Barmenia

EINFACH. MENSCHLICH.

Herr Barmenia Krankenversicherung AG
Jannick Lawson Boemigan

01.03.2024
Ihre Barmenia-Unterlagen sind dal
Guten Tag Herr Lawson Boemigan,

lhre personliche Vorsorge liegt mir am Herzen! Deshalb freue ich mich Gber lhr Interesse und sende Ihnen gern die
gewtnschten Informationen zu.

Sehen Sie diese in Ruhe durch. Und wenn Sie Fragen oder Anmerkungen dazu haben, melden Sie sich einfach bei
mir. Und auch bei allen anderen Fragen rund ums Thema Versicherungsschutz stehe ich Ihnen mit Rat und Tat zur
Seite. Und das mache ich gern fir Sie.

Viele GriilRe

Ihre Barmenia

Barmenia-Allee 1 « 42119 Wuppertal » www.barmenia.de

Barmenia Krankenversicherung AG Vorstand: Dr. Andreas Eurich (Vorsitzender) ¢ Frank Lamsfuf (stv. Vorsitzender) « Christian Ritz * Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. h. c. Josef Beutelmann
Rechtsform des Unternehmens: Aktiengesellschaft » Sitz: Wuppertal » Amtsgericht Wuppertal HRB 28475 « St.-Nr. 132/5906/1571




Barmenia

VORSCHLAG KRANKENVERSICHERUNG EINFACH. MENSCHLICH.

Versicherungsbeginn: 01.04.2024

Zu versichernde Personen:

Tajo Lawson Boemigan 25.10.2023

Name Geburtsdatum

Tajo Lawson Boemigan Beitrag

EUR/Monat
Barmenia AK+ AK+ 41,75
Gesamtbeitrag flir Tajo Lawson Boemigan 41,75

Barmenia Krankenversicherung AG / Barmenia-Allee 1 /42119 Wuppertal / Vorschlags-Nr. TAA1005956750-136 vom 01.03.2024



TARIFHIGHLIGHTS Barmenia

Tarifbeschreibung fiir Tajo Lawson Boemigan

Barmenia AK+

Ergénzungsversicherung zur Kostenerstattung durch die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) fiir privatarztliche Behandlung, Arznei- und Ver-
bandmittel, Heilmittel sowie privatzahnérztliche Behandlung (soweit die Aufwendungen die Vorleistungen der GKV Ubersteigen)

Ambulante Heilbehandlung Zahnérztliche Heilbehandlung

100 % privatérztliche Behandlung 100 % Zahnbehandlung

100 % Arznei- und Verbandmittel

100 % Heilmittel Highlights

80 % psychotherapeutische Behandlung Leistungen flr den Arzt bzw. Zahnarzt im Rahmen der Gebuhren-
ordnung fiir Arzte bzw. Zahnérzte (z. B. fiir personliche arztliche
Leistungen 3,5-fach)

Barmenia Krankenversicherung AG / Barmenia-Allee 1 /42119 Wuppertal / Vorschlags-Nr. TAA1005956750-136 vom 01.03.2024
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Barmenia (Name des Antragstellers) (Antragsdatum)

EINFACH. MENSCHLICH.

KRANKENVERSICHERUNGSANTRAG mit Antrag auf Pflegepflichtversicherung

Antragsteller (Versicherungsnehmer) Neuantrag |:| Verénderungsantrag |:| Vers.Nr.:| |
Herr  Frau Divers Name, Vorname, Titel Geburtsdatum Staatsang. ledig  verh. gesch. verw.
|:| |:| | Lawson Boemigan, Jannick | |26.10.1987 | I:I |:| |:| |:| |:|
StralRe, Hausnummer private Telefon-Nr. mit Vorwahl *) dienstl. Telefon-Nr. mit Vorwahl *)

| Heinrich-Heine-Weg 15 | | 015154970580 | | |
Postleitzahl Wohnort Mobil-Telefon-Nr. *) E-Mail-Adresse *)

| 51503 | | Résrath | | | |jannick.|awson@pm.me |
Derzeit ausgeibter Beruf (genaue Bezeichung) personliche Identifikationsnummer (Steuer-ID) *) Freiwillige Angaben, die bei

| IT-Consultant | | | der Bearbeitung weiterhelfen.

Berufsstellung: (Bitte Ziffer eintragen) 1 = Selbststandiger 2 = Beamter 3 = Arbeitnehmer fr. Wirtsch. 4 = Arbeitnehmer 6. D. 5 =in Ausbildung 6 = Hausfrau 7 = Rentner

Zu versichernde Personen Berufsstellung

Geschlecht Derzeit ausgetibter Beruf  ~ zifrer siene
Pers. Vorname (auch Name, falls abweichend vom Antragsteller) mannl. weibl. div.  Geburtsdatum (genaue Bezeichung) oben)
4 Antragsteller oder [ Tajo Levi Lawson Boemigan | |:| |:| [25.10.2023 | ] | |:|
2 | | O 0O O | | | [
3 | | O 0O O | | | [
4 | O OO | | | [

Hinweis: Uber diesen Antrag / Abschlussweg kann eine Versicherung fiir weitere Personen nur beantragt werden, fiir die eine Versicherungssteuerfreiheit nach § 4
Absatz 1 Nr. 5 Buchstabe b Versicherungsteuergesetz (VStG) besteht, weil sie Angeharige / nahe Angehorige des Versicherungsnehmers sind. Als Angehdrige bzw. nahe
Angehdrige gelten: Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer eheéhnlichen oder lebenspartnerschaftlichen Gemeinschaft, Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, Schwiegerkinder und Enkel-
kinder, GroReltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern sowie weitere als Angehérige geltende Personen gemaR § 7 Pflegezeitgesetz (PflegeZG) oder § 15 der Abgabenordnung (AO].
Weitere Einzelheiten hierzu finden Sie in den Schlusserklarungen unter ,Weitere Hinweise".

Zusétzliche Angaben bei Krankheitskosten-Vollversicherung bzw. Pflegepflichtversicherung

N . . - Pers. persénliche Identifikationsnummer (Steuer-ID) Pers. personliche Identifikationsnummer (Steuer-ID)
Hinweise zum Thema ,Datenibermittlung an die Finanz-
behérden” finden Sie in den Schlusserklarungen unter 1 | | 2 | |
,Weitere Hinweise* 3 | | 4 | |

Beantragte Krankenversicherung - Beginn |01.04.2024

Person 1 Beitragsrate Person 2 Beitragsrate
Tarifbezeichnung Tarifkurzname Tagegeld monatl. EUR Tarifbezeichnung Tarifkurzname Tagegeld monatl. EUR
[ Ak IEX |[ 4175 I |

Krankenversicherung gesamt 4,75 Krankenversicherung gesamt Ijl

Entfallende Tarife | Entfallende Tarife |
Person 3 Beitragsrate Person 4 Beitragsrate
Tarifbezeichnung Tarifkurzname Tagegeld monatl. EUR Tarifbezeichnung Tarifkurzname Tagegeld monatl. EUR

Krankenversicherung gesamt Ijl Krankenversicherung gesamt Ijl

Entfallende Tarife | Entfallende Tarife |

Barmenia-Allee 1 + 42119 Wuppertal » www.barmenia.de

Barmenia Krankenversicherung AG ~ Vorstand: Dr. Andreas Eurich (Vorsitzender) « Frank LamsfuRd (stv. Vorsitzender) « Christian Ritz  Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. h. c. Josef Beutelmann
Rechtsform des Unternehmens: Aktiengesellschaft « Sitz: Wuppertal « Amtsgericht Wuppertal HRB 28475 « St.-Nr. 132/5906/1571
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Seite 2 von 6 zum Antrag _Lawson Boemigan, Jannick
(Name des Antragstellers)

vom 01.03.2024
(Antragsdatum)

Erginzende Angaben zum Beruf Person Person| |
1. Haben Sie (a) ein Ladengeschaft, (b) einen Gewerbebetrieb, Art:a,b,c,d seitwann? Anz. Mitarbeiter Art:a,b,c,d seitwann? Anz. Mitarbeiter
(c) eine Praxis oder (d) einen sonstigen freien Beruf? D | | | D | | [ |

2. Besteht Anspruch auf Gehalts-/Lohnfortzahlung bei nein  ja Tage nein ja Tage

Arbeitsunfahigkeit? Wenn ja, wie lange? I:l D D fir |:|

- Begim[ ]

Beantragte Pflegepflichtversicherung

Pers. Tarif Beitragsrate Bisherige private Pflegeversicherung ) Monatliches Gesamteinkommen *) - Ehegatten-/Lebenspartner
monatlich EUR Versicherer ununterbrochen seit héher als Einkommensgrenzwerte? Beitragsbegrenzung? *)

1 | | | | | || | ja|:| nein|:| ja|:| nein|:|

2 | | | | | || | ja|:| neinl:l jal:l nein|:|

3 | | | | | | | | ja|:| nein|:| ja|:| nein |:|

4| | | | | ||

| ja |:| nein |:| ja |:| nein |:|

*)  Eine Beschreibung der Voraussetzungen einer Beitragsfreiheit fir Kinder und einer Beitragsbegrenzung fiir Ehegatten/Lebenspartner finden Sie auf den Folgeseiten unter der Rubrik
,Weitere Hinweise". Dort finden Sie auch Erauterungen zur Ermittiung des Gesamteinkommens und zu den in diesem Zusammenhang relevanten ,Einkommensgrenzwerten® = 1/7
der monatlichen BezugsgroRe (2024: 505 EUR) / fiir geringfiigig Beschéftigte nicht tiber 538 EUR.

Beitragsfreiheit fiir Kinder

|:| Ich beantrage die Beitragsfreistellung in der Pflegepflichtversicherung fiir die Person(en) |:| und bestatige, dass das monatliche Gesamteinkommen dieser Person(en)

nicht Uber den Einkommensgrenzwerten = 1/7 der monatlichen BezugsgréRe (2024: 505 EUR) / fiir geringfligig Beschattigte nicht tiber 538 EUR - liegt.

Sonstige Kranken-/Pflegeversicherungen und Anspriiche der zu versichernden Personen

1. Wo sind bzw. waren die zu versichernden Personen gesetzlich oder privat kranken-/pflegeversichert?

Vers.-Pflicht
Pers. von bis nein ja
1 | | | | | [ ]
2| | | | | | L[]
3| | | || | L[]
4 | | | | | | ]

2. Besteht beim derzeitigen Krankenversicherer ein Zahlungsriickstand von mehr als einem Monatsbeitrag?

D nein l:lja
D nein l:’ja

3. Wurde ein Krankenversicherungsvertrag vom Versicherer angefochten oder durch Riicktritt beendet oder wurde ein Antrag auf
Krankenversicherung abgelehnt?

Person, Versicherer, Einzelheiten

4. Besteht Anspruch auf Heilfiirsorge oder Beihilfe im Krankheits-/ Pflegefall?

Fiir  Heilfiirsorge  Beihilfe im Krankheits-/ Pflegefall Fiir  Heilfiirsorge  Beihilfe im Krankheits-/ Pflegefall
Pers. nein ja nein ja Bund/Land % Pers. nein ja nein ja Bund/Land %

100 O | 2 0O D4l |

Voraussichtliches Ausbildungsende |

Fiir  Heilfiirsorge  Beihilfe im Krankheits-/ Pflegefall
Pers. nein ja nein ja Bund/Land %

S 0O D4l L]

Voraussichtliches Ausbildungsende | |

Voraussichtliches Ausbildungsende

Fiir  Heilfirsorge  Beihilfe im Krankheits-/ Pflegefall
Pers. nein ja nein ja Bund/Land

4 0O D4dl

Voraussichtliches Ausbildungsende

Besondere Vereinbarungen (Miindliche Abreden sind fiir den Versicherer nicht verbindlich.)

|:| Ich beantrage folgende Vereinbarung: | |

SEPA-Lastschriftmandat Zahlungsempfanger: Barmenia Krankenversicherung AG, Barmenia-Allee 1, 42119 Wuppertal, Glaubiger-ID: DE38ZZZ00002227957
Erklarung des Kontoinhabers: Ich erméchtige den Zahlungsempfanger, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an,
die von dem Zahlungsempfanger auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen. Dieses Mandat gilt nur fiir die gewahlte Versicherung.

Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut verein-
barten Bedingungen. Die Barmenia versendet spétestens 5 Tage vor dem ersten Abruf eine Mitteilung Gber Abbuchungsbetrag, Falligkeitstermine und Mandatsreferenznummer.

IBAN Bankleitzahl Konto-Nr. (max. 10 Stellen)

[DIE [1]8[5]0(0|1]0(5|1|7{5|4|4[4]58(3|3|9|0]| [INGDiba |

Name des Kreditinstitutes

Kontoinhaber: [X]Antragsteller oder: [ ] folgende Person: Vor- und Nachname, Strae/Hausnummer, Postleitzahl und Ort:  Unterschrift des Kontoinhabers
| | [x |
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Seite 3 von 6 zum Antrag _Lawson Boemigan, Jannick vom 01.03.2024
(Name des Antragstellers) (Antragsdatum)

Gesundheitsfragen an die zu versichernden Personen - Die Gesundheitsfragen sind nach bestem Wissen richtig und vollstindig zu beantworten.
Bei unzutreffenden oder unvollstandigen Angaben kann die Barmenia Krankenversicherung AG vom Vertrag zuriicktreten bzw. die Leistung verweigern.

Wichtig: Beachten Sie hierzu die ,,Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht“ auf der Folgeseite.

Gegenwart Person 1 Person 2 Person 3 Person 4

1. Korpergrofe und Korpergewicht: (70 Jem [84 kg | [_Jem [_Ja|[_Jem [ Ja|[ _Jem [ ko

2. Bestehen Krankheiten, Beschwerden oder Folgen von Krankheiten bzw. Verletzungen? nein |:|ja |:|nein |:|ja |:|nein |:|ja |:|nein |:|ja
3. Besteht eine Fehlsichtigkeit? nein |:|ja |:|nein |:|ja |:|nein |:|ja |:|nein |:|ja
4. Besteht eine HIV-Infektion? nein |:|ja |:|nein |:|ja |:|nein |:|ja |:|nein |:|ja
5. Werden regelméRig Arzneimittel eingenommen? nein |:|ja |:|nein |:|ja |:|nein |:|ja Dnein |:|ja
6. Besteht eine anerkannte Behinderung? Wenn ja, bitte Kopie des vollsténdigen nein |:| ja |:|nein |:| ja |:|nein |:| ja |:|nein Dja
Anerkennungsbescheides beifiigen.
Vergangenheit
7. Haben in den letzten 3 Jahren ambulante Untersuchungen, Beratungen oder nein |:| ia |:|nein |:| ia |:|nein |:| ja |:|nein |:| ja

Behandlungen durch Arzte, Heilpraktiker oder sonstige Therapeuten stattgefunden,
oder bestanden Krankheiten, Behinderungen oder Beschwerden, die nicht behandelt
worden sind?

8. Haben jemals Untersuchungen, Beratungen oder Behandlungen wegen unerfiilltem X|nein ia nein ia nein ia nein ia
Kinderwunsch stattgefunden? DJ D DJ D DJ D DJ

9. Wurde in den letzten 10 Jahren eine psychotherapeutische Behandlung durchgefiihrt nein Dja |:|nein |:|ja Dnein Dja Dnein Dja
oder angeraten?

10. Haben in den letzten 5 Jahren stationdre Untersuchungen, Beobachtungen oder X|nein ia nein ia nein ia nein ja
Behandlungen in einem Krankenhaus oder Sanatorium stattgefunden? DJ D DJ D DJ D D]

Zukunft

11. Sind Heilbehandlungen oder Untersuchungen angeraten oder beabsichtigt? nein |:|ja |:|nein |:|ja |:|nein |:|ja |:|nein |:|ja

Zusatzfragen bei Tarifen mit Zahnleistungen bzw. Option auf Zahnleistungen:

12. Erfolgt zur Zeit zahnarztliche oder kieferorthopadische Behandlung oder ist sie ange- X|nei ; ; ; ; ia ; ia
raten oder beabsichtigt? Bitte Heil- und Kostenplan - falls vorhanden - beifiigen. neln DJa |:|ne|n DJa |:|ne|n DJ |:|ne|n D]

13. Fehlen Z&hne - auBer Weisheitszahnen - im natirlichen Gebiss, die nicht ersetzt sind? | [X]nein [ Jja | [ Jnein [ Jia | [Jnein [ Jia | [Jnein [ Jja
Wenn ja, bitte Anzahl der fehlenden Z&hne angeben: Anzahl: |:| Anzahl: |:| Anzahl: |:| Anzahl: |:|

Geben Sie bitte nachfolgend Einzelheiten zu den Fragen an, die mit ,,ja“ beantwortet sind. (Zu den Fragen 7. bis 10. brauchen fiir bereits versicherte Personen Einzelheiten tiber
Krankheiten oder Behandlungen nicht angegeben zu werden, die der Barmenia Krankenversicherung AG durch Leistungsantrage oder schriftliche Erklarungen bekannt sind.)

Zu Zu |Einzelheiten, z. B. Diagnosen, Beschwerden, Unfallfolgen,
Pers.|Frage|Arzneimittel und Dosierung, Untersuchungsergebnisse, zu
Nr. |behandelnde Z&hne

ambulante stationére ausgeheilt Anzahl | Name und Anschrift der
Behandlungen |Behandlungen der behandelnden Arzte, Zahnérzte,
von - bis von - bis ja, seit nein | AU-Tage | Heilpraktiker, Krankenh&user usw.

Q0

O 000000 O O [operatin

O|ojo oo oo oy .
] g ]y o) ] ] |

Reicht der vorgesehene Raum fiir die Beantwortung der vorstehenden Fragen nicht aus, so nehmen Sie diese bitte unter Angabe der jeweiligen Fragennummer auf einem geson- l:,
derten Blatt (bitte auch unterschreiben) als Anlage zum Antrag vor und kreuzen das nebenstehende Feld an.

Falls der Antragsteller oder die zu versichernden Personen gewisse Angaben dem Vermittler gegeniiber nicht machen mdchten, so sind diese gegenuber dem Versicherer unmittel- D
bar schriftlich nachzuholen. Diese Mitteilung muss innerhalb einer Frist von 3 Tagen nach Antragstellung erfolgen. Das nebenstehende Feld ist in diesem Fall anzukreuzen.

Mit den Antragen auf Kranken- und Pflegepflichtversicherung werden rechtlich selbststandige Vertrage mit jeweils eigenstandigen Versicherungsbedingungen beantragt.

Bevor Sie den Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auf der Folgeseite die ,Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht* und die Schlusser-
klarungen des Antragstellers und der zu versichernden Personen sowie die Hinweise. Sie machen mit Ihrer Unterschrift die Schiusserklérungen zum Inhalt dieses Antrages. Lesen Sie bitte zudem die
nachfolgende gesamte ,Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung®. Diese betrifft den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten
und sonstigen nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschiitzten Daten und enthélt die folgenden Einwilligungstatbestande: 1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesund-
heitsdaten durch die Barmenia Krankenversicherung AG, 2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten, 3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten
an Stellen auBerhalb der Barmenia Krankenversicherung AG sowie 4. Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten wenn der Vertrag nicht zu Stande kommt.

Mit Ihrer nachfolgenden Unterschrift geben Sie sowie mitunterzeichnende zu versichernde Personen die besagten Einwilligungserklarungen und Schweigepflichtentbindungserklarungen ab.

Bitte mit Vor- und Zunamen unterschreiben.

Datum Antragsteller Zu vers. Personen, falls nicht gleichzeitig Antragsteller Antragsvermittler / Telefon

[o1032024 | [ | [X |

Gesetzliche Vertreter, falls Antragsteller minderjahrig ist

X | | | X
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vom 01.03.2024

(Name des Antragstellers)

(Antragsdatum)

Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Die nachfolgenden Erlauterungen zur gesetzlichen Anzeigepflicht gelten sowohl fiir
den Antragsteller als auch fiir die mit zu versichernden Personen. Die Anzeigepflicht
ist sowohl vom Antragsteller als auch von den zu versichernden Personen (jeweils
bezogen auf die eigene Person) zu beachten und zu erfiillen. Die dann folgenden Hin-
weise und Informationen Uber die Rechtsfolgen einer Anzeigepflichtverletzung gelten
auch bei einer Pflichtverletzung durch eine zu versichernde Person jeweils bezogen
auf deren Versicherungsverhaltnis.

Damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgemaR priifen konnen, ist es notwen-
dig, dass Sie die beiliegenden Fragen wahrheitsgemal und vollsténdig beantworten.
Es sind auch solche Umstande anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung
beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsvermittler machen mochten,
sind unverztglich und unmittelbar gegentber der Barmenia Krankenversicherung
AG, Barmenia-Allee 1, 42119 Wuppertal, schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrich-
tige oder unvollstandige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer
Verletzung der Anzeigepflicht kdnnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen? - Sie sind bis zur Abgabe
Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Innen bekannten gefahrerheblichen Um-
stande, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemaR und vollstandig
anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in
Textform nach gefahrerheblichen Umsténden fragen, sind Sie auch insoweit zur
Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht
verletzt wird?

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes - Verletzen Sie die vorver-
tragliche Anzeigepflicht, kénnen wir vom Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn
Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt. Bei grob fahr-
lassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Ricktrittsrecht, wenn wir den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Riickdritt
nach Eintritt des Versicherungsfalls, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet,
wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

- weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls

- noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

urséchlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht
arglistig verletzt haben. Bei einem Ruicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher
der bis zum Wirksamwerden der Ricktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit
entspricht.

2. Kiindigung - Kénnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertrag-
liche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig verletzt haben, kénnen wir den Vertrag
unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Im Fall der Kiindigung bleiben
wir fur die bis zum Ablauf der Kiindigungsfrist eintretenden Versicherungsfélle eintritts-
pflichtig. Endet das Versicherungsverhaltnis durch unsere Kiindigung, steht uns nur

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten
und Schweigepflichtentbindungserklarung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes
sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen
fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen.
Um Ihre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu
diirfen, bendtigt die Barmenia Krankenversicherung AG daher Ihre datenschutzrechtliche(n)
Einwilligung(en). Dariiber hinaus bendtigt die Barmenia Krankenversicherung AG lhre
Schweigepflichtentbindungen, um lhre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen,
wie z. B. Arzten, erheben zu diirfen. Als Unternehmen der Krankenversicherung benétigt
die Barmenia Krankenversicherung AG lhre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre
Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschiitzte Daten, wie
z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen besteht, an andere Stellen, z. B. Assistance-
gesellschaften, IT-Dienstleister weiterleiten zu diirfen.

Es steht lhnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jeder-
zeit spater mit Wirkung fiir die Zukunft unter der oben angegebenen Adresse zu widerrufen.
Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss
oder die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht mdglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstigen nach

§ 203 StGB geschiitzten Daten

- durch die Barmenia Krankenversicherung AG selbst (siehe unter 1.),

- im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (siehe unter 2.),

- bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb der Barmenia Krankenversicherung AG
(siehe unter 3.) und

- wenn der Vertrag nicht zu Stande kommt (unter 4.).

derjenige Teil der Pramie zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem Versicherungs-
schutz bestanden hat.

Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis
der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hatten.

3. Vertragsanderung - Kénnen wir nicht zurticktreten oder kiindigen, weil wir den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumsténde, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf
unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht grob fahrlassig
oder fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbe-
standteil. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht
zur Vertragsanderung nicht zu. Erhoht sich durch die Vertragsanderung der Beitrag
um mehr als 10% oder schliefen wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten
Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer
Mitteilung tiber die Vertragsanderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir
Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte - Wir kénnen unsere Rechte zum Riickritt, zur
Kindigung oder zur Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend
machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der An-
zeigepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen.
Bei der Ausiibung unserer Rechte haben wir die Umstande anzugeben, auf die wir
unsere Erklarung stiitzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtréglich weitere Umstande
angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist. Wir kénnen uns
auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nicht berufen,
wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige
kannten.

Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung erléschen mit
Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungsflle,
die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die
Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person - Lassen Sie sich bei Abschluss des
Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind beziiglich der Anzeigepflicht,
des Riicktritts, der Kiindigung, der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fiir die
Austibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch lhre
Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. Sie konnen sich darauf, dass die Anzeige-
pflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn
weder lhrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.

Die Erklarungen gelten fir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre Kinder,
soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen
Erklarungen abgeben kdnnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten
durch die Barmenia Krankenversicherung AG

Ich willige ein, dass die Barmenia Krankenversicherung AG die von mir in diesem Antrag
und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur
Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versiche-
rungsvertrages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1 Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur Priifung
der Leistungspflicht

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von
Stellen abzufragen, die tiber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen. AuRerdem kann es zur Pri-
fung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass die Barmenia Krankenversicherung AG die
Angaben Uber Ihre gesundheitlichen Verhaltnisse priifen muss, die Sie zur Begriindung von
Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen,
Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen
eines Heilberufs ergeben.

Soweit eine solche Uberpriifung erforderlich ist, wird die Barmenia Krankenversicherung
AG von lhnen im Einzelfall eine Einwilligung einschlieRlich einer Schweigepflichtentbin-
dungserklarung fiir sich sowie die befragten Stellen einholen oder Ihnen wahlweise die
Mdglichkeit einrdumen, die erforderlichen Unterlagen selbst beizubringen.
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2.2 Erklarungen fiir den Fall hres Todes

Zur Priifung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod erforderlich sein, gesundheit-
liche Angaben zu priifen. Eine Priifung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn
Jahre nach Vertragsschluss fiir die Barmenia Krankenversicherung AG konkrete Anhalts-
punkte dafiir ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstindige Angaben
gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafiir bediirfen wir
einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es
zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen iiber bestehende Risikozuschla-
ge und Ausschliisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden

bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der
Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf Ihre Widerspruchsmaglichkeit
hingewiesen.

D Fir den Fall meines Todes willige ich ein, dass die Barmenia Krankenversiche-
rung AG - soweit es fiir die Leistungsfallpriifung bzw. eine erneute Antragspriifung

erforderlich ist — meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bedien-
steten von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenver-
sicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behdrden erhebt
und fiir diese Zwecke verwendet. Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter

der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulassigerweise
gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie
Versicherungsantragen und -vertragen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor
Antragstellung an die Barmenia Krankenversicherung AG ibermittelt werden. Ich bin
dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusamenhang — soweit erforderlich
- meine Gesundheitsdaten durch die Barmenia Krankenversicherung AG an diese Stellen
weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fiir die Barmenia Krankenversiche-
rung AG tétigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

Ich willige ein, dass die Barmenia Krankenversicherung AG meine Gesundheitsdaten und
sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben genannten Fallen — soweit
erforderlich — an den fiir mich zustandigen selbststandigen Versicherungs-vermittler
Ubermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden

diirfen.

4, Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zu
Stande kommt

Kommt der Vertrag mit lhnen nicht zu Stande, speichert die Barmenia Krankenversicherung
AG Ihre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie
erneut Versicherungsschutz beantragen. Ihre Daten werden bei der Barmenia Krankenver-
sicherung AG bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung

gespeichert.

3. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter
Daten an Stellen auRerhalb der Barmenia Krankenversicherung AG

Die Barmenia Krankenversicherung AG verpflichtet die nachfolgenden Stellen ver-traglich
auf die Einhaltung der Vorschriften iiber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann
es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die Barmenia Krankenversiche-
rung AG benétigt Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusam-
menhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten Tibermittelt
werden. Sie werden Uiber die jeweilige Datentibermittiung unterrichtet.

und nutzt.

Ich willige ein, dass die Barmenia Krankenversicherung AG meine Gesundheitsdaten —
wenn der Vertrag nicht zu Stande kommt — fiir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem
Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert

Ich willige ein, dass die Barmenia Krankenversicherung AG meine Gesundheitsdaten an
medizinische Gutachter ibermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der
Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweck-
entsprechend verwendet und die Ergebnisse an die Barmenia Krankenversicherung AG
zurlick Ubermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach §
203 StGB geschiitzte Daten entbinde ich die fiir die Barmenia Krankenversicherung AG
tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

Anlage: Liste zu 3.2

denstammdaten nutzen

Barmenia-Unternehmen, die gemeinsame Datenverarbeitungsverfahren fiir Kun-

+ Barmenia Versicherungen a. G.

+ Barmenia Krankenversicherung AG

+ Barmenia Lebensversicherung a. G.

+ Barmenia Allgemeine Versicherungs-AG

Auftragnehmer Verarbeitung/Zweck
almeda GmbH Medizinisches Telefon
COMPASS Private Pflegeberatung GmbH Pflegeberatung

Deutsches Rotes Kreuz Assistance GmbH

Assistance (medizinische Dienstleistungen
im Ausland)

3.2 Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Die Barmenia Krankenversicherung AG fiihrt im Einzelfall bestimmte Aufgaben, wie zum
Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbe-
treuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheits-
daten kommen kann, nicht selbst durch, sondern Ubertrégt die Erledigung einer anderen
Gesellschaft der Barmenia-Gruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei lhre nach §
203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, benétigt die Barmenia Krankenversicherung
AG Ihre Schweigepflichtentbindung fiir sich und soweit erforderlich fir die anderen Stellen.

Die Barmenia Krankenversicherung AG fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste tiber die
Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemal Gesundheitsdaten fiir die
Barmenia Krankenversicherung AG erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der
ubertragenen Aufgaben. Die zurzeit gliltige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklarung
angefiigt. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter

www.datenschutz.barmenia.de eingesehen oder bei der Barmenia Krankenversicherung AG,
Kunden- und Vertragsservice, Barmenia-Allee 1, 42119 Wuppertal, Telefon: 0202/ 438-2250,
E-Mail: info@barmenia.de angefordert werden. Fiir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten
an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benétigt die Barmenia

Deutsches Rotes Kreuz Flugdienst GmbH

Assistance (medizinische Dienstleistungen
im Ausland)

Global Medical Management, Inc. (GMMI)

Assistance (medizinische Dienstleistungen
im Ausland)

Jorg Friedrich hesse Beratungsdienst

Hilfsmittelberatung

HL Casework GmbH

Disease-Management-Programme

IMB Consult GmbH

Arztliche Gutachten und Stellungnahmen

International SOS Emergency Services
GmbH

Assistance (medizinische Dienstleistungen
im Ausland)

Johanniter Unfall-Hilfe e. V.

Hilfe- und Beratungsleistungen zum Pflegefall

LM+ Leistungsmanagement GmbH

Leistungsmanagement Joint Venture

Medgate Deutschland GmbH

Telemedizinische Beratung

MedicalContact AG

Disease-Management-Programme

MEDICPROOF GmbH

Medizinische Begutachtung

MedX Gesellschaft fiir medizinische
Expertise mbH

Leistungsmanagement fiir stationare Falle

Krankenversicherung AG Ihre Einwilligung. PAV CARD GmbH Erstellung von Versicherungskarten
Ich willige ein, dass die Barmenia Krankenversicherung AG meine Gesundheitsdaten an Savitar Group Ltd. Medizinische Assistance im Ausland
dlg in der oben e“rwa.hnten LI"Ste genannten Stellen Ubermittelt und dass die Gesur}d- Thieme TeleCare GmbH Disease-Management-Programme
heitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet - —
und genutzt werden, wie die Barmenia Krankenversicherung AG dies tun diirfte. Soweit ViaMed GmbH Arztiiche Gutachten und Stellungnahmen
erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der Barmenia-Unternehmensgruppe und sonsti- West Assistance Assistance (medizinische Dienstleistungen

ger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203
StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

Medical Management Turkey & Egypt

im Ausland)

eKomi Limited

Bewertungsplattform fir Kundenzufriedenheit

3.3 Datenweitergabe an selbststéndige Vermittler

Die Barmenia Krankenversicherung AG gibt grundsatzlich keine Angaben zu Ihrer
Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu
kommen, dass Daten, die Riickschllisse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder gemaR § 203
StGB geschiitzte Informationen iber Ihren Vertrag Versicherungsverm ittlern zur Kenntnis
gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuen-
de Vermittler Informationen dartiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen
(z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenom-
men werden kann.

Der Vermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der
Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt er auch, ob Risikozuschlage oder Ausschliisse
bestimmter Risiken vereinbart wurden.

IBM Deutschland GmbH

Unterstiitzungsleistungen bei der manuellen
Nachkorrektur

IT-Dienstleister

Bereitstellung, Wartung und Pflege von Hard-
und Software

Arzte, Zahnirzte

Beratung, Erstellung von Gutachten,
Gutachten-Priifung

Marketingagenturen/Marketingprovider

Marketingaktionen, Vertriebsunterstiitzung

Sachverstindige, Gutachter

Leistungsbearbeitung

Rechtsanwilte, Inkassodienstleister

Jursitische Unterstiitzung, Forderungseinzug

Entsorger

Vernichtung vertraulicher Daten (Papier und
elektronische Datentrager)
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Schlusserklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Personen

Erklarungen zum Nettoeinkommen bei Antrdgen auf Krankentagegeld

Ich bestatige, dass das beantragte Krankentagegeld zusammen mit sonstigen Krankentage-
und Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit
herrlihrende Nettoeinkommen nicht Ubersteigt.

Widerrufsrecht

Sie kdnnen Ihre Vertragserklarung nach Zugang des Versicherungsscheins widerrufen.
Einzelheiten zu Ihrem Widerrufsrecht kdnnen Sie der ,Allgemeinen Kundeninformation*
entnehmen. Eine Belehrung iiber das Widerrufsrecht erhalten Sie auch mit dem Versiche-
rungsschein.

Zu-Stande-Kommen des Vertrages

Der Versicherer kann den Antrag innerhalb von sechs Wochen annehmen. Diese Frist
beginnt am Tag der Antragstellung. Sofern der Erlass von Wartezeiten auf Grund einer
arztlichen Untersuchung beantragt wird, beginnt die Annahmefrist an dem Tage, an dem die
Untersuchungsberichte dem Versicherer zugehen.

Wenn der Versicherungsnehmer den Versicherungsschein innerhalb der Annahmefrist
erhalt, kommt der Versicherungsvertrag ohne weitere Willenserklarung zu Stande.

Versicherungsbedingungen

Fur die Versicherung gelten die in den beantragten Tarifen genannten Versicherungsbedin-
gungen. Diese werden mir — wie weitere Verbraucherinformationen auch — grundsétzlich vor
Abgabe meiner Vertragserklarung (Antragstellung) Ubermittelt.

Dateniibermittlung im Falle einer Antragseinreichung iiber Maklerpools

Maklerpools sind Vermittlungsunternehmen, die einen Versicherungsmakler u. a. bei der An-
tragstellungsabwicklung und bei der Betreuung von Versicherungsvertragen unterstiitzen.
Sofern |hr Antrag tiber einen Maklerpool der Barmenia Krankenversicherung AG eingereicht
wird, informiert Sie dariiber Ihr Versicherungsmakler und der betreffende Maklerpool wird in
diesem Antrag vermerkt.

Fir die Weitergabe Ihrer zu Vermittiungs- und Betreuungszwecken erhobenen Daten an
den Maklerpool und auch fiir die Datenweitergabe von der Barmenia Krankenversicherung
AG an einen Maklerpool wird Ihr Einverstandnis benétigt:

Ich willige ein, dass die Barmenia Krankenversicherung AG meine Daten bzw. Daten aus
meinem Versicherungsvertrag soweit es zu Vertragsfiihrungs- und Betreuungszwecken not-
wendig ist, an den vermerkten Maklerpool weitergibt. Insofern entbinde ich die Mitarbeiter
der Barmenia Krankenversicherung AG von ihrer Schweigepflicht.

HINWEISE

Durchschrift des Antrages
Eine Durchschrift des Versicherungsantrages wird dem Antragsteller nach Unterzeichnung
des Antrages sofort ausgehéndigt.

Weitergabe Datenschutzinformationen

Bitte handigen Sie allen weiteren in diesem Antrag namentlich genannten Personen

(z. B. versicherten Personen, Dritte als Beitragszahler) die angehangten ,Hinweise zum
Datenschutz" aus.

Mindestvertragsdauer in der Krankenversicherung

Fir die Krankheitskosten- und die Krankenhaustagegeldversicherungen wird der Vertrag
fur die Dauer von zwei Versicherungsjahren, firr die Krankentagegeldversicherungen fiir die
Dauer eines Versicherungsjahres geschlossen. Der Vertrag verlangert sich stillschweigend
jeweils um ein Jahr, sofern er nicht bedingungsgemaR gekiindigt wird.

Wechsel des privaten Versicherers

Die Aufgabe einer bestehenden privaten Versicherung zum Zwecke des Abschlusses einer
Versicherung bei einem anderen Unternehmen ist im Allgemeinen fiir den Versicherungs-
nehmer unzweckmaRig und fir beide Unternehmen unerwiinscht.

Aufsichtsbehorde

Die Anschrift der Aufsichtsbehdrde lautet:
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht;
Graurheindorfer Strae 108, 53117 Bonn.
www.bafin.de

Ombudsmann fiir private Krankenversicherungen

Die Anschrift des Ombudsmannes fiir private Krankenversicherungen lautet:
Postfach 06 02 22, 10052 Berlin.

www.versicherungsombudsmann.de

Sicherungsfonds fiir die Krankenversicherung

Die Medicator AG, Bayenthalgiirtel 26, 50968 Kdln, schiitzt im Einvernehmen mit der
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht die Versicherungsnehmer vor den Folgen
der Insolvenz eines Krankenversicherungsunternehmens.

WEITERE HINWEISE

Voraussetzung fiir die Befreiung von der Versicherungssteuer nach dem Versiche-
rungsteuergesetz (VersStG)

Kranken- und Pflegeversicherungen sind von der Steuer befreit, sofern die Versicherungs-
leistung der Versorgung der natiirlichen Person, bei der sich das versicherte Risiko realisiert
(Risikoperson), oder der Versorgung von deren nahen Angehdrigen im Sinne de § 7 des
Pflegezeitgesetzes (PflegeZG) oder von deren Angehdrigen im Sinne des § 15 der Abga-
benordnung (AO) dient (§ 4 Absatz 1 Nummer 5 Buchstabe b Versicherungsteuergesetz).
Als Angehdrige bzw. nahe Angehdrige gelten u. a.:

1. GroReltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern,

2. Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer ehedhnlichen oder lebenspartnerschaftsahn-
lichen Gemeinschaft, Geschwister, Ehegatten der Geschwister und Geschwister der
Ehegatten, Lebenspartner der Geschwister und Geschwister der Lebenspartner,

3. Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder des Ehegatten
oder Lebenspartners, Schwiegerkinder und Enkelkinder,

4. der Verlobte,

5. Verwandte und Verschwagerte gerader Linie,

6. Kinder der Geschwister,

7. Geschwister der Eltern,

8. Personen, die durch ein auf ldngere Dauer angelegtes Pflegeverhéltnis mit hauslicher
Gemeinschaft wie Eltern und Kind miteinander verbunden sind (Pflegeeltern und Pflege-
kinder).

Hinweis zur Dateniibermittlung an die Finanzbehérden nach § 10 Abs. 2b des Ein-
kommensteuergesetzes

Bei Krankenvoll- und Pflegepflichtversicherungen sowie darauf bestehenden Anwart-
schaftsversicherungen ist der Versicherer nach § 10 Abs. 2b EStG zum Datenaustausch
mit den Finanzbehdrden verpflichtet. Dafiir benétigt der Versicherer die Steueridentifikati-
onsnummer des Versicherungsnehmers sowie aller mitversicherten Personen. Sofern die
benétigten Steueridentifikationsnummern bei Antragstellung nicht mitgeteilt werden kdnnen,
wird der Versicherer sie nach den Vorgaben des § 139b Abgabeordnung beim Bundeszen-
tralamt fiir Steuern erheben.

Voraussetzungen fiir die Beitragsfreiheit von Kindern in der Pflegepflichtversicherung
Kinder sind beitragsfrei versichert, wenn mindestens ein Elternteil in der privaten Pflege-
pflichtversicherung einen vollen Beitrag zahlt und die folgenden Voraussetzungen erfilllt
sind:

- Es besteht keine Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung;

- es liegt keine Befreiung von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegevers. vor;

- es besteht kein Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen Pflegeversicherung;
- es wird keine hauptberuflich selbststandige Erwerbstatigkeit ausgetibt;

- es wird kein Gesamteinkommen erzielt, das regelmaRig im Monat 1/7 der monatl.
BezugsgroRe (2024: 505 EUR) Ubersteigt. Fiir geringfligig Beschaftigte betragt das zulés-
sige Gesamteinkommen 538 EUR. (Aktuellere Grenzwerte bitte erfragen.)

Unter diesen Voraussetzungen besteht Anspruch auf Beitragsfreiheit von Kindern:

- bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres;

- bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstatig sind;

- bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbildung
befinden oder ein freiwilliges soziales oder 6kologisches Jahr oder Bundesfreiwilligendienst
leisten.

Wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfiillung einer gesetzlichen Dienstpflicht des
Kindes unterbrochen oder verzégert, besteht die Beitragsfreiheit auch fiir einen der Dauer
dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt auch
bei einer Unterbrechung durch den freiwilligen Wehrdienst, einen anerkannten Freiwilligen-
dienst oder durch eine Tétigkeit als Entwicklungshelfer gem. Entwicklungshelfer-Gesetz fiir
die Dauer von héchstens 12 Monaten.

Ohne Altersgrenze beitragsfrei versichert sind behinderte Kinder, die nicht in der Lage sind,
sich selbst zu unterhalten.

Voraussetzungen fiir die Beitragsbegrenzung in der Pflegepflichtversicherung

fiir Ehe-/eingetragene Lebenspartner

Ehe-/eingetragene Lebenspartner haben Anspruch auf Beitragsbegrenzung, wenn beide
privat pflegeversichert sind und mindestens einer seit 01.01.1995 ununterbrochen privat
pflegeversichert ist. AuRerdem darf einer der beiden kein Gesamteinkommen erzielen,
das regelmaRig im Monat 1/7 der monatl. BezugsgroRe (2024: 505 EUR) tibersteigt. Fiir
geringfiigig Beschaftigte betragt das zuléssige Gesamteinkommen 538 EUR.
(Aktuellere Grenzwerte bitte erfragen.)

Erléduterungen zur Ermittlung des Gesamteinkommens

Zum Gesamteinkommen rechnen die gesamten Einkiinfte im Sinne des Einkommensteuer-
rechts (z. B. Dienstbeziige und Gehalter, Mieteinnahmen, Kapitalertrage, Einnahmen aus
selbststandiger Tatigkeit usw.).

Vom Gesamteinkommen nicht abzuziehen sind: Der Altersentlastungsbetrag, die Son-
derausgaben, die auBergewdhnlichen Belastungen, der Kinderfreibetrag, der Haushalts-
freibetrag und die sonstigen steuerrechtlich vom Einkommen abzuziehenden Betrage.
Abzuziehen sind dagegen Werbungskosten — auler bei pauschal besteuertem Arbeits-
lohn —und bei Kapitaleinkiinften der Sparer-Freibetrag. Bei Renten wird der Zahlbetrag
ohne den auf Entgeltpunkte fiir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berlicksichtigt.
Einmalige Zahlungen (z. B. Zinszahlungen) sind auf alle Monate des Jahres zu verteilen.
Bei selbststandiger Tatigkeit ist der Gewinn maRgebend. Nicht zum Einkommen z&hlen,
z.B. Mutterschafts-/Elterngeld, Kindergeld, Arbeitslosengeld, Sozialhilfe, BAfdG, Wohngeld
sowie Beitragszuschusse zur Kranken- und Pflegeversicherung.
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Beiblatt zu den Informationspflichten vor Abschluss des Versicherungsvertrages
Interessent/Kunde:

Name: [Lawson Boemigan | [Jannick |
Strafe: [Heinrich-Heine-Weg 15 |
Wohnort: [51503 Résrath |

Hiermit bestatige ich, dass ich vor Beantragung des Versicherungsschutzes gemaR dem mir unterbreiteten
Versicherungsvorschlag mit der Nummer: TAA1005956750-136

Die folgenden Unterlagen/Informationen (Allgemeine Bedingungen, Besondere Bedingungen, sonstige Vertragsunter-
lagen etc.):

Unterlagen/Informationen:

- Krankenversicherungsantrag Antrag (K3010)

- Allgemeine Kundeninformation

- IPID fur die GKV-Ergénzungsversicherung (K5007)

- Tarif AK+ (K4636)

- Allg. Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung MB/KK09 und TB/KK13 (K4601)
- Hinweise zum Datenschutz fiir Interessenten und Kundenn (B4000)

- Beratungsprotokoll fiir die GKV-Ergénzungsversicherung (K5017)



Zugangsweg:

X jannick.lawson@pm.me

E-Mail-Adresse

X Versand

X1 Ubergabe in ausgedruckter Form

X Ubergabe auf Speichermedium

auf dem oben markierten Zugangsweg erhalten habe.

Ich bin damit einverstanden, dass die oben genannten Dokumente beim Zugangsweg E-Mail-Versand mittels eines in
der E-Mail befindlichen Internet-Links aufgerufen werden. Die Dokumente stehen per E-Mail und bei der Ubergabe auf
Speichermedium im PDF-Format zur Verfligung. Ich bestétige, dass diese Dokumente von mir mittels vorgehaltener
Gerate und Computerprogramme eingesehen, gedruckt und auch abgespeichert werden kénnen.

01.03.2024

Datum

01.03.2024

Unterschrift Kunde

Datum

Unterschrift versicherte Person
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Allgemeine Kundeninformation Barmenia

EINFACH. MENSCHLICH.

Barmenia Krankenversicherung AG

Hauptverwaltung
Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal

1. Identitat des Versicherers

Versicherer ist die Barmenia Krankenversicherung AG in der Rechtsform Aktiengesellschaft mit Sitz in Wuppertal,
Amtsgericht Wuppertal HRB 28475. Die Anschrift der Hauptverwaltung lautet:
Barmenia-Allee 1, 42119 Wuppertal.

2. Ladungsfahige Anschrift

Die fir die Geschéftsbeziehung zwischen dem Versicherer und dem Versicherungsnehmer maRgebliche Anschrift
lautet:

Barmenia Krankenversicherung AG
Barmenia-Allee 1,
42119 Wuppertal.

Die Barmenia Krankenversicherung AG wird vertreten durch den Vorstand. Vorstandsvorsitzender ist Herr Dipl.-Kfm.
Dr. Andreas Eurich.

3. Hauptgeschiftstétigkeit des Versicherers

Die Barmenia Krankenversicherung AG ist durch die Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht zum Betrieb
von Kranken- und Pflegeversicherungen in allen ihren Arten zugelassen.

4, Garantie-/Sicherungsfonds

Die Medicator AG, Bayenthalgirtel 26, 50968 Kéln, schiitzt im Einvernehmen mit der Bundesanstalt fir Finanz-
dienstleistungsaufsicht die Versicherungsnehmer vor den Folgen der Insolvenz eines Krankenversicherungsunter-
nehmens.

5. Wesentliche Merkmale der Versicherungsleistung

a) Fur die Versicherungen gelten die firr die jeweiligen Tarife gliltigen Allgemeinen Versicherungsbedingungen.
b) Art und Umfang der Versicherungsleistung ergeben sich aus den Allgemeinen Versicherungsbedingungen.
Die Versicherungsleistung wird fallig, sobald der Versicherer die Anspruchsberechtigung festgestellt hat.

6. Gesamtpreis der Versicherung

Den Gesamtpreis fiir die Versicherung kénnen Sie dem Vorschlag bzw. dem Antrag entnehmen.



7. Steuern, Gebiihren oder Kosten

Mit Ausnahme einer bei nicht vereinbarungsgemalier Beitragszahlung mdglichen Mahnkostenpauschale fallen keine
weiteren Kosten, Steuern oder sonstige Geblihren an.

8. Einzelheiten zur Beitragszahlung

Einzelheiten zur Beitragszahlung sind dem "Informationsblatt zu Versicherungsprodukten" zu entnehmen.
9. Giltigkeitsdauer der zur Verfiigung gestellten Informationen

Die zur Verfligung gestellten Informationen sind grundsétzlich nicht befristet.

10. Zu-Stande-Kommen des Vertrages

Der Versicherer kann den Antrag innerhalb von sechs Wochen annehmen. Diese Frist beginnt am Tag der Antrag-
stellung. Sofern der Erlass von Wartezeiten auf Grund einer arztlichen Untersuchung beantragt wird, beginnt die An-
nahmefrist an dem Tage, an dem die Untersuchungsberichte dem Versicherer zugehen. Wenn der Versicherungs-
nehmer den Versicherungsschein innerhalb der Annahmefrist erhalt, kommt der Versicherungsvertrag ohne weitere
Willenserklarung zu Stande.

11. Widerrufsbelehrung nach § 8 Abs. 2 Nr. 2 Versicherungsvertragsgesetz

Die vollstandige Widerrufsbelehrung finden Sie auf den Folgeseiten.

12. Laufzeit

Einzelheiten zur Laufzeit sind dem "Informationsblatt zu Versicherungsprodukten" zu entnehmen.

13. Angaben zur Vertragsbeendigung

Einzelheiten zur Vertragsbeendigung sind dem "Informationsblatt zu Versicherungsprodukten" zu entnehmen.
14. Anwendbares Recht

Auf den Vertrag findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland Anwendung.

15. Sprache

Die Vertragsbedingungen und die hier unter den Nummern 1 bis 17 gegebenen Informationen sind in deutscher
Sprache verfasst. Auch die Kommunikation wahrend der Laufzeit dieser Versicherung erfolgt in Deutsch.

16. Versicherungsombudsmann
AuRergerichtlich kann eine Beschwerde beim Versicherungsombudsmann fiir private Kranken- und Pflegeversiche-

rungen, Postfach 06 02 22, 10052 Berlin, eingelegt werden. Hiervon unberihrt bleibt die Mdglichkeit fiir den Versi-
cherungsnehmer, den Rechtsweg zu beschreiten.
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17. Beschwerdemoglichkeit bei der Aufsichtsbehorde

Eine Beschwerde kann auch gerichtet werden an: Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer
Stralle 108, 53117 Bonn.

Wichtige Information zum Schutz lhrer Daten durch die "Verhaltensregeln fiir den Umgang mit personenbe-
zogenen Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft"

Der Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e. V. hat gemeinsam mit seinen Mitgliedsunternehmen
"Verhaltensregeln flir den Umgang mit personenbezogenen Daten der Versicherten durch die Versicherungsunter-
nehmen" - einen so genannten Code of Conduct - aufgestellt und mit den Datenschutzaufsichtsbehérden abge-
stimmt. Die Barmenia-Unternehmen sind diesem Code of Conduct zum 01.04.2013 beigetreten und haben sich
damit zu seiner Einhaltung verpflichtet.

Den vollstandigen Wortlaut der Verhaltensregeln kdnnen Sie unter www.datenschutz.barmenia.de nachlesen.

Sie mochten die Verhaltensregeln gerne in Papierform erhalten oder haben Fragen dazu? Dann rufen Sie einfach
an: Sie erreichen die Barmenia-Kundenbetreuung montags bis freitags von 08:00 - 20:00 Uhr und samstags von
09:00 - 15:00 Uhr unter 0202 438 3303.

Widerrufsbhelehrung nach § 8 Abs. 2 Nr. 2 Versicherungsvertragsgesetz

Abschnitt 1
Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht
Sie kdnnen Ihre Vertragserkl@rung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax,
E-Mail) widerrufen.

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem Ihnen

 der Versicherungsschein,

 die Vertragsbestimmungen,
einschliellich der fiir das Vertragsverhaltnis geltenden
Allgemeinen Versicherungsbedingungen, diese wiederum
einschlieflich der Tarifbestimmungen,

» diese Belehrung,

¢ das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten,

¢ und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten Informationen

jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:
Barmenia Krankenversicherung AG

Barmenia-Allee 1, 42119 Wuppertal,

Fax 0202 438 2929, E-Mail info@barmenia.de

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und der Versicherer hat lhnen den auf die Zeit
nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Prémien zu erstatten, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versi-
cherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Prémie, der auf die Zeit bis zum Zugang des
Widerrufs entfallt, darf der Versicherer in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen Ausgangsbetrag in
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Héhe von dem im Versicherungsschein ausgewiesenen Betrag. Der Versicherer hat zurlickzuzahlende Betrége un-
verziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs zu erstatten.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge,
dass empfangene Leistungen zuriickzugewahren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise
lhr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen Wunsch sowohl von lhnen als auch von uns
vollstandig erfilllt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeiibt haben.

Abschnitt 2
Auflistung der fir den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen werden die Informationspflichten im Fol-
genden im Einzelnen aufgefiihrt:

Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen
Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfligung zu stellen:

1. die Identitat des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, iber die der Vertrag abgeschlossen werden soll;
anzugeben ist auch das Handelsregister, bei dem der Rechtstrager eingetragen ist, und die zugehérige Register-
nummer;

2. die ladungsfahige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die fiir die Geschaftsbeziehung zwischen
dem Versicherer und Ihnen mafigeblich ist, bei juristischen Personen, Personenvereinigungen oder -gruppen auch
den Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung durch Ubermittiung der Vertragsbestimmungen
einschlieflich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bediirfen die Informationen einer hervorgeho-
benen und deutlich gestalteten Form;

3. die Hauptgeschéftstatigkeit des Versicherers;

4. Angaben Uber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entschadigungsregelungen; Name und Anschrift
des Garantiefonds sind anzugeben;

5. die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere Angaben (ber Art, Umfang und Falligkeit der
Leistung des Versicherers;

6. den Gesamtpreis der Versicherung einschlieilich aller Steuern und sonstigen Preisbestandteile, wobei die Pra-
mien einzeln auszuweisen sind, wenn das Versicherungsverhaltnis mehrere selbstindige Versicherungsvertrage
umfassen soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht angegeben werden kann, Angaben zu den Grundlagen seiner
Berechnung, die Ihnen eine Uberpriifung des Preises ermdglichen;

7. gegebenenfalls zusatzlich anfallende Kosten unter Angabe des insgesamt zu zahlenden Betrages sowie mdgliche
weitere Steuern, Gebiihren oder Kosten, die nicht ber den Versicherer abgeflihrt oder von ihm in Rechnung ge-
stellt werden;

8. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erflillung, insbesondere zur Zahlungsweise der Pramien;

9. die Befristung der Giiltigkeitsdauer der zur Verflgung gestellten Informationen, beispielsweise die Gliltigkeitsdauer
befristeter Angebote, inshesondere hinsichtlich des Preises;

10. Angaben dartber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere tiber den Beginn der Versicherung und des Ver-
sicherungsschutzes sowie die Dauer der Frist, wahrend der der Antragsteller an den Antrag gebunden sein soll;
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11. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Bedingungen, Einzelheiten der Auslibung, ins-
besondere Namen und Anschrift derjenigen Person, gegentiber der der Widerruf zu erklaren ist, und die Rechts-
folgen des Widerrufs einschlieflich Informationen lber den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls
zu zahlen haben; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieRlich der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bediirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestal-
teten Form;

12. a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;

b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

13. Angaben zur Beendigung des Vertrages, soweit die Mitteilung durch Ubermittiung der Vertragsbestimmungen ein-
schlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bediirfen die Informationen einer hervorgehobenen
und deutlich gestalteten Form;

14. das auf den Vertrag anwendbare Recht;

15. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Abschnitt genannten Vorabinformationen mit-
geteilt werden, sowie die Sprachen, in denen sich der Versicherer verpflichtet, mit Ihrer Zustimmung die Kommuni-
kation wahrend der Laufzeit dieses Vertrags zu flhren;

16. einen mdglichen Zugang fur Sie zu einem aufergerichtlichen Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren und gege-
benenfalls die Voraussetzungen fiir diesen Zugang; dabei ist ausdricklich darauf hinzuweisen, dass die Moglichkeit
fur Sie, den Rechtsweg zu beschreiten, hiervon unberiihrt bleibt;

17. Name und Anschrift der zustandigen Aufsichtsbehdrde sowie die Mdglichkeit einer Beschwerde bei dieser Auf-
sichtsbehdrde.

Ende der Widerrufsbelehrung.
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Erganzungsversicherung zur GKV )
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten Barmenia

EINFACH. MENSCHLICH.

Barmenia Krankenversicherung AG Ergénzungsversiche-
Deutschland rung zur (¢1:4"

Mit diesem Informationsblatt erhalten Sie einen Uberblick iiber die angebotene Ergénzungsversicherung zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV). Diese Informationen sind allerdings nicht abschlieRend. Die vollstandigen Informationen und den konkreten Versicherungs-
umfang finden Sie in den folgenden Vertragsunterlagen:

- Versicherungsantrag,

- Versicherungsschein,

- Allgemeine Versicherungsbedingungen und gegebenenfalls weitere Besondere Bedingungen und Vereinbarungen fiir den von
Ihnen gewahlten Tarif, die wir lhnen vor Abgabe |hrer Vertragserklarung zur Verfiigung stellen.

Bitte lesen Sie alle Unterlagen durch, damit Sie umfassend informiert sind.

Um welche Versicherung handelt es sich?

Wir bieten Ihnen eine Erganzungsversicherung an. Diese erganzt die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) gegebenen-
falls nach deren Vorleistung. Sie kénnen zwischen verschiedenen Tarifen fiir verschiedene Leistungsarten wahlen. Eine Ergénzungsversiche-
rung schiitzt Sie gegen finanzielle Risiken, die zum Beispiel mit

- stationérer Heilbehandlung,

- Behandlungen durch Heilpraktiker, )

- ambulanten Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte oder

- Zahnersatz

im Zusammenhang stehen.

Was ist versichert? Was ist nicht versichert?
Sie kénnen zwischen verschiedenen Tarifen fir Nicht versichert sind zum Beispiel:
verscggdgnﬁ ekl v, DEEUgRieen X Krankheiten und Unfélle, die die versicherte Person
Zum Beispiet: vorsatzlich herbeiftihrt. Das gilt nicht, wenn auch
+/ bei stationarer Heilbehandlung Ersatz der Kosten fiir das vorsétzliche Herbeifiihren ausdriicklich in den
Behandlung durch den Chefarzt und Unterkunft im Versicherungsschutz eingeschlossen ist.
Ein- oder Zweibettzimmer Den genauen Umfang der Leistungen entnehmen
+/ Option auf eine Krankheitskosten-Vollversicherung SOl Vertrag?unterlagen.
: , X Behandlungen durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker
/' Behandlungen durch Heilpraktiker und in Krankenhausern, deren Rechnungen wir aus
+/ Heil- und Hilfsmittel (z. B. Sehhilfen) wichtigem Grund von der Erstattung ausgeschlos-
+/ ambulante Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte sen haben.
+/ Zahnprophylaxe, Zahnbehandlungen und Zahner-
satz, Kieferorthopadie fir Kinder E Gibt es Deckungsbeschriankungen?
v Reise-Krankenversicherung inklusive Riicktransport Die Deckung ist zum Beispiel in den folgenden
und Uberfiihrung aus dem Ausland Fallen eingeschrankt:
v/ Krankenhaustagegeld bei stationérer Heilbehand- ! Kosten, fiir die Ihre gesetzliche Krankenversiche-
|Uf19 ) . rung aufkommt, tbernehmen wir nicht.
Die Hohe des vereinbarten Krankenhaustagegeldes Den vereinbarten Leistungsumfang entnehmen Sie
entnehmen Sie bitte Ihrem Versicherungsschein. bitte Ihrem Versicherungsschein bzw. den Allgemei-
+/ wahlweise Sondervereinbarungen fiir Beitragsent- nen Versicherungsbedingungen.
lastung im Alter ! Beider Reise-Krankenversicherung erstatten wir
Die Hohe der vereinbarten Beitragsentlastung Kosten fiir Uberflihrung aus dem Ausland bis zu
entnehmen Sie bitte lhrem Versicherungsschein. einer bestimmten Hochstgrenze. Den vereinbarten

Leistungsumfang entnehmen Sie bitte Ihrem
Versicherungsschein bzw. den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen.

Fur bestimmte Leistungsarten sind Hochstgrenzen
oder Erstattungssatze unter 100 % vereinbart.
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Wo bin ich versichert?

v/ Die Ergénzungsversicherung zur GKV bietet

lhnen Versicherungsschutz in Europa. Bei einem
vorlibergehenden Aufenthalt in aufRereuropéischen
Landern besteht ohne besondere Vereinbarung
Versicherungsschutz fir mindestens einen Monat.
Den vereinbarten Geltungsbereich entnehmen Sie
bitte lhrem Versicherungsschein bzw. den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen.

Die Reise-Krankenversicherung bietet lhnen bei
Urlaubsreisen im Ausland weltweit Versicherungs-
schutz. Je nach gewahltem Tarif kann zudem auch
Versicherungsschutz fir dienstliche Reisen ins
Ausland (weltweit) und fiir Inlandsreisen enthalten
sein.

Die Krankenhaustagegeld-Versicherung gilt fir
stationére Heilbehandlungen in Europa. Wahrend
der ersten drei Monate eines vorlibergehenden
Aufenthaltes im auBereuropéischen Ausland besteht
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungs-
schutz. Ansonsten kdnnen Sie auch gesonderten
Versicherungsschutz fir Heilbehandlungen bei
einem nicht nur vortibergehenden Aufenthalt in
einem aulereuropaischen Land vereinbaren. Den
vereinbarten Leistungsumfang konnen Sie Ihrem
Versicherungsschein entnehmen.

Welche Verpflichtungen habe ich?

Es bestehen zum Beispiel folgende Pflichten:

Vor Vertragsschluss wird eine Gesundheitspriifung
durchgeflihrt. Daher miissen Sie alle vom Versi-
cherer geforderten Angaben zu durchgemachten
oder bestehenden Beschwerden und Erkrankungen
wahrheitsgemal und vollstdndig beantworten.

SchlieRen Sie fir eine versicherte Person bei einem
weiteren Versicherer einen Krankheitskosten-Vertrag
ab, miissen Sie uns hieriiber unverziglich
informieren.

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

Wann und wie zahle ich?

Der Versicherungsbeitrag ist je nach Tarif ein
Monatsbeitrag oder Jahresbeitrag, der von lhnen,
sofern vereinbart, in gleichen monatlichen Raten
gezahlt werden kann. Diese Monatsrate wird dann
am Ersten eines Monats fallig.

Den ersten Beitrag bzw. die erste Beitragsrate
miissen Sie - unabhangig vom Bestehen eines
Widerrufsrechts - unverziiglich nach Abschluss des
Versicherungsvertrages zahlen.

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten - Barmenia Versicherungen - Erganzungsversicherung zur GKV

Wenn Sie uns ermachtigen, den Beitrag einzu-
ziehen (SEPA-Lastschriftverfahren), werden wir
den Beitrag jeweils zum Falligkeitstermin von dem
angegebenen Konto abbuchen.

Zahlen Sie den Beitrag selbst, mlissen Sie den
falligen Beitrag rechtzeitig auf die von uns mitge-
teilte Bankverbindung iberweisen.

Wann beginnt und wann endet die
Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im
Versicherungsschein genannten Zeitpunkt (Versiche-
rungsbeginn). Er beginnt jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages und nicht vor Ablauf von
Wartezeiten.

Er endet auch fiir bereits schwebende

Versicherungsfalle

- mit dem Ende des Versicherungsverhaltnisses
sowie

- bei Tod des Versicherungsnehmers.

Einzelheiten zu Beginn und Ende des Versiche-
rungsschutzes entnehmen Sie bitte den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und gegebenenfalls dem
jeweiligen Tarif.

Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Sie kénnen den Versicherungsvertrag zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber
zum Ablauf der in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen vereinbarten Mindest-Vertragsdauer
von zwei Jahren, kiindigen. Hierbei gilt eine Kiindi-
gungsfrist von drei Monaten. Die Tarifbedingungen
kénnen auch eine kiirzere Mindest-Vertragsdauer
oder Kiindigungsfrist vorsehen.

In den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
finden Sie weitere Einzelheiten zum Thema
Kiindigung oder Ende des Vertrages, zum Beispiel
- weil wir die Beitrage erhéhen oder

- weil Sie den Beitrag nicht zahlen.
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Krankheitskosten-

versicherung

Kurziibersicht

Nachfolgende Kurziibersicht gibt einen groben
Uberblick iiber den Versicherungsschutz des
Tarifs AK+.

Ambulante Heilbehandlung
100 % Arztbehandlung (nach Vorleistung der
gesetzlichen Krankenversicherung)
100 % Arznei- und Verbandmittel (nach Vorleis-
tung der gesetzlichen Krankenversicherung)
100 % Heilmittel (nach Vorleistung der gesetzli-
chen Krankenversicherung)
80 % Psychotherapeutische Behandlung (nach
Vorleistung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung)

Zahnbehandlung
100% (nach Vorleistung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung)

Die erstattungsfahigen Aufwendungen und die Hohe
der Leistungen im Detail ergeben sich aus den
nachfolgenden Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen

K'4636 0123 DT

Tarif AK+

Ergénzungstarif zur Kostenerstattung durch die
gesetzliche Krankenversicherung fiir privatarztliche
Behandlung, Arznei- und Verbandmittel, Heilmittel
sowie privatzahnérztliche Behandlung

fiir Personen, die der deutschen gesetzlichen Kran-
kenversicherung angehéren

Stand 01.01.2023

Der Tarif AK+ ist als Teil lll der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeld-Versicherung nur giiltig in
Verbindung mit Teil I, Musterbedingungen

(MB/KK 09) und mit Teil Il, Allgemeine Tarifbedin-
gungen der Barmenia Krankenversicherung AG
(TB/KK 13).
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Barmenia

EINFACH. MENSCHLICH.

Barmenia
Krankenversicherung AG

Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal
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Versicherungsfahigkeit

Nach dem Tarif AK+ kénnen Personen versichert
werden, die Versicherte der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) sind und an Stelle der
Sach- und Dienstleistungen Kostenerstattung nach
§ 13 Abs. 2 Sozialgesetzbuch - Fiinftes Buch

(SGB V) in Anspruch nehmen.

1. Leistungen

Der Versicherer ersetzt nach MaRgabe des Versi-
cherungsvertrages im Versicherungsfall die nachge-
wiesenen Aufwendungen in folgendem Umfang. Von
den tariflichen Leistungen wird die Vorleistung der
GKV abgezogen (s. Ziffer 1.22). Erfolgt keine Vor-
leistung der GKV, so entfallt auch eine Erstattung
nach diesem Tarif (s. Ziffer 1.21).

11 Erstattungsfiahige Aufwendungen

1.1 Ambulante Heilbehandlung

Bei einer ambulanten Heilbehandlung, Vorsorgeun-

tersuchung, Entbindung oder Fehlgeburt fallen unter

den Versicherungsschutz die Aufwendungen fiir:

a) arztliche Beratungen, Besuche und Verrichtun-
gen einschlieBlich Operationen;

b) Arznei- und Verbandmittel;

) Heilmittel, und zwar medizinische Bader, Massa-
gen, Inhalationen sowie Licht-, Warme- und
sonstige physikalische Behandlungen.

Gebhren sind im tarifichen Umfang innerhalb des

Gebiihrenrahmens der jeweils gliltigen amtlichen

deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstat-

tungsfahig.

Werden Leistungen nach Ziffer 1.11 c) durch nicht-

arztliche Leistungserbringer von Heilmitteln (z. B.

Physiotherapeuten) verabreicht, sind Geblihren bis

zum 1,1-fachen der vom Bundesministerium des In-

nern und fir Heimat festgesetzten beihilfefahigen

Héchstbetrage erstattungsfahig.

112 Zahnbehandlung
Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwen-
dungen fiir Zahnbehandlung (z. B. einfache Fiillun-
gen, Extraktionen, Erkrankungen der Mundschleim-
haut und des Parodontiums), nicht jedoch fiir Zahn-
ersatz (Kronen, Briicken, Prothesen, Implantate,
Stiftzahne), Inlays, Kunststofffiillungen, funktions-
analytische und funktionstherapeutische Leistungen
sowie Zahn- und Kieferregulierungen.
Gebihren sind im tarifichen Umfang innerhalb des
GebUhrenrahmens der jeweils gtiltigen amtlichen
deutschen Gebihrenordnungen erstattungsfahig.
1.2 Héhe der Leistungen
1.21 Aufwendungen fiir ambulante Heilbe-
handlung und Zahnbehandlung
Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden wie
folgt ersetzt:
a) fir ambulante Heilbehandlung
gemaR Ziffer 111 .. zu 100 %,
handelt es sich jedoch um psychotherapeutische
Behandlung sowie die in diesem Zusammen-

hang notwendige Diagnostik,

AANN oo s zu 80 %
b) fir Zahnbehandlung

gemaR Ziffer 1.12: ..., zu 100 %

Erfolgt keine Leistung der GKV, so entfallt auch eine
Erstattung nach diesem Tarif.
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1.22 Abzug der Vorleistungen der GKV

Von den tariflichen Leistungen wird die Vorleistung
der GKV abgezogen. Sofern Versicherte von der
Mdglichkeit Gebrauch machen, in der GKV einen
Selbstbehalt zur Beitragsreduzierung zu wahlen, gilt
dieser Selbstbehalt ebenfalls als Vorleistung der
GKV.

2. Beitrage

21 Monatliche Raten der Tarifbeitrage
Die monatlichen Raten der Tarifbeitrage sind in den
giiltigen Beitragstibersichten enthalten.

22 Aufnahmehdchstalter
Fur diesen Tarif gilt kein Aufnahmehdchstalter.

4. Anderung und Erganzung der Muster-
bedingungen (MB/KK 09) und der Allge-
meinen Tarifbedingungen (TB/KK 13)

41 Der Versicherungsschutz

419a) Zu§4Abs. 3 (3.2) TBIKKK 13

Arzneimittel

Zu den dort aufgefiihrten Nahr- und Starkungsmit-

teln, die nicht als Arzneimittel gelten, z&hlen auch

solche Mittel, die ihrer Bestimmung nach auch der

individuellen Lebensfiihrung dienen (z. B. Mittel zur

Potenzsteigerung, Mittel zur Gewichtsreduzierung,

Haarwuchsmittel).

4.19b) Zu §6 (1) MB/KK 09: Nachweis der

Aufwendungen

Auf allen Kostenbelegen miissen die Leistungen der

GKV bestétigt sein.

4.2 Pflichten des Versicherungsnehmers

421 Zu § 8 (1.1) TB/KK 13: Festsetzung des

Beitrages

§ 8 (1.1) TB/KK 13 lautet fiir diesen Tarif wie folgt:

Als tarifliches Eintrittsalter gilt bei Personen, die das

21. Lebensjahr vollendet haben (Erwachsene), der

Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungs-
beginns und dem Jahr der Geburt.

Der Beitrag fir Kinder (0-14 bzw. 15-21 Jahre) gilt
bis zum Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw.
21. Lebensjahr vollenden. Danach ist fiir sie der Bei-
trag fir das tarifliche Eintrittsalter 15-21 bzw. fiir Er-
wachsene zu zahlen.

4.24 Zu § 11 MB/KK 09: Obliegenheiten und
Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

Soweit bei einem Versicherungsfall gegeniber ei-
nem anderen Versicherer aufgrund einer Auslands-
reisekrankenversicherung Anspriiche bestehen, ge-
hen dessen Leistungsverpflichtungen vor; und zwar
auch dann, wenn im Auslandsreise-Krankenversi-
cherungsvertrag ebenfalls nur eine nachrangige Haf-
tung vereinbart ist. Dies wirkt sich allein auf einen
Ausgleich zwischen den Versicherern aus. Das
heift, der Versicherungsnehmer muss den anderen
Versicherer nicht unbedingt zuerst in Anspruch neh-
men.
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4.3 Ende der Versicherung
4.31 Zu § 13 Abs. 1 MB/KK 09: Kiindigung
durch den Versicherungsnehmer

Endet die Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2 Sozial-
gesetzbuch - Fiinftes Buch (SGB V), so kann der
Versicherungsnehmer binnen zwei Monaten nach
Ende der Kostenerstattung das Versicherungsver-
haltnis nach dem Tarif AK+ riickwirkend zum Ende
der Kostenerstattung kiindigen. Macht der Versiche-
rungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Ge-
brauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zu
diesem Zeitpunkt zu. Spater kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis nach dem
Tarif AK+ nur zum Ende des Monats kiindigen, in
dem er das Ende der Kostenerstattung nachweist.
4.32 Zu § 15 MB/KK 09: Beendigung der Ver-
sicherung

Endet die Versicherung bei der deutschen gesetzli-
chen Krankenversicherung, so endet die Versiche-
rung nach dem Tarif AK+ fur die betreffende Person
zum Ende des Monats, in dem die Versicherung in
der gesetzlichen Krankenversicherung fortfallt.

Der Versicherungsnehmer hat die Beendigung der
Versicherung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung dem Versicherer unverzliglich anzuzeigen.



Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeld-

versicherung

Aligemeine Versicherungsbedingungen

In diesem Druckstiick:

Teil |

Musterbedingungen 2009 des Verbandes

der Privaten Krankenversicherung (MB/KK 09)

Teil Il

Allgemeine Tarifbedingungen der Barmenia Kran-
kenversicherung AG (TB/KK 13)

(Schrégschrift)

In gesonderten Druckstiicken:

Teil Il
Tarife

Stand 01.01.2024

Fiir ab dem 21.12.2012 eingefiihrte Tarife mit ge-
schlechtsunabhangigen Beitrdgen (Unisex-Tarife).

Grundlage der Allgemeinen Versicherungsbedingun-

gen sind die Musterbedingungen 2009 des Verban-
des der Privaten Krankenversicherung (MB/KK 09).
Abweichungen davon zu Gunsten der Versiche-
rungsnehmer enthalten die Allgemeinen Tarifbedin-
gungen der Barmenia Krankenversicherung AG
(TB/KK 13) und auch die Tarife unter Ziffer 4.

Die dadurch zu Gunsten der Versicherungsnehmer

gegenstandslos gewordenen Textstellen der Muster-

bedingungen (MB/KK 09) sind zur besseren Trans-
parenz nicht mehr aufgefiihrt.
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Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbe-
reich des Versicherungsschutzes
1. Der Versicherer bietet Versicherungs-
schutz fiir Krankheiten, Unfélle und andere im Ver-
trag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern verein-
bart, damit unmittelbar zusammenhéngende zusétz-
liche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt
der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von
Aufwendungen fiir Heilbehandlung und sonst
vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei
stationarer Heilbehandlung ein Krankenhausta-
gegeld.

1.1 Fiir erhdhte Risiken knnen bei Abschluss
oder Erhéhung der Versicherung Risikozuschlage
und Leistungsausschliisse vereinbart werden.

2. Versicherungsfall ist die medizinisch not-
wendige Heilbehandlung einer versicherten Person
wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet,
wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbe-
dirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehand-
lung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, die mit der bisher behandelten nicht ursach-
lich zusammenhéngt, so entsteht insoweit ein neuer
Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Be-
handlung wegen Schwangerschaft und die Ent-
bindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung
von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchun-
gen),

c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

2.1 Als Versicherungsfall gelten auch solche
ambulanten Untersuchungen zur Friiherkennung von
Krankheiten, die (ber die gesetzlich eingefiihrten
Programme hinausgehen, soweit im Tarif nichts an-
deres bestimmt ist.

2.2 Als Versicherungsfall gilt auch der nicht
rechtswidrige Schwangerschaftsabbruch nach MaB-
gabe des § 218a Abs. 2 und 3 des Strafgesetzbu-
ches (siehe Anhang) durch einen Arzt einschlieflich
jeweils gesetzlich vorgeschriebener Begutachtungs-
und Beratungsleistungen. Zur Sicherstellung des in-
formationellen Selbstbestimmungsrechtes der versi-
cherten Person erfolgt die Abrechnung auf deren
ausdriicklichen Wunsch hin direkt mit dem Leis-
tungserbringer und ohne Erstellung einer formalen
Leistungsabrechnung an den Versicherungsnehmer.
Die Leistungen werden grundsétzlich nicht auf einen
eventuell vereinbarten Jahresselbstbehalt angerech-
net und sind unschédlich fiir einen eventuellen An-
spruch auf Beitragsriickerstattung.

3. Der Umfang des Versicherungsschutzes
ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren
schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit
Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den ge-
setzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis
unterliegt deutschem Recht.

4. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf

Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinba-
rung auf aufereuropaische Lander ausgedehnt
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werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten
Monats eines voriibergehenden Aufenthaltes im au-
Rereuropéischen Ausland besteht auch ohne beson-
dere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der
Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Gber
einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht
Versicherungsschutz, solange die versicherte Per-
son die Riickreise nicht ohne Geféhrdung ihrer Ge-
sundheit antreten kann, langstens aber fiir weitere
zwei Monate.

4.1 Der Versicherer verzichtet auf die zeitliche
Einschrénkung, dass Versicherungsschutz nur fiir
langstens zwei weitere Monate besteht (Abs. 4, letz-
ter Halbsatz).

5. Verlegt eine versicherte Person ihren ge-
wohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitglieds-
staat der Europaischen Union oder in einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens ber den Européi-
schen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versiche-
rungsverhaltnis mit der MaRgabe fort, dass der Ver-
sicherer héchstens zu denjenigen Leistungen ver-
pflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland
zu erbringen hatte.

5.1 Gleiches gilt, wenn die versicherte Person
ihren gewdhnlichen Aufenthalt in die Schweiz ver-
legt.

6. Wird der Umstufungsanspruch nach § 204
VVG (siehe Anhang) geltend gemacht, bleiben die
erworbenen Rechte erhalten; die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstel-
lung fir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird
nach Malgabe dieser Berechnungsgrundlagen an-
gerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz
héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risi-
kozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind
fur den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der
Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts-
und Ruhensversicherungen nicht, solange der An-
wartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfal-
len ist, und nicht bei befristeten Versicherungsver-
haltnissen. Die Umwandlung des Versicherungs-
schutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage ge-
schlechtsunabhéngig kalkuliert werden, in einen
Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlos-
sen. Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes
in den Notlagentarif nach § 153 Versicherungsauf-
sichtsgesetz (VAG - siehe Anhang) ist ebenfalls aus-
geschlossen.

6.1 Kiindigt ein Versicherungsnehmer die
Krankheitskosten-Vollversicherung einer versicher-
ten Person auf Grund des Eintritts von Versiche-
rungspflicht nach § 13 (3) MB/KK 09, hat der Versi-
cherungsnehmer das Recht, die Krankheitskosten-
Vollversicherung in eine fiir den Neuzugang geoff-
nete Ergénzungsversicherung zu einer deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung umzustellen,
wenn

- die Umstellung innerhalb von drei Monaten nach
Eintritt der Versicherungspflicht beantragt wird
und

- die Ergénzungsversicherung zum Zeitpunkt des
Eintritts der Versicherungspflicht beginnt.

Der Versicherer wird einen solchen Antrag ohne Ge-

sundheitspriifung annehmen, soweit die Leistungen
der Ergédnzungsversicherung nicht héher oder

Seite 2 von 13

umfassender sind als die der Krankheitskosten-Voll-
versicherung. Soweit der neue Versicherungsschutz
héher oder umfassender ist, kann fiir die Mehrleis-
tungen ein Risikozuschlag verlangt oder ein Leis-
tungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fiir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes die Wartezeiten geméaR § 3 MB/KK 09 einzuhal-
ten. Der Versicherungspfiicht steht gleich der gesetz-
liche Anspruch auf Familienversicherung.

Kiindigt ein Versicherungsnehmer die Krankheits-
kosten-Vollversicherung einer versicherten Person
auf Grund des Eintritts von Versicherungspflicht
nach § 13 (3) MB/KK 09, hat der Versicherungsneh-
mer zusétzlich das Recht, die Krankheitskosten-
Vollversicherung in Form einer Anwartschaftsversi-
cherung fortzusetzen.

§2 Beginn des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem
im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang
des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Warte-
zeiten. Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertra-
ges eingetretene Versicherungsfalle sind nur fiir den
Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in
die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezei-
ten fallt.

Bei Vertragsénderungen gelten die Sétze 1 bis 3 fir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes.

1.1 Die Bestimmungen (iber den Beginn des
Versicherungsschutzes gelten entsprechend bei der
nachtréglichen Mitversicherung von Personen, bei
der Erhéhung des Versicherungsschutzes und bei
der Erweiterung des Versicherungsschutzes um den
Ersatz solcher Aufwendungen, die bisher nicht Ge-
genstand des Versicherungsschutzes waren.

2. Bei Neugeborenen beginnt der Versiche-
rungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Warte-
zeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim
Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur
Versicherung spatestens zwei Monate nach dem
Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht héher oder umfassender als
der eines versicherten Elternteils sein.

2.1 Fiir Neugeborene, die nach Absatz 2 ab
Geburt mitversichert werden, besteht ab Geburt Ver-
sicherungsschutz auch fiir alle vor Vollendung der
Geburt entstandenen gesundheitlichen Beeintréchti-
gungen, Geburtsschdden sowie angeborenen Krank-
heiten und Anomalien.

2.2 Der Versicherer verzichtet auf die Voraus-
setzung, dass ein Elternteil am Tage der Geburt min-
destens drei Monate bei ihm versichert sein muss.
Die Voraussetzung, dass ein Elternteil beim Versi-
cherer versichert sein muss, bleibt unberiihrt.

3. Der Geburt eines Kindes steht die Adop-
tion gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adop-
tion noch minderjahrig ist. Mit Ricksicht auf ein er-
héhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozu-
schlages bis zur einfachen Beitragshohe zuléssig.

3.1 Auf die Vereinbarung des Risikozuschla-
ges nach Absatz 3 wird verzichtet.



4, Fiir Neugeborene bzw. Adoptivkinder, die
nach den Absétzen 2 bzw. 3 mitversichert werden,
kann innerhalb des vom Elternteil versicherten Tarifs
jede Selbstbehalt-Variante zu den in § 2 Abs. 2, 2.1
3 und 3.1 genannten Konditionen vereinbart werden.

§3 Wartezeiten
1. Die Wartezeiten rechnen vom Versiche-
rungsbeginn an.

2. Die allgemeine Wartezeit betragt drei Mo-
nate. Sie entfallt

a) beiUnfallen;

b) fir den Ehegatten oder den Lebenspartner ge-
maR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe An-
hang) einer mindestens seit drei Monaten versi-
cherten Person, sofern eine gleichartige Versi-
cherung innerhalb zweier Monate nach der Ehe-
schlieBung oder der Eintragung der Lebenspart-
nerschaft gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsge-
setz (siehe Anhang) beantragt wird.

2.1 Die allgemeine Wartezeit entféllt, wenn bei
dem Versicherer eine Krankheitskosten-Vollver-
sicherung beantragt wurde.

3. Die besonderen Wartezeiten betragen fiir
Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung,
Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

3.1 Die besonderen Wartezeiten entfallen bei
Unféllen.
3.2 Die besonderen Wartezeiten entfallen

auch dann, wenn bei dem Versicherer eine Krank-
heitskosten-Vollversicherung beantragt wurde.

4. Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die
Wartezeiten auf Grund besonderer Vereinbarung er-
lassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis iiber
den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

4.1 Wird die Versicherung mit &rztlicher Unter-
suchung beantragt und abgeschlossen, entfallen die
Wartezeiten.

5. Personen, die aus der gesetzlichen Kran-
kenversicherung oder aus einem anderen Vertrag
Uber eine private Krankheitskosten-Vollversicherung
ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort un-
unterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf
die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist,
dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach
Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde
und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2
Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll.
Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem
offentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heil-
fursorge.

6. Bei Vertragsanderungen gelten die Warte-
zeitregelungen flir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

§4 Umfang der Leistungspflicht
1. Art und Hohe der Versicherungsleistungen
ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

2. Der versicherten Person steht die Wahl un-

ter den niedergelassenen approbierten Arzten und
Zahnarzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts
anderes bestimmen, diirfen Heilpraktiker im Sinne
des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch
genommen werden.
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2.1 Es kénnen auch Hebammen bzw. Entbin-
dungspfleger sowie bei Psychotherapie Arzte, in ei-
gener Praxis tétige und ins Arztregister eingetragene
approbierte Psychotherapeuten, psychologische
Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten in Anspruch genommen
werden.

2.2 Es kénnen auch Krankenhausambulanzen
zur ambulanten Heilbehandlung in Krankenhdusern
in Anspruch genommen werden.

2.3 Bei einer medizinisch notwendigen Heilbe-
handlung hat die versicherte Person die freie Wah!
auch unter medizinischen Versorgungszentren und
Diagnosezentren sowie sozialpadiatrischen Zentren
und Friihférderstellen.

24 Gebiihren sind in der Krankheitskosten-
Vollversicherung im tariflichen Umfang (ber den Ge-
biihrenrahmen der jeweils giiltigen amtlichen deut-
schen Gebiihrenordnungen hinaus erstattungsféhig,
sofern im Tarif nichts anderes bestimmt ist. Bei Inan-
spruchnahme von Heilpraktikern sind deren Gebdiih-
ren im tariflichen Umfang auch (ber den Gebiihren-
rahmen der giiltigen deutschen Gebuhrenverzeich-
nisse fiir Heilpraktiker hinaus erstattungsféhig, so-
fern im Tarif nichts anderes bestimmt ist. Bei sozial-
pédiatrischen Zentren und Friihforderstellen sind
auch die mit den gesetzlichen Kostentrdgern verein-
barten Pauschalen erstattungsféhig.

Bei Behandlungen im Ausland sind in der Krank-
heitskosten-Vollversicherung Gebiihren im tariflichen
Umfang auch (ber die Héchstsétze der in dem je-
weiligen Land bestehenden Gebiihrenordnungen,
sonstigen Preisverzeichnisse, preislichen Regel-
werke oder Preislisten hinaus erstattungsfahig, so-
fern im Tarif nichts anderes bestimmt ist.

2.5 Heilmittel kénnen auch von staatlich ge-
priiften Angehdrigen von Heil-/Hilfsberufen (z. B.
Masseure, Krankengymnasten, Physiotherapeuten,
Ergotherapeuten, Logopéden) erbracht werden, so-
weit sie &rztlich verordnet wurden.

2.6 Ambulante RehabilitationsmalBnahmen
bzw. Anschlussheilbehandlungen fallen unter den
Versicherungsschutz, wenn und soweit kein anderer
Kostentréger leistungspflichtig ist.

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

3.1 Als Arzneimittel gelten auch medikamen-
tenéhnliche Nahrmittel, wenn sie im Zusammenhang
mit der Behandlung von schweren Erkrankungen
verordnet werden oder wenn nur diese Mittel im
Rahmen einer Erkrankung als Nahrung eingesetzt
werden kbnnen.

3.2 Stérkungsmittel und sonstige Néhrmittel
sowie kosmetische Mittel gelten nicht als Arzneimit-
tel.

4. Bei medizinisch notwendiger stationarer
Heilbehandlung hat die versicherte Person freie
Wahl unter den éffentlichen und privaten Kranken-
hausern, die unter standiger arztlicher Leitung ste-
hen, Uber ausreichende diagnostische und therapeu-
tische Maglichkeiten verfiigen und Krankengeschich-
ten fihren.

4.1 Wird vom Krankenhaus der Entlas-
sungstag nicht gesondert berechnet, so gilt dieser
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Tag in der Krankheitskostenversicherung ebenfalls
nicht als Tag einer stationdren Heilbehandlung.

4.2 Bei einer stationdren Heilbehandlung sind

drei Formen méglich:

- Die vollstationére Behandlung
Sie setzt voraus, dass das Behandlungsziel nur
erreicht werden kann, wenn der Patient in vollem
zeitlichen und organisatorischen Umfang in das
Krankenhaus aufgenommen und dort unterge-
bracht und versorgt wird.

- Die teilstationare Behandlung
Sie kommt dann in Betracht, wenn auf Grund der
Erkrankung eine vollstationdre Unterbringung
nicht erforderlich ist, weil die Unterbringung und
Versorgung entweder nur tagsiiber oder nur
wéhrend der Nacht notwendig ist
(tagesklinische bzw. nachtklinische Behandlung).

- Die vor- und nachstationére Behandlung
Sie findet ohne Unterkunft und Verpflegung statt
und hat zum Ziel, die Notwendigkeit einer voll-
stationéren Krankenhausbehandlung zu kléren
oder die vollstationare Krankenhausbehandlung
vorzubereiten (vorstationére Behandlung) oder
im Anschluss an eine vollstationdre Kranken-
hausbehandlung den Therapieerfolg zu sichern
oder zu festigen (nachstationdre Behandlung).
Die vorstationédre Behandlung ist auf langstens
drei Behandlungstage innerhalb von fiinf Tagen
vor Beginn der vollstationdren Behandlung be-
grenzt. Die nachstationédre Behandlung darf sie-
ben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen
nach Beendigung der vollstationdren Kranken-
hausbehandlung nicht iiberschreiten.

4.3 Aufwendungen fiir allgemeine Kranken-
hausleistungen sind die nach den Grundsétzen des
Krankenhausentgeltgesetzes und der Verordnung
zum Fallpauschalensystem fiir Krankenhduser be-
rechneten Fallpauschalen, Zuschlége und sonstigen
Entgelte. Soweit die Grundsétze der Bundespflege-
satzverordnung Anwendung finden, gelten als allge-
meine Krankenhausleistungen die nach der Bundes-
pflegesatzverordnung ermittelten Pflegesétze und
Zuschlége.

Sind die allgemeinen Krankenhausleistungen nicht
nach den Grundsatzen der zuvor genannten Rege-
lungen berechnet, gelten als allgemeine Kranken-
hausleistungen die Inanspruchnahme von Drei- und
Mehrbettzimmem einschlielich medizinisch begriin-
deter Nebenkosten und &rztlicher Leistungen, soweit
sie ohne besondere Vereinbarung berechnet werden
diirfen.

4.4 Bei einer medizinisch notwendigen Heilbe-
handlung hat die versicherte Person die freie Wahl
auch unter Bundeswehrkrankenhdusern und Entbin-
dungsanstalten.

4.5 Stationdre Rehabilitationsmafinahmen
bzw. Anschlussheilbehandlungen fallen unter den
Versicherungsschutz, wenn und soweit kein anderer
Kostentrager leistungspflichtig ist und eine stationére
Durchfiihrung aus medizinischen Griinden erforder-
lich ist. Eine vorherige Zusage des Versicherers ist
nicht erforderlich. Der Veersicherer wird in geeigneten
Féllen auf eventuelle Kooperationen mit Rehabilitati-
onskliniken hinweisen. Bei Nutzung der entspre-
chenden Kooperationen zahlt der Versicherer fiir die
Dauer des Krankenhausaufenthaltes, langstens je-
doch fiir drei Wochen ein Krankenhaustagegeld in
Héhe von 25,00 EUR pro Tag.



5. Fur medizinisch notwendige stationare
Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren
bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die
Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen, werden die ta-
riflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schrift-
lich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in ver-
traglichem Umfange auch fiir die stationare Behand-
lung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

5.1 Keine vorherige Zusage ist erforderlich

- wenn ausschlieBlich medizinisch notwendige
Heilbehandlungen bzw. Anschlussheilbehand-
lungen durchgefiihrt werden, die eine stationére
Behandlung erfordern,

- bei Notfallbehandlung,

- bei Behandlung wegen einer wéhrend des Auf-
enthalts in einer Krankenanstalt nach Absatz 5
akut eingetretenen Erkrankung, die nicht mit
dem eigentlichen Behandlungszweck zusam-
menhéngt und stationdre Krankenhausbehand-
lung erfordert. Dies gilt fiir die notwendige Be-
handlungsdauer der akuten Erkrankung,

- sofern die Krankenanstalt das einzige Kranken-
haus fiir die stationdre Akutversorgung ist.

6. Der Versicherer leistet im vertraglichen
Umfang fiir Untersuchungs- oder Behandlungsme-
thoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dartiber hin-
aus fiir Methoden und Arzneimittel, die sich in der
Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt ha-
ben oder die angewandt werden, weil keine schul-
medizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Ver-
fugung stehen; der Versicherer kann jedoch seine
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der
Anwendung vorhandener schulmedizinischer Metho-
den oder Arzneimittel angefallen ware.

7. Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren
Kosten voraussichtlich 2.000,00 EUR uberschreiten
werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform
Auskunft iiber den Umfang des Versicherungsschut-
zes fiir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen.
Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach
vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehand-
lung dringend, wird die Auskunft unverzlglich, spa-
testens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer
geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag
und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Ein-
gang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist
die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis
zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer
vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heil-
behandlung notwendig ist.

8. Der Versicherer gibt auf Verlangen des
Versicherungsnehmers oder der versicherten Person
Auskunft dber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der
Leistungspflicht iiber die Notwendigkeit einer medizi-
nischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Aus-
kunft an oder der Einsicht durch den Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person erhebliche the-
rapeutische Griinde oder sonstige erhebliche
Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden,
einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft
oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von
der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzli-
chen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der
Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stel-
lungnahme auf Veranlassung des Versicherers ein-
geholt, erstattet der Versicherer die entstandenen
Kosten.
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9. Ist die versicherte Person Empféanger einer
Organ- oder Gewebespende nach §§ 8 oder 8a des
Gesetzes lber die Spende, Entnahme und Ubertra-
gung von Organen und Geweben (TPG) (siehe An-
hang) (Organempfanger) bei dem Versicherer krank-
heitskostenvollversichert, trégt dieser nicht nur die
Aufwendungen fiir die Behandlung beim Organemp-
fénger (versicherte Person) im vereinbarten tarifli-
chen Umfang, sondem tritt auch fiir die Absicherung
der bei dem Organspender anfallenden Aufwendun-
gen ein. Die Absicherung des Organspenders wird
einbezogen in den Versicherungsschutz des Organ-
empféngers (versicherte Person). Dies gilt unabhén-
gig davon, ob der Organspender privat, gesetzlich
oder nicht versichert ist. Die Absicherung des Organ-
spenders gilt als Teil der medizinisch notwendigen
Heilbehandlung des Organempféngers (versicherte
Person) im Sinne des § 192 Abs. 1 VVG.

Der Versicherer erbringt in diesen Féllen zur Absi-
cherung des Organspenders folgende Leistungen,
wenn der Organempfénger (versicherte Person) bei
dem Versicherer krankheitskostenvollversichert ist:

a) Im Hinblick auf die Vorbereitung der Lebend-
organspende und die stationére Aufnahme und
Behandlung des Organspenders in unmittelba-
rem Zusammenhang mit der Organentnahme
werden die Kosten der &rztlichen Leistungen fiir
den Organspender mit dem tariflichen Erstat-
tungssatz und dem sich aus der Gebiihrenord-
nung fiir Arzte (ambulante Behandlung) sowie
dem Krankenhausentgeltgesetz (stationére Be-
handlung) ergebenden Umfang erstattet. Erge-
ben sich bei der Organentnahme unmittelbar
Komplikationen, werden diese ebenfalls in die-
sem MafBe durch den Versicherer erstattet.

b) Zu den im unmittelbaren Zusammenhang mit der
Organentnahme stehenden Kosten bei dem
Organspender gehdren auch die Aufwendungen
fiir eine etwaige auf Grund der Organspende er-
forderliche ambulante oder stationére Rehabilita-
tionsbehandlung. Auch diese Aufwendungen
werden erstattet, wenn die Rehabilitationsmal3-
nahme medizinisch notwendig ist.

¢) Weiterhin werden die Kosten der Nachbetreuung
im Sinne des § 8 Abs. 3 Satz 1 TPG (siehe An-
hang) fiir den Organspender iibernommen.

d) Angemessene Fahrt- und Reisekosten des Or-
ganspenders zum néchstgelegenen geeigneten
"Behandlungsort" werden ebenfalls erstattet.

e) Damit der Organspender auf Grund der Lebend-
organspende und der damit zusammenhéngen-
den Einschrdnkungen der Verdienstméglichkei-
ten keine Nachteile erleidet, erstattet der Versi-
cherer dem Organspender auf entsprechenden
Nachweis hin den tatséchlich erlittenen Ver-
dienstausfall. Dem Organspender werden weiter-
hin die geschuldeten Sozialversicherungsbei-
trége fiir die Renten- und Arbeitslosenversiche-
rung und seine Krankenversicherung erstattet.
Eine héhenméBige oder zeitliche Begrenzung
besteht hierfiir nicht. Soweit der Organspender
auf Grund eines Anspruchs auf Entgeltfortzah-
lung gegen seinen Arbeitgeber keinen Verdienst-
ausfall erleidet, werden anstelle des Verdienst-
ausfalls dem Arbeitgeber auf Antrag das fortge-
zahlte Arbeitsentgelt sowie die vom Arbeitgeber
zu tragenden Beitrdge zur Sozialversicherung
und zur betrieblichen Alters- und Hinterbliebe-
nenversorgung erstattet.

f)  Vom Organempfénger (versicherte Person) ver-
einbarte Selbstbehalte wirken sich nicht zu Las-
ten des Organspenders aus.
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Treten Komplikationen im Zusammenhang mit der
Organspende auf und besteht Anspruch auf Leistun-
gen aus der gesetzlichen Unfallversicherung, be-
steht nur Anspruch auf die Aufwendungen, die trotz
dieser gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

10. Aus den Uberschiissen des Versicherers
wird satzungsgemaf eine Riickstellung fiir Beitrags-
riickerstattung angesammelt.

Die in der Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung
angesammelten Betrdge werden nur fiir die Versi-
cherten verwendet. Uber eine Verwendung von Mit-
teln aus dieser Riickstellung bestimmt das satzungs-
gemaéh zustandige Organ; als Form der Verwendung
kann es u. a. wéhlen: Auszahlung, Leistungserhé-
hung, Beitragssenkung, Verwendung als Einmalbei-
trag fiir Leistungserh6hungen oder zur Abwendung
oder Milderung von Beitragserh6hungen.

Ist eine Auszahlung beschlossen worden, dann wird
die Beitragsriickerstattung fiir jede einzelne versi-
cherte Person gezahlt, wenn

a) fiir die betreffende versicherte Person keine

Leistungen nach einem Krankheitskostentarif

des Versicherers fiir das abgelaufene Kalender-

jahr bezogen wurden;

die versicherte Person wéhrend des gesamten

Kalenderjahres nach einem Krankheitskostenta-

rif des Versicherers versichert war und am

30. Juni des Folgejahres noch versichert ist; das

zweite Erfordernis entfallt, wenn die versicherte

Person wegen Krankenversicherungspflicht oder

Tod ausgeschieden ist;

¢) die auf das abgelaufene Kalenderjahr entfallen-
den Beitrdge spétestens bis zum 31. Januar des
Folgejahres gezahlt worden sind.

b,

<

Die Auszahlung der Beitragsriickerstattung kann bar,
durch Uberweisung oder durch Verrechnung mit den
zu zahlenden Beitrégen erfolgen.

Die Beitragsriickerstattung kann nach der Anzahl der
aufeinander folgenden Jahre, in denen die vorge-
nannten Voraussetzungen erfiillt worden sind, ge-
staffelt werden.

§5 Einschréankung der Leistungspflicht
1. Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Fol-
gen sowie fir Folgen von Unféllen und fiir To-
desfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht
oder als Wehrdienstbeschédigung anerkannt
und nicht ausdriicklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind;

1a.1 Abweichend von Absatz 1. a) besteht bei
Kriegsereignissen nur fiir solche Krankheiten und
deren Folgen sowie fiir Folgen von Unféllen und fiir
Todesfélle keine Leistungspfiicht, die durch aktive
Teilnahme an Kriegsereignissen verursacht worden
sind.

Terroristische Anschlage und deren Folgen zéhlen
nicht zu den Kriegsereignissen im Sinne des Absatz
1.a).

Fiir Wehrdienstbeschadigungen, die nach Versiche-
rungsbeginn eintreten, wird unter Beachtung von Ab-
satz 3 geleistet.

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Un-
falle einschlieRlich deren Folgen sowie fiir Ent-
ziehungsmaRnahmen einschlieRlich Entzie-
hungskuren;



1b.1 Als Entziehungsmal3nahmen gelten auch
MaBBnahmen zur Entwhnung.

1b.2 Sofern die versicherte Person keinen an-
derweitigen Anspruch auf Kostenerstattung oder
Sachleistung hat, werden bei insgesamt drei ambu-
lanten oder stationdren Entziehungsmaf8nahmen
Kosten (ibernommen, wenn Erfolgsaussichten beste-
hen.

Auch bei mehreren Suchterkrankungen hat die versi-
cherte Person Anspruch auf nicht mehr als drei Ent-
ziehungsmal3nahmen. Werden Entziehungsmal3nah-
men von einem anderen Kostentréger vollstandig
(ibernommen, werden diese auf die insgesamt drei
erstattungsfahigen Entziehungsma8nahmen ange-
rechnet.

Unabhéngig vom versicherten Tarif sind Aufwendun-
gen fiir Wahlleistungen nicht erstattungsféhig. Aus
einer Krankenhaustagegeldversicherung wird nicht
geleistet.

1b.3 Unter den Voraussetzungen der Absétze
1b.1 und 1b.2 werden auch die Kosten fiir Entzie-
hungsmalBnahmen (ibernommen, die auf Grund von
nicht stoffgebundenen Suchterkrankungen (z. B. In-
temetsucht, Spielsucht) durchgefiihrt werden.

¢) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heil-
praktiker und in Krankenanstalten, deren Rech-
nungen der Versicherer aus wichtigem Grund
von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn
der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung
des Versicherungsnehmers Uber den Leistungs-
ausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Be-
nachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt,
besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf
von drei Monaten seit der Benachrichtigung ent-
standenen Aufwendungen;

1c.1 Unter der Voraussetzung des Abs. c) be-
steht auch keine Leistungspflicht fiir Behandlung
durch Hebammen bzw. Entbindungspfleger sowie in
eigener Praxis tétige, ins Arztregister eingetragene
approbierte Psychotherapeuten, deren Rechnungen
der Versicherer aus wichtigem Grund von der Erstat-
tung ausgeschlossen hat.

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir
Rehabilitationsmalnahmen der gesetzlichen
Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts an-
deres vorsieht;

e) gegenstandslos;
f) entfallen; *)

g) fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebens-
partner gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz
in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung (siehe
Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene
Sachkosten werden tarifgemaR erstattet;

h) fir eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwah-
rung bedingte Unterbringung.

2. Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sons-
tige MaRnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind,
das medizinisch notwendige MaR, so kann der Versi-
cherer seine Leistungen auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fir
die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in ei-
nem auffalligen Missverhéltnis zu den erbrachten

*

Dieser Passus wurde auf Grund hdchstrichterli-
cher Rechtsprechung gestrichen und ist nun un-
ter § 4 Abs. 6 geregelt.
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Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur
Leistung verpflichtet.

3. Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus
der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetz-
lichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heilfursorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versiche-
rer, unbeschadet der Anspriiche des Versicherungs-
nehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fiir die Auf-
wendungen leistungspflichtig, welche trotz der ge-
setzlichen Leistungen notwendig bleiben.

4. Hat die versicherte Person wegen dessel-
ben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen
mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamter-
stattung die Gesamtaufwendungen nicht Uberstei-
gen.

§6 Auszahlung der Versicherungs-
leistungen
1. Der Versicherer ist zur Leistung nur ver-

pflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise
erbracht sind; diese werden Eigentum des Versiche-
rers.

1.1 Die Aufwendungen werden jeweils dem
Kalenderjahr zugerechnet, in dem die Behandlung
erfolgte bzw. die Mittel bezogen wurden.

Die Aufwendungen sind durch die Urschriften der
Rechnungen oder durch Rechnungszweitschriften,
auf denen die Leistungen anderer Versicherer oder
Kostentréger bestétigt sind, nachzuweisen. Arztrech-
nungen miissen enthalten:

Name der behandelten Person, Bezeichnung aller
Krankheiten, Angabe der einzelnen &rztlichen Leis-
tungen mit Ziffem der angewendeten Gebiihrenord-
nung, Daten der Behandlung.

Fir die Erstattung der Kosten von Riicktransporten
aus dem Ausland ist eine &rztliche Bescheinigung
liber die Notwendigkeit des Krankentransportes mit
vorzulegen.

Die Nachweise sollen spétestens bis zum 31. Mérz
des auf die Heilbehandlung folgenden Jahres einge-
reicht werden.

2. Im Ubrigen ergeben sich die Vorausset-
zungen fr die Falligkeit der Leistungen des Versi-
cherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

3. Der Versicherer ist verpflichtet, an die ver-
sicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungs-
nehmer ihm diese in Textform als Empfangsberech-
tigte fir deren Versicherungsleistungen benannt hat.
Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

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

4.1 Die in einer Fremdwéhrung entstandenen
Kosten werden zum aktuellen Kurs des Tages, an
dem die Belege bei dem Versicherer eingehen, in
Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offi-
zZielle Euro-Wechselkurs der Européischen Zentral-
bank. Fiir nicht gehandelte Wéhrungen, fiir die keine
Referenzkurse festgelegt wurden, gilt der Kurs ge-
maB "Devisenkursstatistik", Veroffentlichungen der
Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach je-
weils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte
Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur
Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen
zu einem unglinstigeren Kurs erworben hat.
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5. Kosten fiir die E'Jberweisung der Versiche-
rungsleistungen und fiir Ubersetzungen kdnnen von
den Leistungen abgezogen werden.

5.1 Kosten fiir Ubersetzungen werden nicht
von den Leistungen abgezogen. Kosten fiir Uberwei-
sungen der Versicherungsleistungen werden nur
dann von den Leistungen abgezogen, wenn sie
dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlan-
gen des Versicherungsnehmers Uberweisungen in
das Ausland vomimmt oder besondere Uberwei-
sungsformen wahlt.

6. Anspriiche auf Versicherungsleistungen
kénnen weder abgetreten noch verpfandet werden.
Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fiir ab
dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; ge-
setzliche Abtretungsverbote bleiben unbertihrt.

6.1 Ist ein Veersichertenausweis ausgegeben
worden, auf Grund dessen mit einem Leistungser-
bringer direkt abgerechnet werden kann, gilt das Ab-
tretungsverbot insoweit nicht.

§7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwe-
bende Versicherungsfélle - mit der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8 Beitragszahlung

1. Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird
vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu
Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrich-
ten, kann aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fallig-
keit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Bei-
tragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig.
Wird der Jahresbeitrag wéahrend des Versicherungs-
jahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw.
zurlickzuzahlen.

1.1 Bei der Beitragseinstufung (tarifliches Ein-
trittsalter) wird bei Personen, die das 21. Lebensjahr
vollendet haben (Erwachsene), ein Lebensjahr als
voll gerechnet, wenn von ihm mehr als sechs Mo-
nate verflossen sind.

Der Beitrag fiir Kinder (0 - 14 bzw. 15 - 21 Jahre) gilt
bis zum Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw.
21. Lebensjahr vollenden. Danach ist fiir sie der
Beitrag fiir das tarifliche Eintrittsalter 15 - 21 bzw.

21 - 25 zu zahlen.

2. Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit
mit der MaRgabe geschlossen, dass sich das Versi-
cherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten
Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert,
sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgeman
gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jah-
resbeitrdgen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind
am Ersten eines jeden Monats fallig.

3. Wird der Versicherungsvertrag iiber eine
der Erflillung der Pflicht zur Versicherung dienende
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG

- siehe Anhang) spéter als einen Monat nach Entste-
hen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein
Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fiir
jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversi-
cherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der
Nichtversicherung fir jeden weiteren angefangenen



Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Mo-
natsbeitrages. Kann die Dauer der Nichtversiche-
rung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen,
dass der Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht
versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 wer-
den nicht berticksichtigt. Der Beitragszuschlag ist
einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu ent-
richten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versi-
cherer die Stundung des Beitragszuschlags verlan-
gen, wenn den Interessen des Versicherers durch
die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzah-
lung Rechnung getragen werden kann. Der gestun-
dete Betrag wird verzinst.

4. Der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverziiglich
nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des
Versicherungsscheines zu zahlen.

4.1 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate ist - unabhéngig vom Bestehen eines Widerrufs-
rechts - unverziiglich nach Abschluss des Versiche-
rungsvertrages zu zahlen.

5. Kommt der Versicherungsnehmer mit der
Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die
gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fallig. Sie gelten jedoch emeut als ge-
stundet, wenn der riickstandige Beitragsteil ein-
schlielich der Beitragsrate fiir den am Tage der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten ent-
richtet sind.

6. Ist der Versicherungsnehmer bei einer der
Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VWG -
siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Bei-
tragsanteilen fir zwei Monate im Riickstand, mahnt
ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat
fiir jeden angefangenen Monat eines Beitragsriick-
standes einen Sdumniszuschlag von 1 % des Bei-
tragsrlickstandes sowie Mahnkosten zu entrichten.
Ist der Beitragsriickstand einschlieRlich der Sdum-
niszuschlage zwei Monate nach Zugang dieser Mah-
nung noch hoher als der Beitragsanteil fir einen Mo-
nat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das
mdgliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein
zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand einschlielich
der Saumniszuschlage einen Monat nach Zugang
der zweiten Mahnung héher als der Beitragsanteil fir
einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem
ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der
Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Per-
son als im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe An-
hang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir den Notlagentarif
(AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein
oder endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person hilfebedurftig im Sinne des Zwei-
ten oder des Zwdlften Buchs Sozialgesetzbuch ist
oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab
dem ersten Tag des tibernachsten Monats in dem
Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens
versichert war, wenn alle riickstandigen Pramienan-
teile einschlieBlich der Sdumniszuschlage und der
Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Féllen der
Satze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person so zu stellen, wie der Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person vor der
Versicherung im Notlagentarif nach § 153 VAG
(siehe Anhang) stand, abgesehen von den wahrend
der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungs-
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riickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenom-
mene Beitragsanpassungen und Anderungen der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Ta-
rif, in dem der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war,
gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versiche-
rung in diesem Tarif.

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

6.1 Mahnkosten werden nur in nachweisbarer
Héhe erhoben.
7. Bei anderen als den in Abs. 6 genannten

Versicherungen kann die nicht rechtzeitige Zahlung
des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter
den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe
Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
filhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsneh-
mer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der
Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem
Tarif ergibt.

8. Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ab-
lauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versi-
cherer firr diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeit-
raum entspricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch
Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VWG (siehe An-
hang) oder durch Anfechtung des Versicherers we-
gen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versi-
cherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum
Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfechtungser-
klarung zu. Tritt der Versicherer zurtick, weil der
erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht recht-
zeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Ge-
schaftsgebuhr verlangen.

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

§8a Beitragsberechnung

1. Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach
MaRgabe der Vorschriften des VAG und ist in den
technischen Berechnungsgrundlagen des Versiche-
rers festgelegt.

2. Bei einer Anderung der Beitrage, auch
durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird
das Geschlecht und das (die) bei In-Kraft-Treten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensal-
tersgruppe) der versicherten Person beriicksichtigt;
dies giltin Ansehung des Geschlechts nicht fir Ta-
rife, deren Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben
werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicher-
ten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine
Alterungsruckstellung gemaR den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grund-
sétzen angerechnet wird. Eine Erhdhung der Bei-
trage oder eine Minderung der Leistungen des Versi-
cherers wegen des Alterwerdens der versicherten
Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versiche-
rungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine
Alterungsruckstellung zu bilden ist.

3. Bei Beitragsanderungen kann der Versi-

cherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage
entsprechend andern.
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4. Liegt bei Vertragsénderungen ein erhohtes
Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser
bemisst sich nach den fiir den Geschaftsbetrieb des
Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken maf-
geblichen Grundsatzen.

5. Zur Vermeidung oder Begrenzung von Bei-
tragserhéhungen im Alter werden der Alterungsriick-
stellung aller Veersicherten mit Krankheitskostentari-
fen zusétzliche Betrdge zugefiihrt und ausschlielSlich
zu den genannten Zwecken verwendet. Nach Vollen-
dung des 80. Lebensjahres werden nicht ver-
brauchte Betrdge zur Beitragserméafigung einge-
setzt. Diese MalBnahmen erfolgen geméB § 150 Ver-
sicherungsaufsichtsgesetz (VAG). Entsprechendes
gilt in der substitutiven Krankenversicherung (private
Krankenversicherung, die die gesetzliche Kranken-
versicherung ersetzt) auch fiir den nach den §§ 149
und 338 VAG (siehe Anhang) erhobenen gesetzli-
chen Zuschlag.

§8b Beitragsanpassung

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszu-
sage konnen sich die Leistungen des Versicherers
z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, ei-
ner haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen oder auf Grund steigender Lebenserwar-
tung &ndern. Dementsprechend vergleicht der Versi-
cherer zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die erforder-
lichen mit den in den technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen
und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Ge-
genuberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines
Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich
oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden
alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versi-
cherer tiberprift und, soweit erforderlich, mit Zustim-
mung des Treuhanders angepasst. Unter den glei-
chen Voraussetzungen kann auch eine betragsma-
Rig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein
vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geandert
werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden
auch der fiir die Beitragsgarantie im Standardtarif er-
forderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der
fir die Beitragsbegrenzung im Basistarif erforderli-
che Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulier-
ten Zuschlagen verglichen, und, soweit erforderlich,
angepasst.

1.1 Ergibt der Vergleich der erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kal-
kulierten Versicherungsleistungen gemal8 Abs. 1
eine Abweichung von mehr als 5 %, so werden die
Beitrage vom Versicherer iiberpriift und, soweit er-
forderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders ange-
passt.

2. (entfallen)

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



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

1.1 Auf die Meldung einer Krankenhausbe-
handlung wird verzichtet. § 4 Abs. 5 bleibt hiervon
unberiihrt.

2. Der Versicherungsnehmer und die als
empfangsberechtigt benannte versicherte Person
(vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versiche-
rers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung
des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist.

3. Auf Verlangen des Versicherers ist die ver-
sicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom
Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu las-
sen.

4. Die versicherte Person hat nach Méglich-
keit fir die Minderung des Schadens zu sorgen und
alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung
hinderlich sind.

5. Wird fiir eine versicherte Person bei einem
weiteren Versicherer ein Krankheitskosten-Versiche-
rungsvertrag abgeschlossen oder macht eine versi-
cherte Person von der Versicherungsberechtigung in
der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist
der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versiche-
rer von der anderen Versicherung unverziiglich zu
unterrichten.

6. Eine weitere Krankenhaustagegeldversi-
cherung darf nur mit Einwilligung des Versicherers
abgeschlossen werden.

§10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
1. Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2
bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Ein-
schrankungen ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn eine derin § 9 Abs. 1
bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

2. Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genann-
ten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer
ein Versicherungsverhaltnis, das nicht der Erfiillung
der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VWG -
siehe Anhang) dient, unter der Voraussetzung des
§ 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines
Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegen-
heitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch
kiindigen.

3. Die Kenntnis und das Verschulden der ver-
sicherten Person stehen der Kenntnis und dem Ver-
schulden des Versicherungsnehmers gleich.

§11 Obliegenheiten und Folgen bei Oblie-
genheitsverletzungen bei Anspriichen
gegen Dritte

1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine

versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so
besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
Uberganges geméaR § 86 VVG (siehe Anhang), die
Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstat-
tung sowie Sach- und Dienstleistungen) geleistet
wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

2. Der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch
oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes
Recht unter Beachtung der geltenden Form- und
Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durch-
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setzung durch den Versicherer soweit erforderlich
mitzuwirken.

3. Verletzt der Versicherungsnehmer oder
eine versicherte Person vorsatzlich die in den Absét-
zen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er
infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlan-
gen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung einem der Schwere des Verschul-
dens entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen.

4. Steht dem Versicherungsnehmer oder ei-
ner versicherten Person ein Anspruch auf Riickzah-
lung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte ge-
gen den Erbringer von Leistungen zu, fiir die der
Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages
Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Ab-
satze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§13 Kiindigung durch den Versicherungs-
nehmer
1. Der Versicherungsnehmer kann das Versi-

cherungsverhéltnis zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer ver-
einbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit
einer Frist von drei Monaten kiindigen.

1.1 Das erste Versicherungsjahr beginnt mit
dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
des Beginns des Versicherungsverhéltnisses.
Veranderungen des Versicherungsverhéltnisses blei-
ben ohne Einfluss auf Beginn und Ende des Versi-
cherungsjahres. Der Versicherungsvertrag ist zu-
néchst auf die Dauer von zwei Versicherungsjahren
abgeschlossen. Er verldngert sich jeweils um ein
weiteres Versicherungsjahr, wenn der Versiche-
rungsnehmer ihn nicht fristgeméaf nach Abs. 1 kiin-
digt.

2. Die Kiindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

3. Wird eine versicherte Person kraft Geset-
zes in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
cherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer
binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungs-
pflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine
dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung riick-
wirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindi-
gen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist,
nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform auf-
gefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer
hat die Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten.
Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindi-
gungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der
Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versi-
cherungspflicht zu. Spéater kann der Versicherungs-
nehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine
dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung zum
Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt
der Versicherungspflicht nachweist.
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Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis
zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Ver-
sicherungspflicht steht gleich der gesetzliche An-
spruch auf Familienversicherung oder der nicht nur
voriibergehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus ei-
nem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstver-
héltnis.

4. Hat eine Vereinbarung im Versicherungs-
vertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimm-
ten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort ge-
nannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein ande-
res Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt
oder der Beitrag unter Berlicksichtigung einer Alte-
rungsriickstellung berechnet wird, kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt de-
ren In-Kraft-Tretens kiindigen, wenn sich der Beitrag
durch die Anderung erhéht.

5. Erhoht der Versicherer die Beitrage auf
Grund der Beitragsanpassungsklausel oder vermin-
dert er seine Leistungen gemaR § 18 Abs. 1, so
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang
der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Bei-
tragserh6hung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Erhdhung kiindigen.

5.1 Erhéht der Versicherer auf Grund der Bei-
tragsanpassungsklausel (§ 8b) eine betragsméfig
festgelegte Selbstbeteiligung, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindi-
gen.

6. Der Versicherungsnehmer kann, sofermn
der Versicherer die Anfechtung, den Riicktritt oder
die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklért, innerhalb von zwei Wochen nach
Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des brigen
Teiles der Versicherung zum Schlusse des Monats
verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versiche-
rers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeit-
punkt, in dem diese wirksam wird.

7. Dient das Versicherungsverhéltnis der Er-
filllung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3
VVG - siehe Anhang), setzt die Kiindigung nach den
Abs. 1,2, 4,5 und 6 voraus, dass fir die versicherte
Person bei einem anderen Versicherer ein neuer
Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen
an die Pflicht zur Versicherung gentigt. Die Kiindi-
gung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindi-
gungserklarung nachweist, dass die versicherte Per-
son bei einem neuen Versicherer ohne Unterbre-
chung versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die
Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei
Monate nach der Kiindigungserklarung, muss der
Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

8. Bei Kiindigung einer Krankheitskosten-
Vollversicherung und gleichzeitigem Abschluss eines
neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG

- siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer ver-
langen, dass der Versicherer die kalkulierte Alte-
rungsriickstellung der versicherten Person in Hohe
des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der
Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten



Ubertragungswertes nach MaBgabe von § 146
Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen
Versicherer Ubertragt. Dies gilt nicht fir vor dem

1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

9. Bestehen bei Beendigung des Versiche-
rungsverhaltnisses Beitragsriickstande, kann der
Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstan-
digen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

10. Kiindigt der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne
versicherte Personen, haben die versicherten Perso-
nen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Mo-
nate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis er-
langt haben.

1. Soweit die Krankenversicherung nach Art
der Lebensversicherung betrieben wird, haben der

Versicherungsnehmer und die versicherten Perso-

nen das Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form

einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

§14 Kiindigung durch den Versicherer

1. In einer der Erfillung der Pflicht zur Versi-
cherung dienenden Krankheitskostenversicherung
(§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) sowie in der
substitutiven Krankheitskostenversicherung gemaf
§ 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche
Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fiir
eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben
einer Krankheitskosten-Vollversicherung besteht.

2. Liegen bei einer Krankenhaustagegeldver-
sicherung oder einer Krankheitskosten-Teilversiche-
rung die Voraussetzungen nach Abs. 1 nicht vor, so
kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis
nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit
einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versi-
cherungsjahres kiindigen.

2.1 Der Versicherer verzichtet auch dann auf
das ordentliche Kiindigungsrecht, wenn bei ihm le-
diglich eine Krankheitskosten-Teilversicherung nach
Abs. 2 besteht.

3. Die gesetzlichen Bestimmungen (iber das
aulerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unbe-
riihrt.

4. Die Kuindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

5. Kiindigt der Versicherer das Versiche-
rungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versi-
cherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Satze 1 und 2
entsprechend.

§15 Sonstige Beendigungsgriinde

1. Das Versicherungsverhéltnis endet mit
dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicher-
ten Personen haben jedoch das Recht, das Versi-
cherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung
ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Ver-
sicherungsnehmers abzugeben.

2. Beim Tod einer versicherten Person endet
insoweit das Versicherungsverhaltnis.
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3. Verlegt eine versicherte Person ihren ge-
wohnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die
in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das Versi-
cherungsverhaltnis, es sei denn, dass es auf Grund
einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.
Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweiti-
gen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszu-
schlag verlangen. Bei nur voriibergehender Verle-
gung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen ande-
ren Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann ver-
langt werden, das Versicherungsverhéltnis in eine
Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

3.1 Das Versicherungsverhéltnis endet auch
dann nicht, wenn eine versicherte Person ihren ge-
wdhnlichen Aufenthalt in die Schweiz verlegt.

3.2 Verlegt eine versicherte Person ihren ge-
wdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die
in § 1 Absatz 5 genannten oder die Schweiz, endet
das Versicherungsverhéltnis, sofern keine anderwei-
tige Vereinbarung getroffen wurde, friihestens je-
doch, wenn der Versicherer von dieser Verlegung
des gewdhnlichen Aufenthaltsortes Kenntnis erlangt.

Sonstige Bestimmungen

§16 Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem
Versicherer bediirfen der Textform.

§17 Gerichtsstand

1. Fur Klagen aus dem Versicherungsverhalt-
nis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht

des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsneh-
mer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines sol-
chen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

2. Klagen gegen den Versicherer kénnen bei
dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Auf-
enthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhéngig gemacht
werden.

3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach
Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat der
Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkom-
mens (ber den Europaischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt
im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist
das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.
§18 Anderungen der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen

1. Bei einer nicht nur als voriibergehend an-
zusehenden Veranderung der Verhaltnisse des Ge-
sundheitswesens kdnnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den
veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Be-
lange der Versicherungsnehmer erforderlich erschei-
nen und ein unabhangiger Treuhander die Voraus-
setzungen fiir die Anderungen tiberprilft und ihre An-
gemessenheit bestatigt hat.

Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen
und der hierfir maRgeblichen Griinde an den Versi-
cherungsnehmer folgt.
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2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen durch hdchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags not-
wendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag
ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch
unter Bertiicksichtigung der Interessen der anderen
Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie
unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der
Versicherungsnehmer angemessen berlicksichtigt.
Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung
und die hierflir maRgeblichen Griinde dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.

§19 Wechsel in den Standardtarif

1. Der Versicherungsnehmer kann verlangen,
dass versicherte Personen seines Vertrages, die die
in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis
zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe
Anhang) genannten Voraussetzungen erfiillen, in
den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wech-
seln kdnnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsga-
rantie wird der in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben
dem Standardtarif darf gemaR Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9
der Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fir eine
versicherte Person keine weitere Krankheitskosten-
Teil- oder Vollversicherung bestehen.

Der Wechsel ist jederzeit nach Erfiillung der gesetzli-
chen Voraussetzungen mdglich; die Versicherung im
Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der
auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf
Wechsel in den Standardtarif folgt.

2. Absatz 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Ja-
nuar 2009 abgeschlossene Vertrage.

§20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass ver-
sicherte Personen seines Vertrages in den Basistarif
mit Héchstbeitragsgarantie und Beitragsminderung
bei Hilfebediirftigkeit wechseln kénnen, wenn der
erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheits-
kosten-Vollversicherung ab dem 1. Januar 2009 er-
folgte oder die versicherte Person das 55. Lebens-
jahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fir
den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Ren-
tenversicherung erfiillt und diese Rente beantragt
hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen
oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfe-
bed(rftig nach dem Zweiten oder Zwoélften Buch So-
zialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser Bei-
tragsbegrenzungen wird der in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
§ 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.



Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle
Ombudsmann Private Kranken- und Pflege-
versicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des
Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Ver-
handlungen mit dem Versicherer nicht zu dem ge-
wiinschten Ergebnis gefiihrt haben, kdnnen sich an
den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflege-
versicherung

Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung ist eine unabhéngige und fiir Verbraucher
kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versi-
cherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsver-
fahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. iber eine
Webseite) abgeschlossen haben, kdnnen sich mit ih-
rer Beschwerde auch online an die Plattform
http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Be-
schwerde wird dann iiber diese Plattform an den
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann
einzelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch
den Versicherer nicht zufrieden oder treten Mei-
nungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwicklung
auf, kdnnen sie sich auch an die fir den Versicherer
zustandige Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versiche-
rungsunternehmen unterliegt der Versicherer der
Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleis-
tungsaufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
(BaFin)

Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Stralle 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann
einzelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg
Unabhéangig von der Maglichkeit, sich an die Ver-
braucherschlichtungsstelle oder die Versicherungs-

aufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsneh-
mer der Rechtsweg offen.
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Anhang

Auszug aus dem Gesetz iiber den
Versicherungsvertrag (VVG)

§14 Félligkeit der Geldleistung

1. Geldleistungen des Versicherers sind fallig
mit der Beendigung der zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles und des Umfanges der Leistung des
Versicherers notwendigen Erhebungen.

2. Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ab-
lauf eines Monats seit der Anzeige des Versiche-
rungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlan-
gen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens
zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, so-
lange die Erhebungen infolge eines Verschuldens
des Versicherungsnehmers nicht beendet werden
konnen.

3. Eine Vereinbarung, durch die der Versi-
cherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Ver-
zugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§19 Anzeigepflicht

1. Der Versicherungsnehmer hat bis zur Ab-
gabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten
Gefahrumsténde, die fiir den Entschluss des Versi-
cherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu
schlieRen, erheblich sind und nach denen der Versi-
cherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer an-
zuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragser-
klarung des Versicherungsnehmers, aber vor Ver-
tragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der
Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige
verpflichtet.

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

3. Das Riickirittsrecht des Versicherers ist
ausgeschlossen, wenn der Versicherungsnehmer
die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahr-
lassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versicherer
das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist
von einem Monat zu kiindigen.

4. Das Riicktrittsrecht des Versicherers we-
gen grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht
und sein Kiindigungsrecht nach Absatz 3 Satz 2 sind
ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatte.
Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen
des Versicherers riickwirkend, bei einer vom Versi-
cherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverlet-
zung ab der laufenden Versicherungsperiode Ver-
tragsbestandteil.

5. Dem Versicherer stehen die Rechte nach
den Absétzen 2 bis 4 nur zu, wenn er den Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Text-
form auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung
hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen,
wenn der Versicherer den nicht angezeigten Gefahr-
umstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

6. Erhdht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2
durch eine Vertragsanderung die Prémie um mehr
als 10 Prozent oder schlief3t der Versicherer die Ge-
fahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand
aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag in-
nerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung
des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist
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kiindigen. Der Versicherer hat den Versicherungs-
nehmer in der Mitteilung auf dieses Recht hinzuwei-
sen.

§28 Verletzung einer vertraglichen Oblie-
genheit
1. Bei Verletzung einer vertraglichen Oblie-

genheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt
des Versicherungsfalles gegenlber dem Versicherer
zu erfiillen ist, kann der Versicherer den Vertrag in-
nerhalb eines Monats, nachdem er von der Verlet-
zung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht
nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

2. Bestimmt der Vertrag, dass der Versiche-
rer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer
zu erfilllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrldssigkeit tragt der Versi-
cherungsnehmer.

3. Abweichend von Absatz 2 ist der Versiche-
rer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung
der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die Fest-
stellung des Versicherungsfalles noch fiir die Fest-
stellung oder den Umfang der Leistungspflicht des
Versicherers urséchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig
verletzt hat.

4. Die vollstdndige oder teilweise Leistungs-
freiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Ver-
letzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles
bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegen-
heit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

5. Eine Vereinbarung, nach welcher der Ver-
sicherer bei Verletzung einer vertraglichen Obliegen-
heit zum Rucktritt berechtigt ist, ist unwirksam.

§37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

1. Wird die einmalige oder die erste Pramie
nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange
die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Riicktritt vom Ver-
trag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsneh-
mer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

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

§38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

1. Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsneh-
mer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungs-
frist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betra-
gen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn
sie die rlickstandigen Betrage der Pramie, Zinsen
und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfol-
gen angibt, die nach den Absatzen 2 und 3 mit dem



Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten
Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzuge-
ben.

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

3. Der Versicherer kann nach Fristablauf den
Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern
der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der ge-
schuldeten Betrége in Verzug ist. Die Kiindigung
kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so ver-
bunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam
wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist
der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung aus-
driicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb ei-
nes Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit
der Fristbestimmung verbunden worden ist, inner-
halb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leis-
tet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§86 Ubergang von Ersatzanspriichen

1. Steht dem Versicherungsnehmer ein Er-
satzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser
Anspruch auf den Versicherer Uiber, soweit der Ver-
sicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann
nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers gel-
tend gemacht werden.

2. Der Versicherungsnehmer hat seinen Er-
satzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-
spruchs dienendes Recht unter Beachtung der gel-
tenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer so-
weit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versiche-
rungsnehmer diese Obliegenheit vorsétzlich, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten
erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berech-
tigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers entsprechen-
den Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das
Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

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

§193  Versicherte Person; Versicherungs-
pflicht
3. Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist

verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Ge-
schéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunter-
nehmen fiir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich
vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Ver-
trage abschlieRen kénnen, eine Krankheitskosten-
versicherung, die mindestens eine Kostenerstattung
fiir ambulante und stationére Heilbehandlung um-
fasst und bei der die fir tariflich vorgesehene Leis-
tungen vereinbarten absoluten und prozentualen
Selbstbehalte fiir ambulante und stationére Heilbe-
handlung fiir jede zu versichernde Person auf eine
betragsméaRige Auswirkung von kalenderjhrlich
5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieRen und auf-
rechtzuerhalten; fir Beihilfeberechtigte ergeben sich
die méglichen Selbstbehalte durch eine sinngemaie
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Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht ge-
deckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag
von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht
fiir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
chert oder versicherungspflichtig sind oder

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

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewer-
berleistungsgesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Drit-
ten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des
Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind fiir die

Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend Zei-

ten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs
von weniger als einem Monat, wenn der Leis-
tungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen
hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheits-
kostenversicherungsvertrag geniigt den Anforderun-
gen des Satzes 1.

§195  Versicherungsdauer

1. Die Krankenversicherung, die ganz oder
teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungs-
system vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversi-
cherungsschutz ersetzen kann (substitutive Kran-
kenversicherung), ist vorbehaltlich der Absatze 2
und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die
nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der
Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1 entspre-
chend.

§204 Tarifwechsel

1. Bei bestehendem Versicherungsverhaltnis
kann der Versicherungsnehmer vom Versicherer
verlangen, dass dieser

1. Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit gleich-
artigem Versicherungsschutz unter Anrechnung der
aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alte-
rungsriickstellung annimmt; soweit die Leistungen in
dem Tarif, in den der Versicherungsnehmer wech-
seln will, héher oder umfassender sind als in dem
bisherigen Tarif, kann der Versicherer fiir die Mehr-
leistung einen Leistungsausschluss oder einen an-
gemessenen Risikozuschlag und insoweit auch eine
Wartezeit verlangen; der Versicherungsnehmer kann
die Vereinbarung eines Risikozuschlages und einer
Wartezeit dadurch abwenden, dass er hinsichtlich
der Mehrleistung einen Leistungsausschluss verein-
bart; bei einem Wechsel aus dem Basistarif in einen
anderen Tarif kann der Versicherer auch den bei
Vertragsschluss ermittelten Risikozuschlag verlan-
gen; der Wechsel in den Basistarif des Versicherers
unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen
Rechte und der Alterungsriickstellung ist nur mog-
lich, wenn

a) die bestehende Krankheitskostenversicherung
nach dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde
oder

b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr
vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat, aber die Voraussetzungen fiir den
Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Ren-
tenversicherung erfiillt und diese Rente bean-
tragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamten-
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rechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften be-
zieht oder hilfebediirftig nach dem Zweiten oder
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist oder

c) die bestehende Krankheitskostenversicherung
vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde
und der Wechsel in den Basistarif vor dem
1. Juli 2009 beantragt wurde;

ein Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Pramien
geschlechtsunabhéngig kalkuliert werden, in einen
Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlos-
sen;

2. bei einer Kiindigung des Vertrags und dem
gleichzeitigen Abschluss eines neuen Vertrags, der
ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversi-
cherungssystem vorgesehenen Krankenversiche-
rungsschutz ersetzen kann, bei einem anderen
Krankenversicherer

a) die kalkulierte Alterungsriickstellung des Teils
der Versicherung, dessen Leistungen dem Ba-
sistarif entsprechen, an den neuen Versicherer
Ubertragt, sofern die gekiindigte Krankheitskos-
tenversicherung nach dem 1. Januar 2009 abge-
schlossen wurde;

b) bei einem Abschluss eines Vertrags im Basistarif
die kalkulierte Alterungsriickstellung des Teils
der Versicherung, dessen Leistungen dem Ba-
sistarif entsprechen, an den neuen Versicherer
Ubertragt, sofern die gekiindigte Krankheitskos-
tenversicherung vor dem 1. Januar 2009 abge-
schlossen wurde und die Kiindigung vor dem
1. Juli 2009 erfolgte.

Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der
Versicherungsnehmer wechseln will, héher oder um-
fassender sind als im Basistarif, kann der Versiche-
rungsnehmer vom bisherigen Versicherer die Verein-
barung eines Zusatztarifes verlangen, in dem die
Uber den Basistarif hinausgehende Alterungsriick-
stellung anzurechnen ist. Auf die Anspriiche nach
den Sétzen 1 und 2 kann nicht verzichtet werden.

2. Im Falle der Kiindigung des Vertrags zur
privaten Pflege-Pflichtversicherung und dem gleich-
zeitigen Abschluss eines neuen Vertrags bei einem
anderen Versicherer kann der Versicherungsnehmer
vom bisherigen Versicherer verlangen, dass dieser
die fiir ihn kalkulierte Alterungsriickstellung an den
neuen Versicherer Ubertragt. Auf diesen Anspruch
kann nicht verzichtet werden.

3. Absatz 1 gilt nicht fiir befristete Versiche-
rungsverhaltnisse. Handelt es sich um eine Befris-
tung nach § 196, besteht das Tarifwechselrecht nach
Abs. 1 Nr. 1.

4. Soweit die Krankenversicherung nach Art
der Lebensversicherung betrieben wird, haben die
Versicherungsnehmer und die versicherte Person
das Recht, einen gekiindigten Versicherungsvertrag
in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzufiih-
ren.



Auszug aus dem Gesetz iiber die Beaufsichti-
gung der Versicherungsunternehmen (Versiche-
rungsaufsichtsgesetz - VAG)

§146  Substitutive Krankenversicherung

1. Soweit die Krankenversicherung ganz oder
teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungs-
system vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversi-
cherungsschutz ersetzen kann (substitutive Kran-
kenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich
des Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversiche-
rung betrieben werden, wobei

5.in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des
Ubertragungswerts desjenigen Teils der Versiche-
rung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne
des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des
Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten
Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist;
dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar 2009 abge-
schlossene Vertrage und (...)

§149  Pramienzuschlag in der substitutiven
Krankenversicherung

In der substitutiven Krankheitskostenversicherung ist
spatestens mit Beginn des Kalenderjahres, das auf
die Vollendung des 21. Lebensjahres des Versicher-
ten folgt und endend in dem Kalenderjahr, in dem
die versicherte Person das 60. Lebensjahr vollendet,
fiir die Versicherten ein Zuschlag von 10 Prozent der
jahrlichen gezillmerten Bruttopramie zu erheben.
Dieser ist der Alterungsriickstellung nach § 341f Ab-
satz 3 des Handelsgesetzbuchs jahrlich direkt zuzu-
fihren und zur Prémienermafigung im Alter nach

§ 150 Absatz 3 zu verwenden. Fir Versicherungen
mit befristeten Vertragslaufzeiten nach § 195 Ab-
satz 2 und 3 des Versicherungsvertragsgesetzes so-
wie bei Tarifen, die regelméRig spatestens mit Errei-
chen der gesetzlichen Altersgrenze enden, sowie fiir
den Notlagentarif nach § 153 gelten die Satze 1 und
2 nicht.

§150  Gutschrift zur Altersriickstellung;
Direktgutschrift
1. Das Versicherungsunternehmen hat den

Versicherten in der nach Art der Lebensversicherung
betriebenen Krankheitskosten- und freiwilligen Pfle-
gekrankenversicherung (Pflegekosten- und Pflegeta-
gegeldversicherung) jahrlich Zinsertrage gutzu-
schreiben, die auf die Summe der jeweiligen zum
Ende des vorherigen Geschaftsjahres vorhandenen
positiven Alterungsriickstellung der betroffenen Ver-
sicherungen entfallen. Diese Gutschrift betragt

90 Prozent der durchschnittlichen, tber die rech-
nungsmaRige Verzinsung hinausgehenden Kapital-
ertrage (Uberzins).

2. Den Versicherten, die den Beitragszu-
schlag nach § 149 geleistet haben, ist bis zum Ende
des Geschéftsjahres, in dem sie das 65. Lebensjahr
vollenden, von dem nach Absatz 1 ermittelten Betrag
der Anteil, der auf den Teil der Alterungsriickstellung
entfallt, der aus diesem Beitragszuschlag entstanden
ist, jahrlich in voller Hohe direkt gutzuschreiben. Der
Alterungsruckstellung aller Versicherten sind von
dem verbleibenden Betrag jahrlich 50 Prozent direkt
gutzuschreiben. Der Prozentsatz nach Satz 2 erhoht
sich ab dem Geschéftsjahr des Versicherungsunter-
nehmens, das im Jahr 2001 beginnt, jahrlich um

2 Prozent, bis er 100 Prozent erreicht hat.

3. Die Betrage nach Absatz 2 sind ab der
Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten
zur zeitlich unbefristeten Finanzierung der Mehrpra-
mien aus Pramienerhohungen oder eines Teils der
Mehrpramien zu verwenden, soweit die vorhande-
nen Mittel fir eine vollstandige Finanzierung der
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Mehrpramien nicht ausreichen. Nicht verbrauchte
Betrége sind mit der Vollendung des 80. Lebensjah-
res des Versicherten zur Pramiensenkung einzuset-
zen. Zuschreibungen nach diesem Zeitpunkt sind zur
sofortigen Pramiensenkung einzusetzen. In der frei-
willigen Pflegetagegeldversicherung konnen die Ver-
sicherungsbedingungen vorsehen, dass anstelle ei-
ner PramienermaRigung eine entsprechende Leis-
tungserhéhung vorgenommen wird.

4, Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten
Zinsertrage, der nach Abzug der nach Absatz 2 ver-
wendeten Betrage verbleibt, ist fiir die Versicherten,
die am Bilanzstichtag das 65. Lebensjahr vollendet
haben, fiir eine erfolgsunabhéngige Beitragsriicker-
stattung festzulegen und innerhalb von drei Jahren
zur Vermeidung oder Begrenzung von Pramienerhd-
hungen oder zur PramienermafRigung zu verwenden.
Die PramienerméaRigung nach Satz 1 kann so weit
beschrankt werden, dass die Pramie des Versicher-
ten nicht unter die des urspriinglichen Eintrittsalters
sinkt; der nicht verbrauchte Teil der Gutschrift ist
dann zusatzlich gemaR Absatz 2 gutzuschreiben.

§153  Notlagentarif

1. Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Ver-
sicherungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im
Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif
sieht ausschlieBlich die Aufwendungserstattung fiir
Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten Er-
krankungen und Schmerzzustanden sowie bei
Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind.
Abweichend davon sind fiir versicherte Kinder und
Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fiir
Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Program-
men und fiir Schutzimpfungen, die die Standige
Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemaf
§ 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes emp-
fiehlt, zu erstatten.

2. Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist
eine einheitliche Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen
gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fiir Versi-
cherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Pro-
zentsatzes der entstandenen Aufwendungen vor-
sieht, gewahrt der Notlagentarif Leistungen in Hohe
von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Be-
handlungskosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend
anzuwenden. Die kalkulierten Pramien aus dem Not-
lagentarif dirfen nicht hoher sein, als es zur De-
ckung der Aufwendungen fiir Versicherungsfalle aus
dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen, die
zur Gewahrleistung der in Satz 3 genannten Begren-
zungen entstehen, sind gleichmaRig auf alle Versi-
cherungsnehmer des Versicherers mit einer Versi-
cherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1
des Versicherungsvertragsgesetzes erfiillt, zu vertei-
len. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist
die Alterungsriickstellung in der Weise anzurechnen,
dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Pramie
durch Entnahme aus der Alterungsriickstellung ge-
leistet werden.

§338  Zuschlag in der Krankenversicherung
Ist ein Vertrag (iber eine substitutive Krankenversi-
cherung vor dem 1. Januar 2000 geschlossen, gilt
§ 149 mit der MaRgabe, dass

1. der Zuschlag erstmals am 1. Januar des Kalen-

derjahres, das dem 1. Januar 2000 folgt, zu erheben
ist,
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2. der Zuschlag im ersten Jahr 2 Prozent der Brut-
topramie betragt und an jedem 1. Januar der darauf
folgenden Jahre um 2 Prozent, jedoch auf nicht
mehr als 10 Prozent der Bruttopramie, steigt, soweit
er nicht wegen Vollendung des 60. Lebensjahres
entfallt,

3. das Versicherungsunternehmen verpflichtet ist,
dem Versicherungsnehmer rechtzeitig vor der erst-
maligen Erhebung des Zuschlags dessen Hohe und
die jahrlichen Steigerungen mitzuteilen, und

4. der Zuschlag nur zu erheben ist, wenn der Versi-
cherungsnehmer nicht innerhalb von drei Monaten
nach dem Zugang der Mitteilung nach Nummer 3
schriftlich oder elektronisch widerspricht.

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

§257  Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte
2a. Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab

1. Juli 1994 fir eine private Krankenversicherung
nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

2. sich verpflichtet, fiir versicherte Personen, die
das 65. Lebensjahr vollendet haben und die iiber
eine Vorversicherungszeit von mindestens zehn Jah-
ren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12
Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfi-
gen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben,
deren jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vier-
ten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6
Abs. 7 nicht Ubersteigt und tber diese Vorversiche-
rungszeit verfliigen, einen brancheneinheitlichen
Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen
den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils
vergleichbar sind und dessen Beitrag fir Einzelper-
sonen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der ge-
setzlichen Krankenversicherung und fiir Ehegatten
oder Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des
durchschnittlichen Héchstbeitrages der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht tbersteigt, sofern das
jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Le-
benspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht
Ubersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen
Standardtarif unter den in Nummer 2 genannten Vo-
raussetzungen auch Personen, die das 55. Lebens-
jahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die Vo-
raussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente der
gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen und diese
Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vor-
schriften beziehen; dies gilt auch fir Familienange-
horige, die bei Versicherungspflicht des Versiche-
rungsnehmers nach § 10 familienversichert wéren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen,
die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe ha-
ben, sowie deren beriicksichtigungsfahigen Angehd-
rigen unter den in Nummer 2 genannten Vorausset-
zungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif
anzubieten, dessen die Beihilfe erganzende Ver-
tragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei
Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Bei-
trag sich aus der Anwendung des durch den Beihilfe-
satz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in
Nummer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt, (...)



Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz
(LPartG) [in der bis 22.12.2018 geltenden
Fassung]

§1 Form und Voraussetzungen

1. Zwei Personen gleichen Geschlechts, die
gegenuber dem Standesbeamten persénlich und bei
gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander
eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen
(Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriin-
den eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kon-
nen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestim-
mung abgegeben werden.

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

3. Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirk-
sam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheira-
tet ist oder bereits mit einer anderen Person eine
Lebenspartnerschaft fiihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie mitei-
nander verwandt sind;

3. zwischen vollblrtigen und halbblrtigen Ge-
schwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der
Lebenspartnerschaft dariber einig sind, keine
Verpflichtungen gemaR § 2 begriinden zu wol-
len.

4, Aus dem Versprechen, eine Lebenspart-
nerschaft zu begriinden, kann kein Antrag auf Be-
griindung der Lebenspartnerschaft gestellt werden.
§ 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirger-
lichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Auszug aus dem Strafgesetzbuch (StGB)

§218a Straflosigkeit des Schwangerschaftsab-
bruchs
2. Der mit Einwilligung der Schwangeren von
einem Arzt vorgenommene Schwangerschaftsab-
bruch ist nicht rechtswidrig, wenn der Abbruch der
Schwangerschaft unter Berlicksichtigung der gegen-
wartigen und zukiinftigen Lebensverhaltnisse der
Schwangeren nach arztlicher Erkenntnis angezeigt
ist, um eine Gefahr fir das Leben oder die Gefahr ei-
ner schwerwiegenden Beeintrachtigung des kérperli-
chen oder seelischen Gesundheitszustandes der
Schwangeren abzuwenden, und die Gefahr nicht auf
eine andere fiir sie zumutbare Weise abgewendet
werden kann.

3. Die Voraussetzungen des Absatzes 2 gel-
ten bei einem Schwangerschaftsabbruch, der mit
Einwilligung der Schwangeren von einem Arzt vorge-
nommen wird, auch als erfiillt, wenn nach &rztlicher
Erkenntnis an der Schwangeren eine rechtswidrige
Tat nach den §§ 176 bis 179 des Strafgesetzbuches
begangen worden ist, dringende Griinde fiir die An-
nahme sprechen, dass die Schwangerschaft auf der
Tat beruht, und seit der Empfangnis nicht mehr als
zwolf Wochen vergangen sind.
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Auszug aus dem Gesetz iiber die Spende, Ent-
nahme und Ubertragung von Organen und Gewe-
ben (TPG)

§8 Entnahme von Organen und Geweben
1. Die Entnahme von Organen oder Gewe-
ben zum Zwecke der Ubertragung auf andere ist bei
einer lebenden Person, soweit in § 8a nichts Abwei-
chendes bestimmt ist, nur zulassig, wenn
1. die Person
a) volljahrig und einwilligungsfahig ist,
b) nach Absatz 2 Satz 1 und 2 aufgeklart worden
istund in die Entnahme eingewilligt hat,
c) nach arztlicher Beurteilung als Spender geeig-
net ist und voraussichtlich nicht iber das Opera-
tionsrisiko hinaus gefahrdet oder Uber die unmit-
telbaren Folgen der Entnahme hinaus gesund-
heitlich schwer beeintrachtigt wird,

2. die Ubertragung des Organs oder Gewebes auf
den vorgesehenen Empfanger nach arztlicher Beur-
teilung geeignet ist, das Lebens dieses Menschen zu
erhalten oder bei ihm eine schwerwiegende Krank-
heit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten
oder ihre Beschwerden zu linder,

3. im Fall der Organentnahme ein geeignetes Or-
gan eines Spenders nach § 3 oder § 4 im Zeitpunkt
der Organentnahme nicht zur Verfligung steht und

4. der Eingriff durch einen Arzt vorgenommen wird.

Die Entnahme einer Niere, des Teils einer Leber
oder anderer nicht regenerierungsfahiger Organe ist
dariiber hinaus nur zulassig zum Zwecke der Uber-
tragung auf Verwandte ersten oder zweiten Grades,
Ehegatten, eingetragene Lebenspartner, Verlobte
oder andere Personen, die dem Spender in beson-
derer personlicher Verbundenheit offenkundig nahe-
stehen.

2. Der Spender ist durch einen Arzt in ver-
standlicher Form aufzuklaren tiber

1. den Zweck und die Art des Eingriffs,

2. die Untersuchungen sowie das Recht, iber die
Ergebnisse der Untersuchungen unterrichtet zu wer-
den,

3. die Malnahmen, die dem Schutz des Spenders
dienen, sowie den Umfang und mégliche, auch mit-
telbare Folgen und Spétfolgen der beabsichtigten
Organ- oder Gewebeentnahme fiir seine Gesund-
heit,

4. die arztliche Schweigepflicht,

5. die zu erwartende Erfolgsaussicht der Organ-
oder Gewebedlbertragung und die Folgen fiir den
Empfanger sowie sonstige Umstande, denen er er-
kennbar eine Bedeutung fiir die Spende beimisst,
sowie tiber

6. die Erhebung und Verwendung personenbezo-
gener Daten.

Der Spender ist dariiber zu informieren, dass seine
Einwilligung Voraussetzung fiir die Organ- oder Ge-
webeentnahme ist. Die Aufklarung hat in Anwesen-
heit eines weiteren Arztes, fiir den § 5 Abs. 2 Satz 1
und 2 entsprechend gilt, und, soweit erforderlich, an-
derer sachverstandiger Personen zu erfolgen.
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Der Inhalt der Aufklérung und die Einwilligungserkla-
rung des Spenders sind in einer Niederschrift aufzu-
zeichnen, die von den aufklarenden Personen, dem
weiteren Arzt und dem Spender zu unterschreiben
ist. Die Niederschrift muss auch eine Angabe Uber
die versicherungsrechtliche Absicherung der ge-
sundheitlichen Risiken nach Satz 1 enthalten. Die
Einwilligung kann schriftlich oder miindlich widerru-
fen werden. Satz 3 gilt nicht im Fall der beabsichtig-
ten Entnahme von Knochenmark.

3. Bei einem Lebenden darf die Entnahme
von Organen erst durchgefiihrt werden, nachdem
sich der Spender und der Empfanger, die Entnahme
von Geweben erst, nachdem sich der Spender zur
Teilnahme an einer arztlich empfohlenen Nachbe-
treuung bereit erklart hat. Weitere Voraussetzung fiir
die Entnahme von Organen bei einem Lebenden ist,
dass die nach Landesrecht zustandige Kommission
gutachtlich dazu Stellung genommen hat, ob begriin-
dete tatsachliche Anhaltspunkte dafiir vorliegen,
dass die Einwilligung in die Organspende nicht frei-
willig erfolgt oder das Organ Gegenstand verbotenen
Handeltreibens nach § 17 ist. Der Kommission muss
ein Arzt, der weder an der Entnahme noch an der
Ubertragung von Organen beteiligt ist, noch Weisun-
gen eines Arztes untersteht, der an solchen MaR-
nahmen beteiligt ist, eine Person mit der Befahigung
zum Richteramt und eine in psychologischen Fragen
erfahrene Person angehdren. Das Nahere, insbe-
sondere zur Zusammensetzung der Kommission,
zum Verfahren und zur Finanzierung, wird durch
Landesrecht bestimmt.

Entnahme von Knochenmark bei
minderjdhrigen Personen

Die Entnahme von Knochenmark bei einer minder-
jahrigen Person zum Zwecke der Ubertragung ist ab-
weichend von § 8 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 Buchstabe a
und b sowie Nr. 2 mit folgender Magabe zulassig:

§8a

1. Die Verwendung des Knochenmarks ist fiir
Verwandte ersten Grades oder Geschwister der min-
derjahrigen Person vorgesehen.

2. Die Ubertragung des Knochenmarks auf
den vorgesehenen Empfanger ist nach arztlicher Be-
urteilung geeignet, bei ihm eine lebensbedrohende
Krankheit zu heilen.

3. Ein geeigneter Spender nach § 8 Abs. 1
Satz 1 Nr. 1 steht im Zeitpunkt der Entnahme des
Knochenmarks nicht zur Verfligung.

4. Der gesetzliche Vertreter ist entsprechend
§ 8 Abs. 2 aufgeklart worden und hat in die Ent-
nahme und die Verwendung des Knochenmarks ein-
gewilligt. § 1627 des Biirgerlichen Gesetzbuchs ist
anzuwenden. Die minderjahrige Person ist durch ei-
nen Arzt entsprechend § 8 Abs. 2 aufzuklaren, so-
weit dies im Hinblick auf ihr Alter und ihre geistige
Reife mdglich ist. Lehnt die minderjahrige Person die
beabsichtigte Entnahme oder Verwendung ab oder
bringt sie dies in sonstiger Weise zum Ausdruck, so
ist dies zu beachten.

5. Ist die minderjahrige Person in der Lage,
Wesen, Bedeutung und Tragweite der Entnahme zu
erkennen und ihren Willen hiernach auszurichten, so
ist auch ihre Einwilligung erforderlich.



Soll das Knochenmark der minderjahrigen Person
fir Verwandte ersten Grades verwendet werden, hat
der gesetzliche Vertreter dies dem Familiengericht
unverziiglich anzuzeigen, um eine Entscheidung
nach § 1629 Abs. 2 Satz 3 in Verbindung mit § 1796
des Birgerlichen Gesetzbuchs herbeizufiihren.
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Hinweise zum Datenschutz
fur Interessenten und Kunden

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie iiber die
Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten
durch das fiir die Datenerhebung verantwortliche
Barmenia-Unternehmen und die Ihnen nach dem
Datenschutzrecht zustehenden Rechte.

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung

Je nachdem, ob der von Ihnen angestrebte oder un-
terhaltene Versicherungsschutz und/oder Kredit von
der Barmenia Versicherungen a. G., der Barmenia
Krankenversicherung AG, der Barmenia Lebens-
versicherung a. G. oder der Barmenia Allgemeine
Versicherungs-AG zur Verfligung gestellt wird, ist
das jeweilige, den konkreten Versicherungsschutz
bietende Versicherungsunternehmen die fiir die
Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten
verantwortliche Stelle. Die Namen und Kontaktdaten
der Barmenia-Unternehmen lauten wie folgt:

Barmenia Versicherungen a. G.
Barmenia Krankenversicherung AG
Barmenia Lebensversicherung a. G.
Barmenia Allgemeine Versicherungs-AG
Barmenia-Allee 1

42119 Wuppertal

Telefon: 0202 438-00

E-Mail: info@barmenia.de

Den gemeinsamen Datenschutzbeauftragten der
vorgenannten Unternehmen erreichen Sie per Post
unter der 0.g. Adresse mit dem Zusatz - Daten-
schutzbeauftragter - oder per E-Mail unter:

datenschutz@barmenia.de

Zweck und Rechtsgrundlage der Datenverarbei-
tung

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten
unter Beachtung der EU-Datenschutz-Grundverord-
nung (DSGVO), des Bundesdatenschutzgesetzes
(BDS@), der datenschutzrechtlich relevanten
Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes
(VVG) sowie aller weiteren mafigeblichen Gesetze.
Darliber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die
"Verhaltensregeln fiir den Umgang mit personen-
bezogenen Daten durch die deutsche Versiche-
rungswirtschaft" ("Code of Conduct") verpflichtet, die
die oben genannten Gesetze fiir die Versicherungs-
wirtschaft prézisieren. Diese kénnen Sie im Internet
unter datenschutz.barmenia.de abrufen.

Stellen Sie persénlich oder iiber einen von lhnen
beauftragten Versicherungsmakler oder iiber einen
unserer selbststandigen Versicherungsvertreter
einen Antrag auf Abschluss eines Versicherungs-
vertrages oder holen Sie ggf. iiber einen der vorge-
nannten Vermittler ein Angebot zum Abschluss eines
Versicherungsvertrages bei uns ein, so bendtigen wir
Ihre im Antragsformular oder in der Angebotsmaske
abgefragten personenbezogenen Daten (einschlieR-
lich Gesundheitsdaten bei manchen Produkten)

zur Einschatzung des von uns zu Ubernehmenden
Risikos und ggf. fur die Begriindung des Versiche-
rungsvertrages.

Im Falle der Antragsaufnahme/Angebotseinholung
durch einen Versicherungsvertreter erhebt dieser
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die vorgenannten Daten zunéchst zur Ausiibung
seiner Vermittlungstéatigkeit. Mit der offiziellen
Weiterleitung Ihres Antrages an unser Haus oder
mit der Eingabe Ihrer Daten in die elektronische
Angebotsmaske unseres Unternehmens im Falle
der elektronischen Angebotseinholung Ubermittelt
der Vertreter besagte Daten an uns. Nehmen wir
lhren Antrag oder nehmen Sie unser Angebot an,
so kommt der gewiinschte Versicherungsvertrag zu
Stande und wir verarbeiten diese und die von uns
im Laufe der Vertragsdauer erhobenen personen-
bezogenen Daten zugleich zur Durchfiihrung des
Vertragsverhaltnisses, z. B. zur Rechnungsstellung
oder Vertragsanderung. Im Leistungsfall benétigen
wir von lhnen weitere Angaben etwa, um priifen zu
kénnen, ob ein Versicherungsfall eingetreten und wie
hoch der Schaden ist.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Ver-
sicherungsvertrages ist ohne die Verarbeitung
Ihrer personenbezogenen Daten nicht maglich.

Dariiber hinaus bendtigen wir lhre personenbe-
zogenen Daten zur Erstellung von versicherungs-
spezifischen Statistiken, z. B. fiir die Entwicklung
neuer Tarife oder zur Erfilllung aufsichtsrechtlicher
Vorgaben. Die Daten aller mit einem Unternehmen
der Barmenia bestehenden Vertrage nutzen wir fiir
eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung,
beispielsweise zur Beratung hinsichtlich einer
Vertragsanpassung, -erganzung, fur Kulanzentschei-
dungen oder fiir umfassende Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fiir die Erhebung und Verarbeitun-
gen personenbezogener Daten fir vorvertragliche
Zwecke und zur Erfillung des mit Ihnen zu schlie-
Renden bzw. geschlossenen Vertrages ist Art. 6
Abs. 1b DSGVO.

Soweit zum Vertragsabschluss und dessen Durch-
fuhrung besondere Kategorien personenbezogener
Daten (z. B. Gesundheitsdaten) erforderlich sind,
bendtigen wir Ihre Einwilligung. Erstellen wir Statis-
tiken mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies auf
Grundlage von Art. 9 Abs. 2 j DSGVO in Verbindung
mit § 27 BDSG

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte

Interessen von uns oder von Dritten zu wahren

(Art. 6 Abs. 1 f DSGVO). Dies kann insbesondere

erforderlich sein:

- zur Gewahrleistung der IT-Sicherheit und des IT-
Betriebs sowie Durchfiihrung von IT-Tests

- zur Werbung fir unsere eigenen Versicherungspro-
dukte und fiir andere Produkte der Unternehmen
der Barmenia-Gruppe und deren Kooperationspart-
ner sowie fiir Markt- und Meinungsumfragen

- zur Priifung lhrer Zahlungsfahigkeit und
-bereitschaft

- zur Verhinderung, Aufklarung und Erfassung von
Straftaten, insbesondere nutzen wir Datenanalysen
zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versiche-
rungsmissbrauch hindeuten kénnen

Dariiber hinaus verarbeiten wir lhre personenbezo-
genen Daten zur Erfilllung gesetzlicher Verpflich-
tungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben,
handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflich-
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ten oder unserer Beratungspflicht. Als Rechtsgrund-
lage fiir die Verarbeitung dienen in diesem Fall die
jeweiligen gesetzlichen Regelungen in Verbindung
mit Art. 6 Abs. 1 ¢ DSGVO.

Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten fiir einen
oben nicht genannten Zweck verarbeiten wollen,
werden wir Sie im Rahmen der gesetzlichen Bestim-
mungen dariiber zuvor informieren.

Kategorien von Empfangern der personenbezo-
genen Daten

Riickversicherer:

Von uns ibernommene Risiken versichern wir ggf.
bei speziellen Versicherungsunternehmen (Riickver-
sicherer). Dafir kann es erforderlich sein, Ihre Ver-
trags- und ggf. Schadendaten an einen Riickversi-
cherer zu {ibermitteln, damit dieser sich ein eigenes
Bild tiber das Risiko oder den Versicherungsfall
machen kann. Dariber hinaus ist es maglich, dass
der Riickversicherer unser Unternehmen aufgrund
seiner besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder
Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von
Verfahrensablaufen unterstiitzt. Wir Gibermitteln Ihre
Daten an den Riickversicherer nur, soweit dies fiir
die Erflllung unseres Versicherungsvertrages mit
Ihnen erforderlich ist bzw. im zur Wahrung unserer
berechtigten Interessen erforderlichen Umfang.
Nahere Informationen zum eingesetzten Riickversi-
cherer stellen wir lhnen unter
datenschutz.barmenia.de zur Verfligung. Sie kénnen
die Informationen auch unter den oben genannten
Kontaktinformationen anfordern.

Vertreiber/Vermittler:

Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsvertrage
von einem Vertreiber/Vermittler betreut werden, ver-
arbeitet Ihr Vertreiber/Vermittler die zum Abschluss
und zur Durchfiihrung des Vertrages bendtigten
Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten. Auch
libermittelt unser Unternehmen diese Daten, sofern
sie ihm unmittelbar von Ihnen oder einem Dritten
mitgeteilt worden sind, an den Sie betreuenden Ver-
treiber/Vermittler, soweit dieser die Informationen zu
Ihrer Betreuung und Beratung in Versicherungs- und
Finanzdienstleistungsangelegenheiten benétigt.

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:
Die Versicherungsunternehmen der Barmenia Unter-

nehmensgruppe nehmen bestimmte Datenverarbei-
tungsaufgaben fiir die in der Gruppe verbundenen
Unternehmen zentral wahr. So kénnen Ihre Daten
etwa zur zentralen Verwaltung von Anschriftendaten,
fir den telefonischen Service, zu Abrechnungszwe-
cken oder zur gemeinsamen Postbearbeitung in
einem gemeinsamen Programm fiir alle Unterneh-
men der Gruppe verarbeitet werden. In unserer
Dienstleisterliste finden Sie die Unternehmen, die an
einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen.

Externe Dienstleister:

Wir bedienen uns zur Erfiillung unserer vertragli-
chen und gesetzlichen Pflichten zum Teil externer
Dienstleister.

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftrag-
nehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur



vorlibergehende Geschéftsheziehungen bestehen,
kénnen Sie der Ubersicht im Antrag/Anhang sowie in
der jeweils aktuellen Version auf unserer Internetsei-
te unter datenschutz.barmenia.de entnehmen.

Dateniibermittlung in Drittlnder
Sofern wir personenbezogene Daten an Dienstleister

auferhalb des Europaischen Wirtschaftsraums
(EWR) iibermitteln, erfolgt die Ubermittlung nur,
soweit dem Drittland durch die EU-Kommission ein
angemessenes Datenschutzniveau bestatigt wurde
oder andere angemessene Datenschutzgarantien
(EU-Standardvertragsklauseln oder Einwilligung)
vorhanden sind.

Weitere Empfanger:

Dariiber hinaus kénnen wir Ihre personenbezogenen
Daten an weitere Empfénger tibermitteln, wie etwa
an Behorden zur Erfilllung gesetzlicher Mitteilungs-
pflichten (z. B. Strafverfolgungsbehérden, Finanzbe-
hérden oder Sozialversicherungstrager).

Dauer der Datenspeicherung

Wir I6schen |hre personenbezogenen Daten, sobald
sie fir die oben genannten Zwecke nicht mehr
erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass
personenbezogene Daten fiir die Zeit aufbewahrt
werden, in der Anspriiche von uns oder gegen unser
Unternehmen geltend gemacht werden kénnen (ge-
setzliche Verjahrungsfrist von drei oder bis zu dreiRig
Jahren). Zudem speichern wir Ihre personenbezo-
genen Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet
sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewah-
rungspflichten ergeben sich unter anderem aus dem
Handelsgesetzbuch und der Abgabenordnung. Die
Speicherfristen betragen danach bis zu zehn Jahren.

Betroffenenrecht

Sie kdnnen unter der o. g. Adresse Auskunft iiber
die zu Ihrer Person gespeicherten Daten verlangen.
Darliber hinaus kénnen Sie unter bestimmten Vor-
aussetzungen die Berichtigung oder die Léschung
Ihrer Daten verlangen. Ihnen kann weiterhin ein
Recht auf Einschrankung der Verarbeitung Ihrer
Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von
Ihnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten,
gangigen und maschinenlesbaren Format zustehen.

Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung lhrer
personenbezogenen Daten zu Zwecken der
Direktwerbung zu widersprechen.

Verarbeiten wir lhre Daten zur Wahrung
berechtigter Interessen, kdnnen Sie dieser
Verarbeitung widersprechen, wenn sich aus
lhrer besonderen Situation Griinde ergeben,
die gegen die Datenverarbeitung sprechen.

Beschwerderecht

Sie haben die Méglichkeit, sich mit einer Beschwer-
de an den oben genannten Datenschutzbeauftragten
oder an eine Datenschutzaufsichtsbehdrde zu
wenden. Die fir uns zusténdige Datenschutzauf-
sichtsbehdrde ist:

Landesbeauftragte fir Datenschutz und
Informationsfreiheit
Nordrhein-Westfalen

Postfach 20 04 44

40102 Diisseldorf
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Bonitatsauskiinfte

Soweit es zur Wahrung unserer berechtigten
Interessen notwendig ist, fragen wir bei Auskunfteien
Informationen zur Beurteilung lhres allgemeinen
Zahlungsverhaltens ab. Hierzu ibermitteln wir Ihre
Daten (Name, Adresse, ggf. Geburtsdatum) an die
Auskunftei. Detaillierte Informationen zu Auskunftei-
en finden Sie unter datenschutz.barmenia.de.

Hinweis- und Informationssystem der Versiche-
rungswirtschaft

Die Barmenia Allgemeine Versicherungs-AG nutzt
ggf. bei der Kfz-Schadenbearbeitung das Hinweis-
und Informationssystem (HIS) der informa HIS
GmbH zur Unterstiitzung der Risikobeurteilung im
Antragsfall, zur Sachverhaltsaufklarung bei der
Leistungspriifung sowie bei der Bekdmpfung von
Versicherungsmissbrauch. Dafiir ist ein Austausch
bestimmter personenbezogener Daten mit dem HIS
erforderlich. Detaillierte Informationen zu HIS finden
Sie unter datenschutz.barmenia.de.

Datenaustausch mit lhrem friiheren Versicherer
und anderen Stellen

Um Ihre Angaben bei Abschluss des Versicherungs-
vertrages (z. B. zur Mitnahme eines Schadensfrei-
heitsrabattes in der Kfz-Haftpflichtversicherung)
bzw. Ihre Angaben bei Eintritt des Versicherungsfalls
Uberpriifen zu kdnnen, kann im dafiir erforderlichen
Umfang ein Austausch von personenbezogenen
Daten z. B. mit dem von Ihnen im Antrag benann-
ten friiheren Versicherer oder den mitgeteilten
behandelnden Arzten sowie mit Krankenhéusern,
Pflegeheimen etc. erfolgen. Sofern wir bei unseren
Anfragen, z. B. an den Vorversicherer, besonde-

re Kategorien personenbezogener Daten (z. B.
Gesundheitsdaten) (ibermitteln und von uns solche
besonderen Daten erhoben werden, holen wir im
Einzelfall zuvor lhre Einwilligung ein.

Automatisierte Einzelfallentscheidungen

Im Rahmen der Leistungsabrechnung von Kran-
kenversicherungen entscheiden wir aufgrund Ihrer
Angaben zum Versicherungsfall und der zu Ihrem
Vertrag gespeicherten Daten vollautomatisiert tiber
unsere Leistungspflicht. Die vollautomatisierten
Entscheidungen beruhen auf vom Unternehmen
vorher festgelegten Regeln. Hierbei beriicksichtigen
wir beispielsweise die jeweilige Einstufung der abzu-
rechnenden Medikamente bzw. Heilbehandlungen.
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Beratungsdokumentation

Gesprachsanlass nach Lebensbereichen: Private Krankenerganzungsversicherung

Wiinsche des Kunden: Kunde wiinscht vorrangig die eigene Absicherung
innerhalb der folgenden méglichen Gesundheitsleistun-
gen: Ambulante Leistungen inkl. Heil- und Hilfsmittel,
stationare Leistungen, zahnarztliche Leistungen.

Empfehlung an den Kunden: Abschluss einer Privaten Krankenerganzungsver-
sicherung
Begriindung der Empfehlung: Die Versicherung erganzt die vorhandene Versorgung

der Gesetzlichen Krankenversicherung und dient der
Optimierung des Versicherungsschutzes.

Entscheidung des Kunden: Der Kunde nimmt den Rat an.

Hinweis: Im Ubrigen gelten die Angaben des Kunden/Versiche-
rungsnehmers im Vorschlag/Antrag. Der Abschluss der
gewahlten Gesundheitsleistungen erfolgt auf ausdrickli-
chen Wunsch des Kunden.
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