldeten Wohnsitz hat.  
 
Für die Leistungen gemäß I. 3. verzichtet der Versicherer auf die Erfüllung der Wartezeiten gem. § 3 der Musterbedingungen.  
 

II. Option  
 

1. Die versicherte Person hat das Recht, nach Wegfall der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung oder des An-
spruchs auf Familienversicherung nach § 10 Sozialgesetzbuch V (SGB V) die bestehende Zusatzversicherung nach Tarif PS2GF in Ta-
rife der Krankheitskostenvoll- und Krankentagegeldversicherung sowie der privaten Pflegepflichtversicherung umzustellen. Der Wechsel 
kann in Tarife erfolgen, die für den Neuzugang geöffnet sind, sofern Versicherungsfähigkeit für diese Tarife besteht.  
 
Voraussetzung für die Ausübung dieses Optionsrechtes ist, dass keine freiwillige Mitgliedschaft bzw. kein Anspruch auf Familienversi-
cherung in der GKV fortbesteht.  
 
Eine Versicherung nach Tarifen der privaten Pflegepflichtversicherung kann nur zusammen mit einer Krankheitskostenvollversicherung 
erfolgen. 
 
Das Umstellungsrecht auf eine Krankentagegeldversicherung gilt maximal für folgenden Leistungsumfang:  
 
− für Arbeitnehmer Krankentagegeld ab dem 43. Tag der Arbeitsunfähigkeit  
− für Selbstständige Krankentagegeld ab dem 22. Tag der Arbeitsunfähigkeit  
− bis zu 75 % des auf den Kalendertag umgerechneten und entfallenden Bruttoeinkommens aus selbstständiger oder unselbstständi-

ger Tätigkeit, das nach den Vorschriften des Einkommensteuergesetz ermittelt worden ist, jedoch maximal 130 % des zum Umstel-
lungszeitpunkt maßgebenden GKV-Höchstkrankengeldes. Besteht ein Anspruch auf Krankengeld nach dem SGB V, so wird dies 
auf das maximale Höchsttagegeld angerechnet. Auf Anforderung ist dem Versicherer ein Gehalts- bzw. Einkommensnachweis vor-
zulegen.  
 

Krankentagegeldtarife, die im Zuge der Option gewählt werden, dürfen keine weiteren Leistungen außer einem Krankentagegeld um-
fassen. 
 

2. Die Option muss innerhalb von 3 Monaten nach Wegfall der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung oder des 
Anspruchs auf Familienversicherung ausgeübt werden.  
 

3. Das Ende der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung oder des Anspruchs auf Familienversicherung ist dem 
Versicherer unverzüglich anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen.  
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4. Besteht mit Ende der Versicherung im Tarif PS2GF nach Nummer IV. a) oder b) weiterhin Versicherungspflicht in der deutschen gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV), so hat der Versicherungsnehmer das Recht, im unmittelbaren Anschluss die Versicherung nach  
einem stationären Zusatztarif für Mitglieder der GKV fortzuführen.  
 

5. Zum Zeitpunkt der Umstellung wird eine erneute Risikoprüfung vorgenommen. Der Versicherer wird diesen Antrag ohne Erhebung 
eines Risikozuschlages für die während der Vertragslaufzeit des Tarifs PS2GF (Optionszeit) eingetretenen Krankheiten und Unfallfolgen 
annehmen.  
 

6. Risikozuschläge werden bei der Umstellung nur auf Grund der bei Antragstellung des Tarifs PS2GF durchgeführten Gesundheitsprü-
fung erhoben. Andere besondere vertragliche Vereinbarungen gelten entsprechend auch nach der Umstellung weiter.  
 

7. Die zurückgelegte Versicherungsdauer im Tarif PS2GF wird auf die tariflichen Wartezeiten der gewählten Tarife angerechnet.  
 

8. Eine Rückstellung für das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis wird im Tarif PS2GF nicht gebildet. Daher richtet 
sich der Beitrag bei Wahrnehmung des Optionsrechtes nach dem zu diesem Zeitpunkt erreichten Lebensalter.  
 

9. Endet die Versicherung nach Tarif PS2GF, so endet auch das Optionsrecht nach II.  
 

III. Versicherungsfähigkeit  
 
Aufnahmefähig nach Tarif PS2GF sind Personen mit ständigem Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland bis zu einem Eintrittsalter 
von 55 Jahren, sofern sie in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) pflichtversichert sind oder nach §10 SGB V famili-
enversichert sind.  
 

IV. Beendigung  
 
Die Versicherung nach Tarif PS2GF endet abweichend von der grundsätzlich vorgesehenen Mindestvertragsdauer von 2 Versiche-
rungsjahren  
 
a) am 31.12. des 10. Versicherungsjahres, wobei Versicherungsjahr das Kalenderjahr ist;  
b) mit Ablauf des Kalendermonats, in dem das 60. Lebensjahr vollendet wird;  
c) mit Ausübung der Option;  
d) 6 Monate nach Ende der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung oder des Anspruchs auf Familienversiche-

rung.  
 

V. Vorvertragliche Anzeigepflichtverletzung / Kündigung  
 
Nach Ablauf von 3 Jahren nach der Umstellung auf die Tarife der Krankheitskostenvoll-, Krankentagegeld- und Pflegepflichtversiche-
rung gemäß II. steht dem Versicherer ein Rücktrittsrecht wegen der dem Versicherungsnehmer obliegenden Anzeigepflicht bei Ver-
tragsabschluss nicht mehr zu. Grundlage sind die vom Versicherungsnehmer im Antrag auf Versicherungsschutz nach Tarif PS2GF 
gemachten und im Umstellungsantrag bestätigten Angaben.  
 
Der Versicherer verzichtet abweichend zu § 14 (2) MB/KK 2009 auf sein ordentliches Kündigungsrecht.  
 

VI. Beiträge 
 
Die Beiträge werden nach den jeweils aktuellen technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt. Sie ergeben sich für Neuabschlüsse 
aus der jeweils gültigen Beitragstabelle. Die monatlich zu zahlende Beitragsrate wird in dem Versicherungsschein bzw. einem späteren 
Nachtrag zum Versicherungsschein ausgewiesen.  
 
Nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das Lebensjahr vollendet, das dem Endalter einer Altersgruppe 
(0 - 14 Jahre, 15 - 19 Jahre, 20 - 24 Jahre, 25 - 29 Jahre, ...) entspricht, ist der Beitrag der nächsthöheren Altersgruppe zu entrichten.
  
Die Bestimmungen der MB/KK 2009 und der Tarifbedingungen zu Beitragsanpassungen bleiben unberührt. 
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I. Abschlussfähigkeit 
 
Abschlussfähig ist Tarif OPTG für Personen mit ständigem Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland bis zu einem Eintrittsalter von 
45 Jahren, sofern sie in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) pflichtversichert sind und ihr regelmäßiges Jahresar-
beitsentgelt die Jahresarbeitsentgeltgrenze überschreitet. Ein Abschluss ist ebenfalls für die nach § 10 des Fünften Buches Sozialge-
setzbuch (SGB V) familienversicherten Ehepartner bis zum Eintrittsalter 45 Jahre und Kinder möglich, sofern das versicherungspflichti-
ge Mitglied ebenfalls den Tarif OPTG abschließt.  
 

II. Option 
 

1. Die nach Tarif OPTG versicherte Person hat das Recht, nach Wegfall der gesetzlichen Krankenversicherungspflicht oder des An-
spruchs auf Familienversicherung nach § 10 SGB V die bestehende Versicherung nach Tarif OPTG in Tarife der Krankheitskostenvoll- 
und Krankentagegeldversicherung sowie der privaten Pflegepflichtversicherung der HanseMerkur Krankenversicherung AG umzustel-
len. Der Wechsel kann in Tarife erfolgen, die für den Neuzugang geöffnet sind, sofern Versicherungsfähigkeit für diese Tarife besteht. 
 

2. Die Option muss spätestens innerhalb von 3 Monaten nach Wegfall der Versicherungspflicht oder des Anspruchs auf Familienversiche-
rung ausgeübt werden. Das Ende der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung oder des Anspruchs auf Familien-
versicherung ist dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen.  
 

3. Das Umstellungsrecht auf eine Krankentagegeldversicherung gilt für folgenden Leistungsumfang:  
 
- für Arbeitnehmer in einem festen Anstellungsverhältnis: Krankentagegeld ab dem 43. Tag der Arbeitsunfähigkeit,  
- Tagegeldhöhe: bis zu 75 % des auf den Kalendertag umgerechneten und entfallenden regelmäßigen Jahresarbeitsentgelts, das 

nach den Vorschriften des Einkommensteuergesetzes ermittelt worden ist, jedoch maximal 130 % des zum Umstellungszeitpunkt 
maßgeblichen GKV-Höchstkrankengeldes. Besteht ein Anspruch auf Krankengeld nach dem SGB V, so wird dies auf das maximale 
Höchsttagegeld angerechnet. Auf Anforderung ist dem Versicherer ein Gehalts- bzw. Einkommensnachweis vorzulegen.  
 

Krankentagegeldtarife, die im Zuge der Option gewählt werden, dürfen keine weiteren Leistungen außer einem Krankentagegeld um-
fassen. 
  

4. Risikozuschläge und Leistungsausschlüsse werden bei der Umstellung nur auf Grund der bei Antragstellung für Tarif OPTG durchge-
führten Gesundheitsprüfung erhoben. Andere besondere vertragliche Vereinbarungen gelten entsprechend auch nach der Umstellung 
weiter.  
 

5. Nach Umstellung des Versicherungsschutzes besteht Leistungsanspruch im tariflichen Umfang auch für die Krankheiten und Unfallfol-
gen, die während der Dauer des Tarifs OPTG eingetreten sind.  
 

6. Die zurückgelegte Versicherungsdauer im Tarif OPTG wird auf die tariflichen Wartezeiten der gewählten Tarife angerechnet.  
 

7. Eine Rückstellung für das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis wird im Tarif OPTG nicht gebildet. Daher richtet 
sich der Beitrag bei Wahrnehmung des Optionsrechtes nach dem zu diesem Zeitpunkt erreichten Lebensalter.  
 

8. Ein Anspruch auf Kranken- oder Pflegeversicherungsleistungen bzw. Krankentagegeld besteht während der Dauer der Versicherung 
nach Tarif OPTG nicht.  
 

III. Beendigung  
 
Die Versicherung nach Tarif OPTG endet  
 
a) mit der Ausübung der Option auf Umstellung (vgl. Nummer II. 1.),  
b) mit Ablauf von 36 Monaten nach Versicherungsbeginn zum 01.01. des darauf folgenden Kalenderjahres. Danach besteht das Recht 

auf einmalige Verlängerung der Option um maximal 24 Monate,  
c) zum 31.12. des Jahres, in dem das regelmäßige Jahresarbeitsentgelt die Jahresarbeitsentgeltgrenze unterschreitet,  
d) zu dem Zeitpunkt, zu dem eine Versicherungspflicht gemäß § 5 Abs. 1 Nummer 2 bis 13 SGB V eintritt,  
e) mit dem Ende des Anspruchs auf Familienversicherung nach § 10 SGB V aufgrund eigener Versicherungspflicht gemäß § 5 Abs. 1 

SGB V.  
 

Endet die Versicherung nach Tarif OPTG, ohne dass von der Umstellung Gebrauch gemacht wurde, erlöschen alle erworbenen Rechte; 
eine Rückzahlung der Beiträge ist ausgeschlossen. 
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Tarif OPTG 
 
Option auf eine Krankheitskostenvollversicherung für 
Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) für die 
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art 
der Schadensversicherung (AVB/KS). 
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A. Leistungen des Versicherers  
(§§ 4 - 6 Muster- und Tarifbedingungen)  
 
Für jeden Tag eines medizinisch notwendigen Krankenhausaufenthalts wird ohne Kostennachweis ein Krankenhaustagegeld in verein-
barter Höhe gezahlt.  
 
Kein Krankenhaustagegeld wird bei stationärer Behandlung in Truppensanitätsbereichen oder diesen gleichstehenden Einrichtungen, 
bei teilstationärer bzw. vor- / nachstationärer Behandlung gezahlt.  
 
Bei einer stationären Psychotherapie beträgt die Höchstleistungsdauer 25 Tage pro Kalenderjahr.  
 

B. Erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung  
 
Die erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung erfolgt nach Maßgabe der Tarifbedingungen. 
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Tarif KH 
 
Krankenhaustagegeldversicherung 
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) für die 
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung 
Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) mit 
Tarifbedingungen 2009 (TB/KK 2009). 
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A. Versicherungsfähigkeit  
 
Nach den Tarifstufen T8, T15, T22 und T29 sind nur freiberuflich oder selbstständig Tätige mit regelmäßigen Einkünften aus selbststän-
diger Arbeit versicherungsfähig.  
 
Nach den Tarifstufen T43 bis T365 sind außerdem Arbeitnehmer in einem festen Anstellungsverhältnis versicherungsfähig.  
 
Personen, die den Richtlinien des Bundesministers für Verkehr für die Feststellung der Tauglichkeit des Luftfahrtpersonals unterliegen, 
und Personen, die als Berufssportler tätig sind (Sportprofis), sind nach dem Tarif T nicht versicherungsfähig.  
 

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

1. Leistungsdauer 
 
Das Krankentagegeld wird für die Dauer einer vorübergehenden Arbeitsunfähigkeit ohne zeitliche Begrenzung kalendertäglich 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 vollständigen Arbeitsunfähigkeit. Berufsunfälle und Berufskrankheiten sind mitversichert.  
 

2. Teilarbeitsunfähigkeit 
 
In Erweiterung von § 1 (3) MB/KT 2009 leistet der Versicherer in den Tarifstufen T43 - T365 auch bei Teilarbeitsunfähigkeit. Diese Leis-
tung wird nur für den Personenkreis der Arbeitnehmer mit einem festen Anstellungsverhältnis erbracht, für die bei der HanseMerkur ei-
ne Krankheitskostenvollversicherung für ambulante und stationäre Behandlung besteht. Teilarbeitsunfähigkeit liegt vor,  
 
- wenn im unmittelbaren Anschluss an eine vollständige Arbeitsunfähigkeit gemäß § 1 (3) MB/KT 2009 von mindestens zwölfwöchi-

ger Dauer die berufliche Tätigkeit wieder stufenweise aufgenommen wird und   
  

-  solange eine Arbeitsunfähigkeit von mehr als 50 %, welche vom Arzt zu bescheinigen ist, besteht.  
 

Bei Teilarbeitsunfähigkeit im Sinne dieser Regelung wird für maximal vier Wochen die Hälfte des versicherten Krankentagegeldes ge-
zahlt. Bei Arbeitnehmern darf das Krankentagegeld bei Teilarbeitsunfähigkeit zusammen mit den Entgeltzahlungen des Arbeitgebers 
das Nettoeinkommen vor Eintritt der Arbeitsunfähigkeit nicht übersteigen.  
 

3. Höhe des Krankentagegeldes  
 
Das Krankentagegeld kann in 5-EUR-Stufen versichert oder nachträglich erhöht werden. Das Mindestkrankentagegeld beträgt 10 EUR. 
 

4. Tarifbezeichnung 
 
Die Höhe des versicherten Krankentagegeldes wird bei der Tarifbezeichnung angegeben. Wird z. B. eine Versicherung mit einer Ka-
renzzeit von 63 Tagen (= Tarifstufe T64) über ein Krankentagegeld von 50 EUR gewählt, so lautet die Tarifbezeichnung T64/50.  
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Tarif T 
 
Krankentagegeldtarif 
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) 
für die Krankentagegeldversicherung 
Musterbedingungen 2009 (MB/KT 2009) mit 
Tarifbedingungen 2009 (TB/KT 2009). 
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C. Anpassung des Versicherungsschutzes  
 
Der Versicherer verpflichtet sich, den Versicherungsschutz zum Ersten des auf den Antrag des Versicherungsnehmers folgenden Mo-
nats ohne die sonst übliche Risikoprüfung und unter Verzicht auf Wartezeiten den geänderten Verhältnissen anzupassen, wenn und 
soweit  
 
a) durch eine Änderung der regelmäßigen Einkünfte eine Erhöhung des vereinbarten Krankentagegeldes notwendig ist, um das vorhe-

rige prozentuale Verhältnis des Krankentagegeldes zu den Einkünften wiederherzustellen,  
 

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

Für den bisherigen Versicherungsschutz geltende Besondere Bedingungen haben auch für den geänderten Versicherungsschutz Gül-
tigkeit; Risikozuschläge erhöhen sich entsprechend. Die Anpassung muss innerhalb von 2 Monaten nach Eintritt der Gründe für die Än-
derung beantragt werden. Die Änderungsgründe 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. Erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung  
 
Die erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung erfolgt nach Maßgabe der Tarifbedingungen. 
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I. Versicherungsfähigkeit  
 
Versicherungsfähig sind alle Personen, die als Arbeitnehmer in einem ungekündigten Arbeitsverhältnis mit sechswöchiger Lohnfortzah-
lung stehen, Mitglied einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind und über ein regelmäßiges Einkommen verfügen. 
Das Höchsteintrittsalter im Tarif KTS beträgt 50 Jahre.  
 

II. Leistungen des Versicherers  
 
Bei vorübergehender völliger Arbeitsunfähigkeit zahlt der Versicherer ein Krankentagegeld ab dem 43. Tag der Arbeitsunfähigkeit in 
vereinbarter Höhe.  
 
Die Höhe des vereinbarten Krankentagegeldes ergibt sich aus der Tarifbezeichnung (KTS/5 bedeutet z. B., dass ein Krankentagegeld 
von 5 EUR täglich versichert ist). Die Zahlung des Krankentagegeldes erfolgt pro Tag; das Krankentagegeld wird auch für Sonn- und 
Feiertage gezahlt.  
 
Der Versicherungsschutz erstreckt sich nicht auf die der versicherten Person bekannten Erkrankungen oder Unfallfolgen, wegen derer 
sie in den letzten 12 Monaten vor Beginn des Versicherungsschutzes ärztlich oder therapeutisch beraten oder behandelt wurde. Diese 
Einschränkung gilt nur, wenn der Versicherungsfall innerhalb der nächsten 24 Monate seit Beginn des Versicherungsschutzes eintritt 
und mit diesen Erkrankungen oder Unfallfolgen in ursächlichem Zusammenhang steht (vgl. § 5 (3) AVB/TS).  
 
Berufskrankheiten und Berufsunfälle sind in den Versicherungsschutz eingeschlossen.  
 

III. Beiträge  
 
Die Beiträge werden nach den jeweils aktuellen technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt. Sie ergeben sich für Neuabschlüsse 
aus der jeweils gültigen Beitragstabelle. Die monatlich zu zahlende Beitragsrate wird in dem Versicherungsschein bzw. einem späteren 
Nachtrag zum Versicherungsschein ausgewiesen.  
 
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 44. bzw. das 54. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der nächsthöheren Alters-
gruppe zu entrichten. In diesen Fällen besteht gemäß § 13 (4) AVB/TS ein außerordentliches Kündigungsrecht.  
 
Die Bestimmungen der AVB/TS zu Beitragsanpassungen bleiben unberührt. 
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Tarif KTS 
 
Krankentagegeldversicherung für gesetzlich Versicherte 
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die 
Krankentagegeldversicherung 
nach Art der Schadensversicherung (AVB/TS). 
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I. Leistungen des Versicherers  
(§§ 4 - 6 Muster- und Tarifbedingungen)  
 
Für jeden Tag einer Pflegebedürftigkeit wird ohne Kostennachweis ein Pflegetagegeld gezahlt, das nach dem Grad der Pflegebedürftig-
keit und der Art der Pflege gestaffelt ist.  
 
Das Pflegetagegeld beträgt bei Pflegebedürftigkeit nach  ambulant stationär 
 
Pflegestufe I (erheblich Pflegebedürftige) 25 % 100 %  
 
Pflegestufe II (Schwerpflegebedürftige)  50 % 100 %  
 
Pflegestufe III (Schwerstpflegebedürftige) 100 % 100 %  
 
des vereinbarten Tagessatzes.  
 
Abweichend von Tarifbedingung d zu § 4 MB/EPV 2009 sind Eintritt, Stufe und Fortdauer der Pflegebedürftigkeit sowie das Erfordernis 
einer vollstationären Pflege durch einen vom Versicherer zu beauftragenden Arzt festzustellen. Die Kosten dieser Untersuchungen trägt 
der Versicherer, es sei denn, es wird innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten erneut der Eintritt eines Versicherungsfalles oder 
einer höheren Pflegebedürftigkeit behauptet, ohne dass der Versicherer seine Leistungspflicht anerkennt.  
 
Der Nachweis der Pflegestufe bzw. der erforderlichen vollstationären Pflege kann auch durch Vorlage der entsprechenden Anerken-
nungsunterlagen der gesetzlichen Pflegeversicherung erbracht werden.  
 
Wird der Pflegebedürftige vollstationär gepflegt, obwohl dies nicht erforderlich ist, erfolgt die Leistung nach den Erstattungssätzen für 
ambulante Pflege. Dies gilt auch, wenn häusliche bzw. teilstationäre Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen Um-
fang erbracht werden kann. Ob vollstationäre Pflege erforderlich ist, ergibt sich aus den entsprechenden Richtlinien der gesetzlichen 
Pflegeversicherung gemäß § 43 (1) und (4) SGB XI.  
 
Ändern sich die Leistungsvoraussetzungen (z. B. die Pflegestufe oder die Art der Pflege), so wird die Leistung des Versicherers ab dem 
Zeitpunkt der ärztlichen Feststellung dieser Änderung neu festgesetzt.   
 
Abweichend von § 9 (2) MB/EPV 2009 verzichtet der Versicherer hinsichtlich des Bestehens eines Anspruchs auf häusliche Kranken-
pflege (Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37 
SGB V auf eine Anzeige.  
 
Die Höhe des vereinbarten Pflegetagegeldes wird bei der Tarifbezeichnung angegeben. Ist z. B. ein Tagessatz von 50 EUR vereinbart, 
so lautet die Tarifbezeichnung PTA/50.  
 

II. Leistungsanpassung  
 
Der Versicherer vergleicht zumindest jährlich 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 Risikoprüfung und er-
neute Wartezeiten der Kostenentwicklung angepasst und um mindestens 5 EUR angehoben. Für den bisherigen Versicherungsschutz 
geltende Besondere Bedingungen haben dabei auch für den geänderten Versicherungsschutz Gültigkeit; Risikozuschläge erhöhen sich 
entsprechend der Beitragsänderung.  
 
Die Leistungsanpassung wird dem Versicherungsnehmer schriftlich mitgeteilt. Sie wird zu Beginn des zweiten Monats (= Anpassungs-
termin) wirksam, der auf die Benachrichtigung folgt. Eine Erhöhung des Tagessatzes entfällt rückwirkend, 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 ausdrücklich hingewiesen.  
 
Macht der Versicherungsnehmer zweimal unmittelbar nacheinander von der Erhöhungsmöglichkeit keinen Gebrauch, so erlischt sein 
Recht auf weitere Erhöhungen; es kann jedoch mit Zustimmung des Versicherers neu begründet werden.  
 

III. Beitragsanpassung  
 
Der Versicherer vergleicht zumindest jährlich für jede Beobachtungseinheit (d. h. für Männer, 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 Beiträge für diese Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, 
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst. 
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Pflegetagegeldversicherung 
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) für die 
ergänzende Pflegekrankenversicherung 
Musterbedingungen 2009 (MB/EPV 2009) mit 
Tarifbedingungen 2009 (TB/EPV 2009). 
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Leistung erstattungsfähiger Höchstbetrag 
 in EUR 

 
Modell ..........................................................................................6,25 
Doublieren / Platzhalter einfügen / 
Verwendung von Kunststoff / Galvanisieren..............................13,30 
Set-Up..........................................................................................9,70 
Stumpfmodell ...............................................................................9,21 
Zahnkranz sockeln.......................................................................5,75 
Modellpaar trimmen / Fixator .......................................................8,57 
Einstellen im Mittelwertartikulator ................................................8,60 
Basis für Vorbissnahme / Basis für Konstruktionsbiss.................9,72 
Basis für Autopolymerisat ..........................................................20,12 
Bisswall ........................................................................................5,63 
Übertragungskappe ...................................................................21,99 
Provisorische Krone oder Brückenglied.....................................30,71 
Formteil ......................................................................................17,05 
Vollkrone Metall / Krone für Keramikverblendung /  
Wurzelstiftkappe ........................................................................66,90 
Vollkrone Stufenpräparation / Teilkrone / Krone für  
Kunststoffverblendung ...............................................................75,57 
Vorbereiten Krone / Krone einarbeiten / 
Stiftaufbau einarbeiten...............................................................13,30 
Modellation gießen.....................................................................19,95 
Stiftaufbau..................................................................................50,93 
Brückenglied ..............................................................................50,11 
Mantelkrone Kunststoff ..............................................................70,94 
Mantelkrone Keramik .................................................................99,20 
Teleskopierende Krone............................................................204,52 
Steg............................................................................................89,78 
Steglasche / Stegreiter...............................................................50,92 
Steggeschiebe individuell ..........................................................98,07 
Individuelles Geschiebe / Ankerbandklammer / 
Rillen-Schulter-Geschiebe .......................................................176,40 
Konfektions-Geschiebe / Konfektions-Gelenk / 
Konfektions-Anker / Konfektions-Riegel ..................................115,77 
Friktionstift / Federbolzen / Schraube / Bolzen ..........................42,06 
Gefrästes Lager .........................................................................52,67 
Schubverteilungsarm .................................................................53,69 
Riegel individuell ......................................................................159,02 
Metallverbindung nach Brand ....................................................26,89 
Verblendung aus Kunststoff.......................................................51,14 
Zahnfleisch aus Kunststoff.........................................................13,81 
Verblendung aus Keramik .........................................................85,07 
Zahnfleisch aus Keramik............................................................31,25 
Metallbasis ...............................................................................133,55 
Einarmige Klammer / Inlayklammer / 
fortlaufende Klammer / Bonyhardklammer / Kralle /  
Ney-Stiel / Auflage / Umgehungsbügel ......................................11,52 
Zweiarmige Klammer / Approximalklammer / Ringklammer /  
Rücklaufklammer / Bonyhardklammer / Gegenlager /  
Doppelbogenklammer................................................................21,91 
Zweiarmige Klammer, Auflage / Approximalklammer, Auflage / 
Ringklammer, Auflage / Rücklaufklammer, Auflage /  
Bonyhardklammer, Auflage / Überwurfklammer, Auflage..........29,66 
Bonwillklammer..........................................................................39,89 
Rückenschutzplatte / Metallzahn / Metallkaufläche ...................37,33 
Lösungsknopf für Friktionsprothese...........................................16,66 
Abschlussrand ...........................................................................19,84 
Zuschlag einzelne Klammer.......................................................18,92 
Aufstellung Wachsbasis Grundeinheit .......................................28,64 
Aufstellung auf Wachsbasis, je Zahn...........................................2,05 
Aufstellung auf Metallbasis, je Zahn ............................................3,07 
Übertragung einer Aufstellung auf Metall, je Zahn ......................2,05 

Leistung erstattungsfähiger Höchstbetrag 
 in EUR 

 
Fertigstellung einer Prothese Grundeinheit .............................. 48,30 
Fertigstellung je Zahn ................................................................. 3,58 
Einarmige Klammer / Inlayklammer / Interdental-Knopf-  
klammer / Approximalklammer / Auflage / Bonyhardklammer .... 9,72 
Zweiarmige Klammer, Auflage / Bonyhardklammer, 
Auflage / Überwurfklammer / Doppelbogenklammer ................ 14,83 
Weichkunststoff (ZE) / Sonderkunststoff................................... 83,35 
Herstellung eines Zahnes aus zahnfarbenem Kunststoff ......... 32,73 
Aufbissschiene, Knirscherschiene, Bissführungsplatte............. 84,34 
Miniplastschiene, Retentionsschiene, Verband- /  
Verschlussplatte........................................................................ 84,34 
Aufbissbehelf mit adjust. Oberfläche ........................................ 64,56 
Schiene adjustiert je Zahn .......................................................... 9,65 
Dauerschiene, adjustiert ......................................................... 122,44 
Grundeinheit für Instandsetzung und/oder Erweiterung ........... 19,32 
Leistungseinheit Sprung / Bruch / Einarbeiten Zahn /  
Basisteil Kunststoff / Klammer einarbeiten /  
Rückenschutzplatte / Kunststoffsattel ......................................... 8,52 
Retention, gebogen................................................................... 40,91 
Retention, gegossen ................................................................. 50,11 
Gegossenes Basisteil ............................................................... 68,19 
Metallverbindung / Wiederherstellung....................................... 21,48 
Teilunterfütterung...................................................................... 37,33 
Vollständige Unterfütterung ...................................................... 56,83 
Basis erneuern.......................................................................... 69,25 
Auswechseln von Konfektionsteilen.......................................... 14,08 
Kronen- oder Brückenreparatur ................................................ 36,95 
Versandkosten ............................................................................ 3,58 
Verechnungseinheit für die Fertigung aus edelmetallfreier  
Legierung .................................................................................. 11,00 
Gussfüllung indirekt einflächig .................................................. 49,08 
Gussfüllung indirekt zweiflächig................................................ 59,31 
Gussfüllung indirekt dreiflächig ................................................. 79,76 
Gussfüllung indirekt mehrflächig............................................... 84,87 
Gussonlay ................................................................................ 69,54 
Keramikinlay einflächig ........................................................... 117,76 
Keramikinlay zweiflächig......................................................... 122,39 
Keramikinlay dreiflächig .......................................................... 131,82 
Keramikinlay mehrflächig........................................................ 161,14 
Keramikonlay .......................................................................... 171,88 
Keramikteilkrone ..................................................................... 171,88 
Keramikkrone.......................................................................... 178,71 
Keramikbrückenglied .............................................................. 119,23 
Veneer aus Keramik ............................................................... 132,73 
Ätzen / Konditionieren................................................................. 3,94 
Silanisieren ................................................................................. 3,94 
Hilfsteil in Abdruck .................................................................... 14,11 
Modellimplantat repositionieren ................................................ 12,47 
Implantatpfosten auf Modellierimplantat ..................................... 3,79 
Verlängerungshülse für Implantat ............................................... 7,67 
Aufwand bei Suprastruktur auf Implantat.................................. 25,56 
Aufwand zu Suprastruktur bei verschraubbarem Implantat ...... 25,56 
Bearbeiten eines Implantatkopfes............................................. 12,78 
Bohrschablone für Implantat ..................................................... 23,95 
Röntgenschablone für Implantat ............................................... 35,69 
Goldkappe auf Manierpulierimplantat fixieren............................. 7,67 
Implantatkrone für Verschraubung.......................................... 121,69 
Implantatkrone ......................................................................... 80,78 
Implantataufbau auf Krone oder Brücke ................................. 109,25 
Implantatschraube einarbeiten.................................................. 33,95 
Indiv. Löffel................................................................................ 35,69 
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Herausgeber des Hufeland-Leistungsverzeichnisses ist die Hufelandgesellschaft für Gesamtmedizin e. V. In ihr sind u. a. folgende Gesell-
schaften zusammengeschlossen: 
 
Ärztegesellschaft für Erfahrungsheilkunde; Ärztliche Aktionsgemeinschaft für Therapiefreiheit; Bundesverband der naturheil-
kundlich tätigen Zahnärzte in Deutschland e. V.; Deutsche Ärztegesellschaft für Akupunktur e. V.; Deutscher Zentralverein ho-
möopathischer Ärzte e. V.; Gesellschaft Anthroposophischer Ärzte; Hartmannbund; Hessischer Ärzteverband Naturheilverfahren; 
Internationale Medizinische Gesellschaft für Neuraltherapie nach Huneke; Internationale Medizinische Gesellschaft für Elektro-
akupunktur nach Voll. 
 
Für die Aufnahme in den Katalog waren folgende Kriterien entscheidend: 
 
1. Die Besonderheit des Therapieverfahrens muss theoretisch erklärbar und praktisch bewährt sein. 
 
2. Das Verfahren muss lehr- und lernbar sein. 
 
3. Die eingesetzten Mittel und Wege müssen mit den theoretischen Denkansätzen ein plausibles Konzept ergeben. 
 
 
Unter Berücksichtigung dieser Kriterien enthält 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 
• Homöopathie 
• Hydrotherapie 
• Hyperthermie 
• Kinesiologie 
• Lüscher-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 
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1. Versicherungsfähig sind folgende Personen:  
 
a) Personen, die in der Ausbildung für einen anerkannten Be-

ruf stehen und weder Dienstbezüge nach Besoldungsord-
nungen noch Vergütungen nach Tarifverträgen - mit Aus-
nahme von Ausbildungsvergütungen bzw. Anwärterbezü-
gen - erhalten,  
 

b) Schüler - längstens für vier Jahre,  
 

c) Studenten - bis zum Abschluss eines Studienganges, 
längstens jedoch für 12 Semester. In begründeten Aus-
nahmefällen (z. B. Wiederholung der Prüfung oder Ab-
schluss einer bereits begonnenen Prüfung) kann der Versi-
cherer einer einmaligen Verlängerung des Versicherungs-
schutzes nach diesen Besonderen Bedingungen bis zu 3 
Semestern zustimmen,  
 

d) nicht berufstätige Ehegatten und Lebenspartner (gemäß § 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.   
 

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

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

3. Abweichend von den für die versicherten Tarife gültigen 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 
für die versicherte Person, die das 34. Lebensjahr vollendet 
sowie für den mitversicherten Ehegatten, wenn dieser eine 
Berufstätigkeit aufnimmt. Dabei erfolgt keine erneute Risi-
koprüfung, und es sind auch keine erneuten Wartezeiten 
zurückzulegen.  
 
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 Versicherungsfähigkeit 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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1. 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.  
 

2. Versicherungsnehmer / mitversicherte Personen  
 
Versicherungsnehmer im Sinne dieser Besonderen Bedingun-
gen sind Vorstandsmitglieder bzw. Mitglieder der Geschäftslei-
tung sowie alle Mitarbeiter oder Mitglieder eines Gruppenversi-
cherungspartners, die ihren ständigen Wohnsitz in der Bundes-
republik Deutschland haben.  
 
Die Ehegatten und Kinder der Mitarbeiter oder Mitglieder, Vor-
standsmitglieder bzw. Mitglieder der Geschäftsleitung können 
mitversichert werden (mitversicherte Personen), Kinder jedoch 
nur bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres. Darüber hinaus 
können Kinder mitversichert werden, wenn und solange sie sich 
noch in der Berufsausbildung befinden, nicht jedoch über das 
27. Lebensjahr hinaus.  
 

3. Gegenstand des Gruppenversicherungsvertrages  
 
Gegenstand des Gruppenversicherungsvertrages ist der mit 
dem Vertragspartner vereinbarte bzw. im Gruppenversiche-
rungsvertrag festgelegte Versicherungsschutz. Die Tarife sind 
nur gültig in Verbindung mit den jeweiligen Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen (AVB).  
 
Es gelten die in den technischen Berechnungsgrundlagen fest-
gelegten tariflichen monatlichen Beitragsraten der Gruppenver-
sicherung mit den dort festgelegten Nachlässen.  
 
Für die Pflegepflichtversicherung wird kein Nachlass im Rah-
men eines Gruppenversicherungsvertrages gewährt. Ebenso 
können für im Rahmen einer Kooperation mit einer gesetzlichen 
Krankenversicherung im Hinblick auf ersparte Abschlusskosten 
schon begünstigte Tarife keine weiteren entsprechenden Nach-
lässe gegeben werden.  
 

4. Beitragszahlung 
 
Der Gruppenversicherungspartner verpflichtet sich, die Beiträge 
monatlich im Voraus in einer Summe an den Versicherer zu  
überweisen und mit ihm abzurechnen.  
 
Im Sinne der o. g. Sammelüberweisung sorgt der Gruppenver-
sicherungspartner dafür, dass der Versicherungsnehmer dem 
Versicherer eine Einzugsermächtigung erteilt.  
 

5. Wartezeiterlass 
 
Die Wartezeiten werden - mit Ausnahme der Pflegepflicht- und 
der ergänzenden Pflegekrankenversicherung - zusätzlich 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 bzw. dem Beginn 
ihrer Mitgliedschaft Versicherungsschutz beantragen,  
 

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

In der Pflegepflichtversicherung und in der ergänzenden Pfle-
gekrankenversicherung gibt es keinen zusätzlichen Wartezeiter-
lass.  
 

6. Ausscheiden aus dem Gruppenversicherungsvertrag  
  
Das Ausscheiden des Versicherungsnehmers aus dem versi-
cherbaren Personenkreis ist dem Versicherer unverzüglich zu 
melden. Entsprechendes gilt für das Ausscheiden mitversicher-
ter Personen. Mit dem Ausscheiden entfallen die Besonderen 
Bedingungen des Gruppenversicherungsvertrages ggf. auch für 
mitversicherte Personen. Im Übrigen wird der Versicherungs-
vertrag unverändert fortgeführt.  
 
Scheidet der Versicherungsnehmer oder eine mitversicherte 
Person aus dem versicherbaren Personenkreis aus, so kann 
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person innerhalb von drei Mo-
naten nach dem Ausscheiden kündigen.  
 
Macht der Versicherungsnehmer von diesem Kündigungsrecht 
Gebrauch, so besteht für laufende Krankheitsfälle die Leis-
tungspflicht des Versicherers noch für 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 Versicherungsverhältnis unter 
Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. 
 

7. 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 Versicherungsverhältnis insgesamt 
oder für einzelne mitversicherte Personen innerhalb von drei 
Monaten nach Beendigung des Gruppenversicherungsvertra-
ges kündigen. 
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1. Allgemeine Bestimmungen  
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen der ver-
sicherten Tarife in der jeweils gültigen Fassung, soweit sie nicht 
durch nachstehende Bestimmungen geändert oder ergänzt 
werden, und etwaige besondere Vereinbarungen.  
 

2. Voraussetzungen für den Abschluss  
 
2.1 Der Abschluss der Besonderen Bedingungen für Auslands-

aufenthalte ist möglich  
 
a) für die Dauer eines vorübergehenden Aufenthaltes im 

europäischen oder außereuropäischen Ausland,  
 

b) bei Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes in einen 
anderen Staat Europas einschließlich der außereuropä-
ischen Teile der Türkei und Russlands.  
 

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

2.3 Der Abschluss der Besonderen Bedingungen für Auslands-
aufenthalte ist nicht möglich für Krankentagegeldtarife (Ver-
dienstausfall), für die Pflegepflichtversicherung, für die er-
gänzende Pflegekrankenversicherung, für den Basistarif BT 
und für die Sonderbedingungen für die modifizierte Bei-
tragszahlung (MBZ).  
 

3. Leistungszusage  
 
3.1 Durch Abschluss der Besonderen Bedingungen für 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 Gebührenordnungen gemäß 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-
stücke der Tarife BSS, BSZ und ST).  
 

3.2 Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, 
für die Leistungen tariflich vereinbart sind, das medizinisch 
notwendige Maß, so kann der Versicherer gemäß § 5 
Abs. 2 der jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag her-
absetzen. 
 

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

4. Beiträge  
 
4.1 Zusätzlich zu den tariflichen Beiträgen sind für die Gel-

tungsdauer der Besonderen Bedingungen für Auslandsauf-
enthalte Zuschläge für Auslandsaufenthalte zu entrichten, 
die vom jeweiligen Aufenthaltsland abhängig sind und beim 
Versicherer erfragt werden können.  
 

4.2 Erhöht oder vermindert sich während der Dauer des Aus-
landsaufenthaltes der Beitrag eines Tarifs, so wird der Zu-
schlag für Auslandsaufenthalte entsprechend verändert.  
  

4.3 Der Zuschlag für Auslandsaufenthalte kann mit Wirkung für 
bestehende Versicherungen neu festgesetzt werden, wenn 
das Niveau der Krankheitskosten des jeweiligen Landes 
sich gegenüber dem deutschen Kostenniveau signifikant 
verändert hat.  
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Versicherungen können heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe der 
elektronischen Datenverarbeitung (EDV) erfüllen. Nur so lassen 
sich Vertragsverhältnisse korrekt, schnell und wirtschaftlich abwic-
keln; auch bietet die EDV einen besseren Schutz der Versicherten-
gemeinschaft vor missbräuchlichen Handlungen als die bisherigen 
manuellen Verfahren. Die Verarbeitung der uns bekannt gegebenen 
Daten zu Ihrer Person wird durch das Bundesdatenschutzgesetz 
(BDSG) geregelt. Danach ist die Datenverarbeitung und -nutzung 
zulässig, 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 Vertragsverhältnisses oder vertrags-
ähnlichen Vertrauensverhältnisses geschieht oder soweit es zur 
Wahrung berechtigter Interessen der speichernden Stelle erforder-
lich ist und kein Grund zu der Annahme besteht, dass das schutz-
würdige Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verar-
beitung oder Nutzung überwiegt. 
 
Einwilligungserklärung 
Unabhängig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interessen-
abwägung und im Hinblick auf eine sichere Rechtsgrundlage für die 
Datenverarbeitung ist in Ihren Versicherungsantrag eine Einwilli-
gungserklärung nach dem BDSG aufgenommen worden. Diese gilt 
über die Beendigung des Versicherungsvertrages hinaus, endet je-
doch - außer in der Lebens- und Unfallversicherung - schon mit Ab-
lehnung des Antrags oder durch Ihren jederzeit möglichen Widerruf, 
der allerdings den Grundsätzen von Treu und Glauben unterliegt. 
Wird die Einwilligungserklärung bei Antragstellung ganz oder teil-
weise gestrichen, kommt es u. U. nicht zu einem Vertragsab-
schluss. Trotz Widerruf oder ganz bzw. teilweise gestrichener Ein-
willigungserklärung kann eine Datenverarbeitung und -nutzung in 
dem begrenzten gesetzlich zulässigen Rahmen, wie in der Vorbe-
merkung beschrieben, erfolgen. 
 
Schweigepflichtentbindungserklärung 
Daneben setzt auch die Übermittlung 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 für die 
Datenverarbeitung und -nutzung nennen. 
 
1. Datenspeicherung bei Ihrem Versicherer  
Wir speichern Daten, die für den Versicherungsvertrag notwendig 
sind. Das sind zunächst 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 Sachverstän-
digen oder eines Arztes geführt (Vertragsdaten). Bei einem Versi-
cherungsfall speichern wir Ihre Angaben zum Schaden und ggf. 
auch Angaben von Dritten, wie z. B. den vom Arzt ermittelten Grad 
der Berufsunfähigkeit, die Feststellung Ihrer Reparaturwerkstatt  
über einen Kfz-Totalschaden oder bei Ablauf einer Lebensversiche-
rung den Auszahlungsbetrag (Leistungsdaten).   
 
2. Datenübermittlung an Rückversicherer  
Im Interesse seiner Versicherungsnehmer wird ein Versicherer stets 
auf einen Ausgleich der von ihm übernommenen Risiken achten. 
Deshalb geben wir in vielen Fällen einen Teil der Risiken an Rück-
versicherer im In- und Ausland ab. Diese Rückversicherer benöti-
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 Rückversicherer bei der Risi-
ko- und Schadenbeurteilung mitwirken, werden ihnen auch die da-
für erforderlichen Unterlagen zur Verfügung gestellt.  
 
In einigen Fällen bedienen sich die Rückversicherer weiterer Rück-
versicherer, denen sie ebenfalls entsprechende Daten übergeben.  
 
3. Datenübermittlung an andere Versicherer  
Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Versicherte bei An-
tragstellung, jeder Vertragsänderung und im Schadenfall dem Ver-
sicherer alle für die Einschätzung des Wagnisses und die Scha-
denabwicklung wichtigen Umstände anzugeben. Hierzu gehören 
z. B. frühere Krankheiten und Versicherungsfälle oder Mitteilungen 
über gleichartige andere Versicherungen (beantragte, bestehende, 
abgelehnte oder gekündigte). Um Versicherungsmissbrauch zu 
verhindern, eventuelle Widersprüche in den Angaben des Versi-
cherten aufzuklären oder um Lücken bei den Feststellungen zum 
entstandenen Schaden zu schließen, kann es erforderlich sein, an-
dere Versicherer um Auskunft zu bitten oder entsprechende Aus-
künfte auf Anfragen zu erteilen.  
 
Auch sonst bedarf es in bestimmten Fällen (Mehrfachversicherun-
gen, gesetzlicher Forderungsübergang 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-
denhöhe und Schadentag.  
 
4. Zentrale Hinweissysteme   
Bei Prüfung eines Antrags oder eines Schadens kann es notwendig 
sein, zur Risikobeurteilung, zur weiteren Aufklärung des Sachver-
halts oder zur Verhinderung von Versicherungsmissbrauch Anfra-
gen an den zuständigen 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 dürfen, also nur, soweit bestimmte 
Voraussetzungen erfüllt sind.  
 
Beispiele: 
 
Kfz-Versicherer  
- Registrierung von auffälligen Schadenfällen, Kfz-Diebstählen 

sowie von Personen, bei denen der Verdacht des Versiche-
rungsmissbrauchs besteht.  

Zweck: Risikoprüfung, Schadenaufklärung und -verhütung.  
 
Lebensversicherer  
- Aufnahme von Sonderrisiken, z. B. Ablehnung des Risikos bzw. 

Annahme mit Beitragszuschlag,  
- aus versicherungsmedizinischen Gründen,  
- aufgrund der Auskünfte anderer Versicherer,  
- wegen verweigerter Nachuntersuchung;  
- Aufhebung des Vertrages durch Rücktritt oder Anfechtung sei-

tens des Versicherers; Ablehnung des Vertrages seitens des 
Versicherungsnehmers wegen geforderter Beitragszuschläge.  

Zweck: Risikoprüfung.  
 
Sachversicherer 
- Aufnahme von Schäden und Personen, wenn Brandstiftung vor-

liegt oder wenn aufgrund des Verdachts des Versicherungs-
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missbrauchs der Vertrag gekündigt wird und bestimmte Scha-
densummen erreicht sind.  

Zweck: Risikoprüfung, Schadenaufklärung, Verhinderung weiteren 
Missbrauchs.  
 
Transportversicherer 
- Aufnahme von auffälligen (Verdacht des Versicherungsmiss-

brauchs) Schadenfällen, insbesondere in der Reisegepäckver-
sicherung.  

Zweck: Schadenaufklärung und Verhinderung von Versicherungs-
missbrauch.  
 
Unfallversicherer 
Meldung bei  
- erheblicher Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht,  
- Leistungsablehnung wegen vorsätzlicher Obliegenheitsverlet-

zung im Schadenfall, wegen Vortäuschung eines Unfalls oder 
von Unfallfolgen,  

- außerordentlicher Kündigung durch den Versicherer nach Leis-
tungserbringung oder Klageerhebung auf Leistung.  

Zweck: Risikoprüfung und Aufdeckung von Versicherungsmiss-
brauch.  
 
Allgemeine Haftpflichtversicherung  
- Registrierung von auffälligen Schadenfällen sowie von Perso-

nen, bei denen der Verdacht des Versicherungsmissbrauchs 
besteht.  

Zweck: Risikoprüfung, Schadenaufklärung und -verhütung.  
 
5. Datenverarbeitung in und außerhalb der Unternehmens-

gruppe  
Einzelne Versicherungsbranchen (z. B. Lebens-, Kranken-, Sach-
versicherung) werden durch rechtlich selbstständige Unternehmen 
betrieben. Um den Kunden einen umfassenden Versicherungs-
schutz anbieten zu können, arbeiten die Unternehmen häufig in Un-
ternehmensgruppen zusammen.  
 
Zur Kostenersparnis werden dabei einzelne Bereiche zentralisiert, 
wie das Inkasso oder die Datenverarbeitung. So wird z. B. Ihre Ad-
resse nur einmal gespeichert, auch wenn Sie Verträge mit ver-
schiedenen Unternehmen der Gruppe abschließen; und auch Ihre 
Versicherungsnummer, die Art der Verträge, ggf. Ihr Geburtsdatum, 
Kontonummer und Bankleitzahl, d. h. Ihre allgemeinen Antrags-, 
Vertrags- und Leistungsdaten, werden in einer zentralen Daten-
sammlung geführt.  
 
Auf diese Weise kann eingehende Post immer richtig zugeordnet 
und bei telefonischen Anfragen sofort der zuständige Partner ge-
nannt werden. Auch Geldeingänge können so in Zweifelsfällen oh-
ne Rückfragen 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 „Datenübermittlung“, bei der 
die Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes zu beachten sind. 
Branchenspezifische Daten - wie z. B. Gesundheits- oder Bonitäts-
daten - bleiben dagegen unter ausschließlicher Verfügung der je-
weiligen Unternehmen.  
 
Unserer Unternehmensgruppe gehören 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  

 

Daneben arbeiten unsere Versicherungsunternehmen und Vermitt-
ler zur umfassenden Beratung und Betreuung ihrer Kunden in wei-
teren Finanzdienstleistungen (z. B. Kredite, Bausparverträge, Kapi-
talanlagen, Immobilien) auch mit Kreditinstituten, Bausparkassen, 
Kapitalanlage- und Immobiliengesellschaften außerhalb der Gruppe 
zusammen. Zur Zeit kooperieren wir mit:  
 
- Deutscher Ring Bausparkasse AG  
- INVESCO Kapitalanlagegesellschaft mbH  
- HSH Nordbank  
- VERITAS SG INVESTMENT TRUST GmbH  
- Itzehoer Versicherungen  

 
Die Zusammenarbeit besteht dabei in der Vermittlung von Produk-
ten der o. a. Kooperationspartner und der weiteren Betreuung der 
so gewonnenen Kunden. Für die Datenverarbeitung der vermitteln-
den Stelle gelten die folgenden Ausführungen 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 Ihrer Einwilligung auch in sonsti-
gen Finanzdienstleistungen berät. 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 ordnungsgemäß erfüllen zu können, erhält der 
Vermittler zu diesen Zwecken von uns die für die Betreuung und 
Beratung notwendigen Angaben aus Ihren Antrags-, Vertrags- und 
Leistungsdaten, z. B. Versicherungsnummer, Beiträge, Art des Ver-
sicherungsschutzes und des Risikos, Zahl der Versicherungsfälle 
und Höhe von Versicherungsleistungen sowie von unseren Part-
nerunternehmen Angaben über andere finanzielle Dienstleistungen, 
z. B. Abschluss und Stand Ihres Bausparvertrages. Ausschließlich 
zum Zweck von Vertragsanpassungen in der Personenversicherung 
können an den zuständigen Vermittler auch Gesundheitsdaten  
übermittelt 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 über Änderungen 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 für Ihre Betreuung zuständige Vermittler wird Ihnen mitgeteilt. 
Endet seine Tätigkeit für unser Unternehmen (z. B. durch Kündi-
gung des Vermittlervertrages oder bei Pensionierung), regelt das 
Unternehmen Ihre Betreuung neu; Sie werden hierüber informiert. 
 
7. Weitere Auskünfte und Erläuterungen über Ihre Rechte  
Sie haben als Betroffener nach dem Bundesdatenschutzgesetz ne-
ben dem eingangs erwähnten Widerrufsrecht ein Recht auf Aus-
kunft sowie unter bestimmten Voraussetzungen ein Recht auf Be-
richtigung, Sperrung oder Löschung Ihrer in einer Datei gespeicher-
ten Daten.  
 
Wegen eventueller weiterer Auskünfte und Erläuterungen wenden 
Sie sich bitte an den betrieblichen Datenschutzbeauftragten Ihres 
Versicherers. Richten Sie auch ein etwaiges Verlangen auf Aus-
kunft, Berichtigung, Sperrung oder Löschung wegen der beim 
Rückversicherer gespeicherten Daten stets an Ihren Versicherer.  
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Siegfried-Wedells-Platz 1 • 20354 Hamburg

Telefon (0 40) 41 19–11 00 • Telefax (0 40) 41 19–32 57 • E-Mail info@hansemerkur.de

Internet www.hansemerkur.de • www.diegesundheitsprofis.de

Telefonische Betreuung bei Versicherungsfragen 

Sie haben Fragen zu Ihrem Versicherungsschutz? Oder benötigen unsere Hilfe  
bei der Klärung von Sachverhalten? Dann wenden Sie sich vertrauensvoll an  
unser Service-Telefon. Hier werden Ihre Fragen und sonstigen Anliegen schnell  
und unkompliziert von kompetenten Ansprechpartnern geklärt. 

für fr agen zu ihrer bestehenden versicherung: 

Telefon (0 40) 41 19–11 00 
von Montag bis Freitag, 08:00 bis 20:00 Uhr.

24 Stunden Notruf-Service auf Reisen

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

für dringende notfälle im ausland: 

Telefon +(180) 5 256 256 (Auslandsgebühren zuzügl. 0,14 EUR/Min. aus den Festnetzen, 

Auslandsgebühren zuzügl. max. 0,42 EUR/Min. aus den Mobilfunknetzen)

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

für dringende notfälle im inland : 

Telefon (01 80) 5 256 256 (0,14 EUR/Min. aus den Festnetzen, max. 0,42 EUR/Min. aus den Mobilfunknetzen) 

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

Kundenservice
unser      te  l efonis      c her 




