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Allgemeine Versicherungsbedin-
gungen 2009 fiir den Standardtarif

Teil | - Musterbedingungen 2009 fiir den
Standardtarif (MB/ST 2009) §§ 1 - 19

Teil Il - Tarifbedingungen fiir den Standardtarif (TB/ST) Nr. 1- 10

Praambel

Aufnahme- und versicherungsfahig sind die in Nr. 1 TB/ST ge-
nannten Personen, wenn ihr substitutiver Krankenversiche-
rungsvertrag in einem anderen Tarif als dem Standardtarif vor
dem 1. Januar 2009 abgeschlossen worden ist. Der Standardtarif
garantiert dem aufnahme- und versicherungsfahigen Privatversi-
cherten, dass er als Einzelperson keinen hoheren Beitrag zahlen
muss als den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV); Ehegatten und Lebenspartner zahlen
unter bestimmten Voraussetzungen (s. § 8a Abs. 2 MB/ST) insge-
samt hochstens 150 v. H. dieses Hochstbeitrags. Fir Personen,
die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei
Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, verringert sich der ga-
rantierte Hochstbeitrag fur Einzelpersonen und Ehegatten und
Lebenspartner beihilfesatzkonform, das heif3t auf den vom Beihil-
fesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteil.

Das Leistungsversprechen des Standardtarifs ist dem der GKV ver-
gleichbar und kann auch kiinftig angepasst werden (s. Nr. 10 TB/
ST). Fur Personen mit Beihilfeanspruch werden die den Leistungen
der GKV vergleichbaren Leistungen des Standardtarifs in Hohe des
vom Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils erbracht.

Die im Standardtarif erstattungsfahigen Gebihrensatze kdnnen
durch Vertrage zwischen dem Verband der privaten Krankenver-
sicherung e.V. ([PKV-Verband) im Einvernehmen mit den Tragern
der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach beam-
tenrechtlichen Vorschriften einerseits und den Kassenarztlichen
bzw. Kassenzahnarztlichen Vereinigungen und Kassenarztlichen
bzw. Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigungen andererseits
geandert werden.
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Der in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen des Stan-
dardtarifs verwendete Begriff .Lebenspartner” bezieht sich auf
.Lebenspartner” gemé&f § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz.

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten,
Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Ererbringt,
sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zu-
satzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der
Versicherer Ersatz von Aufwendungen fur Heilbehandlung und
sonst vereinbarte Leistungen.

Nr. 1 Tarifstufen, Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit,
Nachweispflichten

(1] Der Standardtarif wird in zwei Tarifstufen angeboten:
- Tarifstufe STN
- Tarifstufe STB

(2) Aufnahme- und versicherungsféhig in Tarifstufe STN sind
Personen, die bei Krankheit keinen Beihilfeanspruch nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen haben und
die lber eine Vorversicherungszeit von mindestens 10 Jahren
in einem substitutiven Versicherungsschutz [§ 12 Abs. 1 VAG)
verfliigen, wenn sie

al das 5. Lebensjahr vollendet haben,

b] das 55. Lebensjahr vollendet haben und ihr jéhrliches Ge-
samteinkommen [§ 16 SGB IV] die Jahresarbeitsentgeltgren-
ze nach § 6 Abs. 7 SGB'V nicht ubersteigt,

c] vor Vollendung des 55. Lebensjahres eine Rente der gesetz-
lichen Rentenversicherung beziehen oder die Voraussetzun-
gen fir diese Rente erfillen und sie beantragt haben und
ihr j&hrliches Gesamteinkommen (§ 16 SGB V] die Jahres-
arbeitsentgeltgrenze [§ 6 Abs. 7 SGB V) nicht lbersteigt.
Aufnahmeféhig sind auch deren Familienangehdrige, die bei
Versicherungspflicht des Standardtarifversicherten in der
GKV nach § 10 SGB V' familienversichert wéren.
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(3] Aufnahme- und versicherungsféhig in Tarifstufe STB sind Per-
sonen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grund-
sétzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben sowie deren
im Sinne der Beihilfevorschriften des Bundes oder eines Bun-
deslandes beriicksichtigungsféhige Angehdrige, wenn sie iber
eine Vorversicherungszeit von mindestens 10 Jahren in einem
substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 VAG) verfiigen
und die Voraussetzungen nach Absatz 2a und b erfillen. Auf3er-
dem sind in Tarifstufe STB Personen aufnahme- und versiche-
rungsfahig, die iber eine Vorversicherungszeit von mindestens
10 Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz [§ 12
Abs. 1 VAG] verfiigen und vor Vollendung des 55. Lebensjahres
ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften beziehen und deren jéhrliches Gesamteinkommen
(§ 16 SGB 1V] die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7
SGBV nicht lbersteigt; dies gilt auch fir deren Familienange-
harige, die bei Versicherungspflicht des Standardtarifversicher-
ten in der GKV nach § 10 SGB 'V familienversichert wéren.

(4] Neben dem Standardtarif darf fir eine versicherte Person keine
weitere Krankheitskosten-Teil- oder Vollversicherung bestehen
oder abgeschlossen werden; auch nicht bei einem anderen
Versicherungsunternehmen.

(5] Die Voraussetzungen fir die Aufnahme- und Versicherungsfa-
higkeit missen durch die Vorlage von Unterlagen nachgewiesen
werden, z. B.:

- aktueller Einkommensteuerbescheid

- Nichtveranlagungsbescheinigung

- Rentenantrag mit Eingangsbestatigung des Rentenversiche-
rungstragers

- Rentenbescheid bzw. Rentnerausweis

- Bestétigung lber Ruhegehaltsbezug nach beamtenrechtli-
chen oder vergleichbaren Vorschriften

- Bestétigung der Beihilfestelle iber Beihilfeberechtigung nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen

- Bestatigung der Beihilfestelle (ber Berticksichtigungsfahig-
keit von Angehérigen bei der Beihilfe

- Ernennungsurkunde (ber die Berufung in das Beamtenver-
haltnis

(6] Andert sich bei einem Versicherten mit Anspruch auf Beihilfe
nach den Grundsétzen des dffentlichen Dienstes der Beihilfe-
bemessungssatz oder entfallt der Beihilfeanspruch, so hat der
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Versicherungsnehmer Anspruch darauf, dass der Versicherer
den Versicherungsschutz in der Tarifstufe STB des Standard-
tarifs so anpasst, dass dadurch der verénderte Beihilfebemes-
sungssatz oder der weggefallene Beihilfeanspruch ausgegli-
chen wird. Wird der Antrag innerhalb von sechs Monaten nach
der Anderung des Beihilfebemessungssatzes bzw. nach Fortfall
des Beihilfeanspruchs gestellt, passt der Versicherer den
Versicherungsschutz ohne erneute Risikoprifung oder Warte-
zeiten zum Zeitpunkt der Anderung an. Bei nicht fristgeméafer
Beantragung erfolgt die Anpassung des Versicherungsschut-
zes zum 1. des auf die Beantragung folgenden Monats. Soweit
der Versicherungsschutz dann héher ist, kann der Versicherer
insoweit einen Risikozuschlag verlangen. Der sich mit dem
Risikozuschlag ergebende Beitrag darf jedoch die Beitragsbe-
grenzung nach § 8a Abs. 2 MB/ST nicht ibersteigen.

Werden versicherte Personen der Tarifstufe STN beihilfebe-
rechtigt, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, dies dem
Versicherer innerhalb von zwei Monaten nach Erlangung des
Beihilfeanspruchs anzuzeigen. Ab dem Zeitpunkt der Erlangung
des Beihilfeanspruchs wird die Versicherung nach Tarifstufe
STB weitergefiihrt.

Wird der Versicherer nicht fristgeméfi informiert, erfolgt die An-
passung des Versicherungsschutzes zum 1. des auf die Kennt-
nisnahme durch den Versicherer folgenden Monats.

(7] War zu Beginn der Versicherung das Risiko durch Vorerkran-
kungen erhéht, wird bei Versicherten nach Absatz 2 und 3 ein
vereinbarter Risikozuschlag bei Fortbestehen der Risikoer-
héhung in gleicher prozentualer Héhe auch im Standardtarif
erhoben. Ist der Versicherungsschutz des Standardtarifs aber
héher oder umfassender als der bisherige, kann insoweit ein
Risikozuschlag verlangt werden; ferner sind fur den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten einzuhal-
ten. Ein zu Beginn der Versicherung vereinbarter Leistungs-
ausschluss wird bei Fortbestehen der Risikoerhdhung in einen
Risikozuschlag umgewandelt. Der sich mit dem Risikozuschlag
ergebende Beitrag darf jedoch die Beitragsbegrenzung nach
§ 8a Abs. 2 MB/ST nicht tbersteigen. Personen, deren Aufnah-
me im Standardtarif nach § 257 Abs. 2a Nr. 2c SGB V' in der bis
31. Dezember 2008 geltenden Fassung erfolgte, werden fir die
Dauer der Versicherung nach Tarifstufe STB nicht durch den
bei Antragstellung festgestellten und dokumentierten Risiko-
zuschlag belastet.
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(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfall-
folgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung;
er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbe-
dirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf
eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit
der bisher behandelten nicht ursdchlich zusammenhangt, so
entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versiche-
rungsfall gelten auch

a) Untersuchung und notwendige Behandlung wegen Schwan-
gerschaft und die Entbindung,

b] ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krank-
heiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte
Vorsorgeuntersuchungen).

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedin-
gungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unter-
liegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung
in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auBBereuropdische
Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend
des ersten Monats eines voriibergehenden Aufenthaltes im
auBereuropaischen Ausland besteht auch ohne besondere
Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt we-
gen notwendiger Heilbehandlung Uber einen Monat hinaus
ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die
versicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer
Gesundheit antreten kann, langstens aber fir weitere zwei
Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewshnlichen Aufenthalt
in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsver-
haltnis mit der Mafigabe fort, dass der Versicherer hochstens
zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem
Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Ver-
sicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz ver-
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langen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen
fur die Versicherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer ist zur
Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen
Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berech-
nungsgrundlagen gebildete Riickstellung fir das mit dem Alter
der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrick-
stellung) wird nach Mafigabe dieser Berechnungsgrundlagen
angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher
oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag ver-
langt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner
sind fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
Wartezeiten einzuhalten.

Beantragen Personen, deren Aufnahme in den Standardtarif
nach § 257 Abs. 2a Nr. 2c¢ SGB V in der bis 31. Dezember 2008
geltenden Fassung erfolgte, die Umwandlung der Versicherung
nach dem Standardtarif in einen gleichartigen Versicherungs-
schutz, wird aufBerdem der zuletzt festgestellte und dokumen-
tierte Risikozuschlag zugrunde gelegt.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir
Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur
fir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in
die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei
Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-
kozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate
beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versi-
cherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt
rickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht hoher
oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

Der Versicherungsschutz darf nicht hoher oder umfassender
als der eines versicherten Elternteils sein.
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(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist.

§ 3 Wartezeiten
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.
Sie entfallt

a) bei Unfillen;

b] fur den Ehegatten oder Lebenspartner einer mindestens
seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleich-
artige Versicherung innerhalb zweier Monate nach der
EheschlieBung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft
beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbindung, Psycho-
therapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie
acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten auf Grund
besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches
Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder
aus einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvoll-
versicherung ausgeschieden sind ausscheiden, wird die nach-
weislich dort ununterbrochen 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 freie
Heilflrsorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitenregelungen fur
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
Nr. 2 Wartezeitenanrechnung

Auf die Wartezeiten wird die Versicherungszeit in einem Tarif mit
substitutivem Versicherungsschutz angerechnet.
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8 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Héhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif mit Tarifbedingungen.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Arzten und Zahnarzten frei.

Nr. 3a Psychotherapie

Bei ambulanter oder bei stationdrer Psychotherapie wird geleistet,
wenn und soweit der Versicherer vor der Behandlung eine schrift-
liche Zusage gegeben hat und die Therapie von einem niedergelas-
senen approbierten Arzt mit einer Zusatzausbildung auf dem Ge-
biet der Psychotherapie oder einem in eigener Praxis tdtigen und
im Arztregister eingetragenen nichtarztlichen Psychologischen
Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten durchgefihrt wird.

Nicht erstattungsféhig sind Aufwendungen fiir Psychotherapie
durch andere Behandler.

Nr. 3b Zahntechnik (Material- und Laborkosten)

Erstattungsféhig sind nur die im Preis- und Leistungsverzeichnis
fiir zahntechnische Leistungen des Standardtarifs [Anlage] ausge-
wiesenen zahntechnischen Laborarbeiten und Materialien.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in
Absatz 2 genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel auf3er-
dem aus der Apotheke bezogen werden.

Nr. 3¢ Definitionen

[1) Als Arzneimittel gelten nicht: Nahrmittel, Stirkungsmittel,
Geheimmittel, Mineralwésser, kosmetische Mittel, Mittel zur
Hygiene und Kérperpflege, Badezuséatze, Mittel zur Potenzstel-
gerung, zur Gewichtsreduzierung oder gegen androgenetisch
bedingten Haarausfall sowie sonstige Mittel, fir die die GKV
keine Leistungen vorsieht.

Nicht erstattungsfdhig sind bei Versicherten, die das 12. Le-
bensjahr vollendet haben, Aufwendungen fiir nicht verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel. Dieser Leistungsausschluss gilt
nicht



- fir versicherte Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebens-
Jahr mit Entwicklungsstérungen und

- fir nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, die in den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses [§§ 91
Abs. 1, 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. SGB'V] aufgefiihrt sind und daher
zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordnet
werden konnen.

(2] Erstattungsfahige Heilmittel sind nur die im Heilmittelverzeich-
nis des Standardtarifs [Anlage] ausgewiesenen physikalisch-me-
dizinischen Leistungen, soweit sie vom in eigener Praxis tatigen
Masseur, Masseur und medizinischen Bademeister, Kranken-
gymnasten oder Physiotherapeuten ausgefihrt werden.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fir sonstige Leis-
tungen (wie z. B. Thermal-, Sauna- und &hnliche B&der] sowie
Mehraufwendungen fir die Behandlung in der Wohnung der
versicherten Person.

(3] Erstattungsféhige Heilmittel sind auch Stimm-, Sprech- und
Sprachibungsbehandlungen, soweit sie im Heilmittelverzeich-
nis des Standardtarifs aufgefihrt sind und von einem Logopéa-
den ausgefiihrt werden.

(4) Der Anspruch auf Versorgung mit Hérgeraten, Krankenfahr-
stihlen und anderen Hilfsmitteln umfasst die Aufwendungen
fiir das Ausleihen, die Reparatur sowie die Unterweisung im
Gebrauch, nicht aber fir Wartung, Gebrauch und Pflege.

Ein erneuter Anspruch auf Erstattung von Kosten fir Brillen-
gléser besteht nur bei einer &rztlich festgestellten Anderung
der Sehfdhigkeit - bezogen auf ein Auge - um mindestens
0,5 Dioptrien. Aufwendungen fur Brillengestelle sind nicht
erstattungsfahig.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat
die versicherte Person freie Wahl unter den offentlichen und
privaten Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Lei-
tung stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeuti-
sche Moglichkeiten verfligen und Krankengeschichten fiihren.

Nr. 3d Einschrénkung

Die freie Krankenhauswahl beschrédnkt sich auf solche 6ffentlichen
und privaten Krankenhé&user, die der Bundespflegesatzverordnung
bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz unterliegen.

11
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(5) Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehand-
lung durchfihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im bri-
gen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erflllen, werden die
tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer
diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei
Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fur
die stationare Behandlung in Thc-Heilstatten und -Sanatorien
geleistet.

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

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fursolche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fur
Folgen von Unfallen und fir Todesfalle, die durch Kriegs-
ereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung
anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle ein-
schlief3lich deren Folgen sowie fir Entziehungsmafinahmen
einschlief3lich Entziehungskuren;

c) fur Behandlung durch Arzte, Zahnirzte und in Krankenan-
stalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der
Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt.
Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-
rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fur die
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen;
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fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie flr Rehabili-
tationsmafinahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager,
wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder
Kurort. Die Einschrankung entfallt, wenn die versicherte
Person dort ihren standigen Wohnsitz hat oder wahrend
eines vortbergehenden Aufenthaltes durch eine vom Auf-
enthaltszweck unabhangige Erkrankung oder einen dort
eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

fur Behandlung durch Ehegatten, Lebenspartner, Eltern
oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifge-
maf erstattet;

flr eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung beding-
te Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Mafinahme, fiir
die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige
MafB, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen an-
gemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen
fir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem
auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist
der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung,
auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallflirsorge, so ist
der Versicherer nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig,
welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

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

8§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von
ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Ei-
gentum des Versicherers.

13
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Nr. 4 Nachweise

(1] Es sind Rechnungsurschriften oder deren beglaubigte Zweit-
schriften mit einer Bestatigung eines anderen Kostentrdgers
ber die gewédhrten Leistungen einzureichen.

Die Belege der Behandler missen Namen und Geburtsdatum
der behandelten Person, die Krankheitsbezeichnung, die ein-
zelnen &rztlichen Leistungen mit Bezeichnung und Nummer
geméfi der angewandten Gebihrenordnung, die gesondert be-
rechnungsfahigen Auslagen sowie die jeweiligen Behandlungs-
daten enthalten.

(2] Arzneimittelverordnungen sind zusammen mit der dazuge-
hérigen Rechnung des Behandlers einzureichen, es sei denn,
dass die Krankheitsbezeichnung auf der Verordnung vom Be-
handler vermerkt ist. Der Preis fir die bezogenen Arzneimittel
muss durch Stempelaufdruck der Apotheke mit Datumsangabe
quittiert sein. Rechnungen Uber Heil- und Hilfsmittel sind zu-
sammen mit den Verordnungen der Behandler einzureichen.
Die Verordnungen mussen den Namen der behandelten Person
enthalten.

(3] Die geforderten Nachweise sollen spétestens bis zum 31.3.
des auf die Rechnungsstellung folgenden Jahres eingereicht
werden.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit
der Leistungen des Versicherers aus § 14 WG .

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

(4) Die in einer Fremdwé&hrung entstandenen Kosten werden zum
aktuellen Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer
eingehen, in Euro umgerechnet.

Nr. 5 Wechselkurs

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Euro-
pdischen Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wahrungen, fir die
keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaf3 ., Devi-
senkursstatistik ", Veréffentlichungen der Deutschen Bundesbank,
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Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die ver-
sicherte Person weist durch nach, dass sie die zur Bezahlung der
Rechnungen notwendigen Devisen zu einem unglinstigeren Kurs
erworben hat.

(5) Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und
fur Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezogen
werden.

Nr. 6 Kosten

Uberweisungskosten werden nur abgezogen, wenn auf Verlangen
des Versicherungsnehmers eine Uberweisung in das Ausland
erfolgt oder eine besondere Uberweisungsform gewiinscht wird.
Ubersetzungskosten werden nicht abgezogen.

() Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abge-
treten noch verpfandet werden.

8 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versiche-
rungsfalle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

8§ 8 Beitragszahlung

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

(2) Wird der Versicherungsvertrag tber eine der Erfillung der
Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversiche-
rung (§ 193 Abs. 3 WG] spater als einen Monat nach Entste-
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hen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitrags-
zuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fir jeden weiteren
angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab
dem sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden weiteren
angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des
Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht
ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte
mindestens finf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem
1. Januar 2009 werden nicht berlcksichtigt. Der Beitrags-
zuschlag ist einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu
entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer
die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn ihn die
sofortige Zahlung ungewdhnlich hart treffen wiirde und den
Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer an-
gemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann.
Der gestundete Betrag wird mit 5 Prozentpunkten Uber dem
Basiszinssatz verzinst.

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

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch
erneut als gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil
einschliefilich der Beitragsrate flr den am Tage der Zahlung
laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer im Standardtarif mit einem
Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fir zwei Monate im
Rickstand, mahnt ihn der Versicherer unter Hinweis auf das
mogliche Ruhen des Versicherungsschutzes. Ist der Ruck-
stand zwei Wochen nach Zugang dieser Mahnung noch hoher
als der Beitragsanteil fir einen Monat, stellt der Versicherer
das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach
Zugang dieser Mitteilung beim Versicherungsnehmer ein.
Wahrend der Ruhenszeit haftet der Versicherer ungeachtet
des versicherten Tarifs ausschliefllich fir Aufwendungen, die
zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustan-
de sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich
sind; die Erstattungspflicht beschrankt sich nach Grund und
Hohe auf ausreichende, zweckmafige und wirtschaftliche
Leistungen. Dariber hinaus hat der Versicherungsnehmer fir
jeden angefangenen Monat des Rickstandes einen Saumnis-
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zuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten
zu entrichten.

Das Ruhen endet, wenn alle riickstandigen und die auf die Zeit
des Ruhens entfallenen Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebe-
durftig im Sinne des Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder des
Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfebedurftigkeit
ist durch eine Bescheinigung des zustandigen Tragers nach
dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch oder dem Zwélften Buch
Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kannin ange-
messenen Abstanden die Vorlage einer neuen Bescheinigung
verlangen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Saumniszuschlage und
Beitreibungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn
des Ruhens vollstandig bezahlt, so wird das Ruhen der Versi-
cherung im Basistarif gemaf § 12 Abs. 1a VAG fortgesetzt.

Nr. 7 Mahnkosten
Die Mahnkosten betragen je Mahnung 5,00 EUR.

(7) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. detr Beitragsrate zu, der
dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz
bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rick-
tritt auf Grund des § 19 Abs. 2 WG oder durch Anfechtung
des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht
dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum
Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung
zu. Tritt der Versicherer zurtck, weil der erste Beitrag bzw. die
erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine
angemessene Geschaftsgeblhr verlangen.

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

§ 8a Beitragsberechnung, -begrenzung, -angleichung und
-anpassung

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

Nr. 8 Eintrittsalter

(1] Die Héhe des Tarifbeitrags richtet sich nach dem Geschlecht
und dem Eintrittsalter der versicherten Person. Als Eintritts-
alter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des Eintritts in
den Standardtarif und dem Geburtsjahr. Der Tatsache, dass das
Eintrittsalter der versicherten Person in die Krankheitskosten-
versicherung, aus der sie in den Standardtarif wechselt, nied-
riger gewesen ist, wird in der Weise Rechnung getragen, dass
die Alterungsriickstellung anzurechnen ist. Dabei darf der neue
Beitrag den halben niedrigsten Erwachsenenbeitrag (Frauen,
Ménner) der versicherten Leistungsstufe nicht unterschreiten.

(2) Fir Kinder und Jugendliche richtet sich der Beitrag nach dem
Jeweils vollendeten Lebensjahr. Nach Vollendung des 16. Le-
bensjahres wird vom folgenden Monatsersten an der Jugendli-
chenbeitrag (Frauen, Ménner] der versicherten Leistungsstufe
und nach Vollendung des 21. Lebensjahres wird vom folgenden
Monatsersten an der Erwachsenenbeitrag (Frauen, Ménner)
der versicherten Leistungsstufe berechnet.

(2) Der zu zahlende Beitrag ist fur Einzelpersonen begrenzt auf
die Hohe des durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) und fiir Ehegatten oder
Lebenspartner insgesamt auf 150 v. H. des durchschnittlichen
Hochstbeitrages der GKV, sofern das jahrliche Gesamteinkom-
men der Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresarbeitsent-
geltgrenze nicht Ubersteigt. In die Beitragsbegrenzung wird bis
zur Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten auch
der Beitrag fur eine Krankentagegeldversicherung einbezogen,
soweit sie Leistungen von hochstens 70 v.H. der Beitragsbe-
messungsgrenze in der GKV frilhestens ab dem 43. Tag einer
Arbeitsunfahigkeit vorsieht.

Der durchschnittliche Hochstbeitrag der GKV bemisst sich
nach dem durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz der
Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245 SGB V) und
der Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3 SGB V).

Fur Personen mit Beihilfeanspruch sowie deren beriicksichti-
gungsfahige Angehorige ist der zu zahlende Beitrag nach Satz 1
begrenzt auf den durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-
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Hundert-Anteil des durchschnittlichen Hochstbeitrags der GKV
gemaR Satz 3. Der fir die Beitragsbegrenzung maf3gebliche
Beihilfesatz ist der nach den jeweiligen Beihilfebestimmungen
gultige Beihilfebemessungssatz; abweichende Beihilfebemes-
sungssatze fur einzelne Arten beihilfefahiger Aufwendungen
bleiben hier aufler Betracht.

Die Voraussetzungen fir die Beitragsbegrenzung sind
nachzuweisen.

Der Wegfall der Voraussetzungen fir die Beitragsbegrenzung
bei Ehegatten oder Lebenspartnern durch

- Uberschreiten der Jahresarbeitsentgeltgrenze
- Tod eines Ehegatten oder Lebenspartners
- Scheidung

- Beendigung des Standardtarifs fur einen Ehegatten oder
Lebenspartner

ist dem Versicherer unverziglich anzuzeigen; dieser ist dann
berechtigt, ab dem Zeitpunkt des Wegfalls die Beitragsbegren-
zung fur Einzelpersonen anzuwenden. Unabhangig von der
Anzeigepflicht kann der Versicherer in regelmafigen Abstan-
den die Berechtigung zur Inanspruchnahme der Beitragsbe-
grenzung Uberprifen; hierflir kann der Versicherer auch die
Vorlage des Steuer- und des Rentenbescheides verlangen.

Sind die Ehegatten oder Lebenspartner nicht bei demselben
Versicherer versichert, wird von jedem Ehegatten oder Le-
benspartner die Halfte des mafigeblichen Gesamtbeitrags er-
hoben. Liegt der individuelle Beitrag eines Versicherten jedoch
niedriger als die Halfte des mafigeblichen Gesamtbeitrags, so
wird der gesamte Kappungsbeitrag dem anderen Ehegatten
oder Lebenspartner zugerechnet.

Die Differenz zwischen dem zu zahlenden und dem nach den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulatorisch notwen-
digen Beitrag wird durch einen Zuschuss des Versicherers
ausgeglichen.

(3) Andert sich der durchschnittliche Hochstbeitrag der GKV, wird

bei Versicherten, die einen Zuschuss des Versicherers gemaf
Absatz 2 letzter Satzerhalten, eine Beitragsangleichung auf den
kalkulatorisch notwendigen Beitrag vorgenommen, hochstens
jedoch bis zur Hohe des neuen durchschnittlichen Hochstbei-
trages der GKV. Absatz 2 Satz 1 und 3 gelten entsprechend.
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(4) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich
die Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heil-
behandlungskosten oder einer haufigeren Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen (Schadenwahrscheinlichkeit] oder
aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dement-
sprechend werden jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen.
Dies geschieht jeweils getrennt fur jede Beobachtungseinheit
der Tarifstufen STN und STB anhand der jeweiligen Gemein-
schaftsstatistik gemaf den Festlegungen in den technischen
Berechnungsgrundlagen. Ergibt diese Gegenlberstellung eine
Veranderung der Schadenwahrscheinlichkeit von mehr als
10 v. H. bzw. der Sterbewahrscheinlichkeit von mehrals 5v. H.,
so werden die Beitrage der betroffenen Beobachtungseinhei-
ten Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung eines
unabhéangigen Treuhanders angepasst. Bei einer Veranderung
der Schadenwahrscheinlichkeiten von mehr als 5 v. H. kdnnen
die Beitrage der betroffenen Beobachtungseinheiten Uberprift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung eines unabhangigen
Treuhanders angepasst werden. Von einer solchen Beitragsan-
passung wird abgesehen, wenn die Veranderung der Versiche-
rungsleistungen als vortibergehend anzusehen ist.

(5) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch eine be-
tragsmafig festgelegte Selbstbeteiligung und besonders ver-
einbarte Risikozuschlage entsprechend dem erforderlichen
Beitrag andern.

(6) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person bericksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsrickstellung gemaf
den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsatzen angerechnet wird.

Eine Erhohung der Beitrage oder eine Minderung der Leistun-
gen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicher-
ten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungs-
verhaltnisses in dem Umfang ausgeschlossen, in dem eine
Alterungsrickstellung fir das mit dem Alter der versicherten
Person wachsende Wagnis zu bilden ist.
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(7) Beitragsangleichungen (s. Absatz 3) werden zum Zeitpunkt des
Inkrafttretens des gednderten durchschnittlichen Hochstbei-
trages der GKV wirksam.

Beitragsanpassungen [(s. Absatz 4] und Anderungen von
Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlage
entsprechend dem erforderlichen Beitrag &ndern. (s. Absatz
5) werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem
Beginn anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person [vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Ver-
langen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalles, der Leistungspflicht
des Versicherers und ihres Umfanges sowie fir die Beitrags-
einstufung der versicherten Personen erforderlich ist. Die
Auskinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu
erteilen.

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

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

(5) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versiche-
rer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen
oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsbe-
rechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch,
ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von
der anderen Versicherung unverziglich zu unterrichten.

Nr. 9 Keine Zusatzversicherung

Neben dem Standardtarif darf fir eine versicherte Person keine
weitere Krankheitskosten-Teil- oder Vollversicherung bestehen
oder abgeschlossen werden; auch nicht bei einem anderen Versi-
cherungsunternehmen. Besteht gleichwohl eine solche Versiche-
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rung, entfallt fur die Dauer dieser Versicherung die Begrenzung
des Hochstbeitrages auf den Héchstbeitrag der GKV gemél3 § 8a
Abs. 2.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VWG vorge-
schriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der
Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine derin § 9 Abs. 1 bis
5 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird die in § 9 Abs. 5 genannte Obliegenheit verletzt, so kann
der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1
WG innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der
Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist ein Ver-
sicherungsverhaltnis, das nicht der Erfillung der Pflicht zur
Versicherung (§ 193 Abs. 3 VWG] dient, auch kindigen.

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

8 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des
gesetzlichen Forderungsiiberganges gemaf § 86 VWG, die Ver-
pflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Ver-
sicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und
Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich
abzutreten.

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Per-
son vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Oblie-
genheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht ver-
pflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten
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erlangen kann. Im Falle einer grob fahrldssigen Verletzung der
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Ver-
haltnis zu kirzen.

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

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der
Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsver-
eins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

8§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

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

(2) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrankt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung krankenversicherungspflichtig, so kann
der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt
der Versicherungspflicht eine Krankheitskostenvollversiche-
rung oder eine daflr bestehende Anwartschaftsversicherung
rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen.
Die Kindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von
zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu
in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten.
Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kindigungsrecht

23



Allgemeine Versicherungsbedingungen fir den Standardtarif

Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeit-
punkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann
der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung
oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung zum
Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in
diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der
Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung oder der nicht nur voribergehende An-
spruch auf Heilfiirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder
ahnlichen Dienstverhaltnis.

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

(5) Erhéht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel (§ 8a) oder vermindert er seine Leistungen
gemafl § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb eines Monats vom Zugang der An-
derungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhohung kiindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Rucktritt oder die Kindigung nur fir einzelne
versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wo-
chen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des tbrigen
Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in
dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei
Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Die Kindigung des Standardtarifs nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und
6 setzt voraus, dass fur die versicherte Person bei einem an-
deren Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der
den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung geniigt. Die
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Kindigung wird erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb der Kiindigungsfrist nachweist, dass die versicherte
Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung ver-
sichert ist.

(8) KindigtderVersicherungsnehmerdasVersicherungsverhaltnis
insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der
Kindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen
versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis
erlangt haben.

(9) Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen
haben das Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form einer
Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindigungs-
recht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche
Kindigungsrecht bleiben fir den Fall unberihrt, dass dem
Versicherer unter Bertcksichtigung aller Umstande des Ein-
zelfalls und unter Abwagung der beiderseitigen Interessen,
insbesondere der Verpflichtung gemaf § 193 Abs. 3 Satz 1 WG,
die Fortsetzung des Vertragsverhaltnisses nicht zugemutet
werden kann.

(3) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrankt werden.

(4) Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis insge-
samt oder fur einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 8
Satze 1 und 2 entsprechend.

8 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versi-
cherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch
das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung
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ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versiche-
rungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt
in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet
insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es
aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.
Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Ver-
einbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen.
Bei nur voribergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufent-
haltes in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten
kann verlangt werden, das Versicherungsverhaltnis in eine
Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber dem Versicherer
bedlrfen der Schriftform, sofern nicht ausdricklich Textform ver-
einbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

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

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am
Wohnort oder gewchnlichen Aufenthalt des Versicherungsneh-
mers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig
gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss sei-
nen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Europadischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am
Sitz des Versicherers zustandig.
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§ 18 Anderungen des Standardtarifs

(1) Die Muster- und Tarifbedingungen des Standardtarifs kénnen
gemal § 314 Abs. 2 Satz 1 SGBV aufgrund einer Vereinba-
rung zwischen der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungs-
aufsicht und dem Verband der privaten Krankenversicherung
mit Wirkung fir bestehende Versicherungsverhaltnisse, auch
fir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres,
geandert werden, soweit sie Bestimmungen uber Versiche-
rungsschutz, Pflichten des Versicherungsnehmers, Sonstige
Beendigungsgrinde, Willenserklarungen und Anzeigen sowie
Gerichtsstand betreffen. Anderungen nach Satz 1 werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichti-
gung der Versicherungsnehmer folgt, sofern nicht mit Zustim-
mung der Aufsichtsbehorde ein anderer Zeitpunkt bestimmt
wird.

Nr. 10 Leistungsdnderung

Der Standardtarif sieht Leistungen vor, die den Leistungen der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV] jeweils vergleichbar sind.
Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des § 18 Abs. 1
MB/ST berechtigt, die tariflichen Leistungen mit Wirkung fir
bestehende Versicherungsverhéltnisse, auch fur den noch nicht
abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres, den Leistungen der
GKV anzupassen. Dabei kénnen auch im Tarif genannte betraglich
festgelegte Zuzahlungen des Versicherten, betraglich festgelegte
Zuschlsse des Versicherers und erstattungsféhige Hochstbetrage
bei Anhebung und bei Absenkung der entsprechenden Leistungs-
grenzen der GKV angeglichen werden. Die nach dem Standardtarif
erstattungsfdhigen Gebihrensétze kénnen durch Vertrage zwi-
schen dem Verband der privaten Krankenversicherung im Einver-
nehmen mit den Trdgern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und
Geburtsfdllen nach beamtenrechtlichen Vorschriften einerseits
und den Kassendrztlichen bzw. Kassenzahnarztlichen Vereinigun-
gen oder den Kassendrztlichen bzw. Kassenzahnérztlichen Bun-
desvereinigungen andererseits ganz oder teilweise abweichend
geregelt werden.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch ei-
nen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung
ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrages notwendig
ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Re-
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gelung flr eine Vertragspartei auch unter Berlcksichtigung
der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare
Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam,
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der
Versicherungsnehmer angemessen bericksichtigt. Sie wird
zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir
mafgeblichen Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitrags-
garantie und Beitragsminderung bei Hilfebedirftigkeit wechseln
kdnnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird
der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zu-
schlag erhoben. Der Wechsel ist jederzeit mdglich; die Versiche-
rung im Basistarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den
Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Basistarif
folgt.



Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir den Standardtarif

Teil Il - Tarif ST

Einfiihrung

In den Abschnitten A bis D des Tarifs sind die Leistungen des Ver-
sicherers festgelegt. Es wird dargelegt, worauf sich die Leistungs-
pflicht des Versicherers bezieht (z. B. Aufwendungen fir ambulan-
te arztliche Behandlung - Abschnitt A 1) und in welchem Umfang
der Versicherer zur Erstattung der entstandenen Aufwendungen
verpflichtet ist (z.B. 100 v.H. der Aufwendungen fir ambulante
arztliche Behandlung gemaf3 Abschnitt A 1 oder 65 v.H. der Auf-
wendungen fir Zahnersatz gemaf Abschnitt B 2). Die Hohe der
Versicherungsleistungen hangt dann davon ab, welcher Tarifstufe
die versicherte Person angehdrt bzw. welcher Leistungsstufe in-
nerhalb der Tarifstufe.

Tarifstufe STN

fur versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe nach beam-
tenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen

Die Hohe der Versicherungsleistungen betragt 100 v.H. der Leis-
tungszusage nach den Abschnitten A bis D des Tarifs.

Beispiel:

Erstattungsfahige Aufwendungen des Versicherten fir Zahnersatz:
1.000 EUR

Leistungszusage gemdf3 Abschnitt B 2 des Tarifs ST: 65 v. H. der er-
stattungsfahigen Aufwendungen = 650 EUR

Versicherungsleistung (Erstattungsbetrag): 100 v. H. der Leistungs-
zusage = 650 EUR

Tarifstufe STB

fur versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beam-
tenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen.

Die Hohe der Versicherungsleistungen hangt ab von der Leis-
tungsstufe, der die versicherte Person zugeordnet ist. Die Zu-
ordnung zu den verschiedenen Leistungsstufen wird bestimmt
durch den Beihilfebemessungssatz der versicherten Person.
Beihilfebemessungssatz und Erstattungssatz des Standardtarifs
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in Tarifstufe STB ergeben zusammen jeweils 100 v. H. (Beispiel:
Beihilfebemessungssatz 80 v.H. > Erstattungssatz 20 v.H. = Leis-
tungsstufe 20). Die nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick
Uber Leistungsstufen und Erstattungssatze. Die Leistungsstufe
STB 100 ist solchen Personen vorbehalten, die nach Tarifstufe STB
versichert sind und ihren Beihilfeanspruch verlieren.

Tarifstufe
Leistungsstufe

Erstattungssatz
Abschnitt A., B.,
D. (ambulant, Za

stationar, Entbindung)

STB
100 70 60 50 45 40 35 30 25 20 15

C., 100 70 60 50 45 40 35 30 25 20 15
hn, v.H. vH. vH. vH. vH. vH. vH. vH. vH. v.H. v.H.

Tarifstufe
Leistungsstufe

Erstattungssatz
Abschnitt A, B.,
(ambulant, Zahn

Erstattungssatz
Abschnitt C., D.2
(stationar, statio
Entbindung)

,am- vH vH vH vH wvH vH vH vH vH vH
bulante Entbindung)

STB
70/55 60/45 55/40 50/35 45/30 40/25 35/20 30/15 25/15 20/15

D.1 70 60 55 50 45 40 35 30 25 2

5 45 40 35 30 25 20 15 15 15
nare vH vH vH vH vH vH vH vH vH vH.
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Beispiel:

Erstattungsfdhige Aufwendungen des Versicherten fur Zahnersatz:
1.000 EUR

Leistungszusage gemd&f3 Abschnitt B 2 des Tarifs ST: 65 v. H. der er-
stattungsfahigen Aufwendungen = 650 EUR

Versicherungsleistung (Erstattungsbetrag) bei Leistungsstufe 20: 20
v.H. der Leistungszusage = 130 EUR
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Bemessung der drztlichen/zahnarztlichen Gebiihren

Die Bemessung der Gebihren fir arztliche bzw. zahnarztliche
Leistungen bei Versicherten des Standardtarifs der privaten Kran-
kenversicherung sowie die Ermachtigung des PKV-Verbandes,
durch Vereinbarungen mit den Kassenarztlichen bzw. Kassen-
zahnarztlichen Vereinigungen oder den Kassenarztlichen bzw.
Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigungen im Einvernehmen
mit den Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburts-
fallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften davon abzuweichen,
istin § 75 Abs. 3a und 3b SGB V geregelt.

Der Erstattung nach den Abschnitten A. 1, A. 2, B. 1, B. 2, B. 3,
C. 2, D. 1 und D. 2 werden fiir drztliche und zahnarztliche Leis-
tungen maximal die Aufwendungen bis zu den dort genannten
Gebihrensatzen zugrunde gelegt.

Leistungen des Versicherers

A. Ambulante Behandlung

1. Ambulante, arztliche Behandlung, Friiherkennung
100 v. H.

der erstattungsfahigen Aufwendungen fir arztliche Leistun-
gen einschlieBllich gezielter Vorsorgeuntersuchungen nach auf
der Grundlage gesetzlicher Vorschriften der Bundesrepublik
Deutschland eingefiihrten Programmen, soweit die Gebiihren die
folgenden Gebiihrenséatze nicht Ubersteigen:

- 1,16facher Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) fir Leis-
tungen nach Abschnitt M des Gebihrenverzeichnis der GOA
(Laboratoriumsuntersuchungen] sowie Nr. 437 des Gebihren-
verzeichnisses der GOA (Laboratoriumsuntersuchungen im
Rahmen einer Intensivbehandlung, bis zu 24 Stunden Dauer);

- 1,38facher Satz GOA fiir Leistungen nach den Abschnitten A
(Gebihrenin besonderen Fallen), E [Physikalisch-medizinische
Leistungen), O (Strahlendiagnostik, Nuklearmedizin, Magne-
tresonanztomographie und Strahlentherapie) des Gebuhren-
verzeichnisses der GOA;

- 1,8facher Satz GOA fiir Leistungen nach den Gbrigen Abschnit-
ten des Gebiihrenverzeichnisses der GOA.
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2. Psychotherapie
100 v. H.

der erstattungsfahigen Aufwendungen unter der Voraussetzung
der Nr. 3a TB/ST bis zu 25 Sitzungen im Kalenderjahr; auch bei
nichtarztlichen Therapeuten werden die Aufwendungen wie fir
arztliche Therapeuten bis zum 1,8fachen des Geblhrensatzes
der Geblhrenordnung fir Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) erstattet.

3. Rettungsfahrten
90 v.H.
der Fahrkosten zum nachsterreichbaren

- Krankenhaus zur Erstversorgung nach einem Unfall bzw. Notfall,
auch wenn eine stationare Behandlung nicht erforderlich ist;

- Arzt oder Krankenhaus, wenn wahrend der Fahrt eine fach-
liche Betreuung oder die besonderen Einrichtungen eines
Krankenwagens bendtigt werden.

Hinsichtlich des vom Versicherten zu tragenden Anteils an den
Fahrkosten in Hohe von 10 v.H. gilt folgendes: Die Selbstbetei-
ligung betragt mindestens 5 Euro, soweit die tatsachlich ent-
standenen Kosten nicht darunter liegen, und hochstens 10 Euro.
Wenn die Fahrkosten unter 5 Euro liegen, tragt sie der Versi-
cherte; erstattungsfahige Aufwendungen entstehen dann nicht.

4. Hausliche Behandlungspflege
90 v. H.

der erstattungsfahigen Aufwendungen fir arztlich angeordne-
te medizinische Einzelleistungen durch Pflegefachkrafte, die
auf Heilung, Besserung, Linderung oder Verhiitung einer Ver-
schlimmerung der Krankheit gerichtet sind (z. B. Verband- oder
Katheterwechsel, Injektionen, Blutdruckmessungen), bis zu den
von den Tragern der gesetzlichen Krankenversicherung mit den
Leistungserbringern vereinbarten Hochstsatzen.

Der je Versichertem zu tragende Anteil von 10 v.H. der erstat-
tungsfahigen Aufwendungen ist begrenzt auf die fur die ersten
28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr
anfallenden Kosten. Bei Versicherten, die das 18. Lebensjahr noch
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nicht vollendet haben, entfallt die Selbstbeteiligung, es werden
100 v. H. der Kosten erstattet.

5. Arznei- und Verbandmittel
80 v.H.

der erstattungsfahigen Aufwendungen fur Arznei- und Verband-
mittel (s. Nr. 3c Abs. 1 TB/ST),

nach Erreichen des Selbstbehalts gemal3 Abschnitt A 9
100 v. H.

6. Heilmittel
80 v.H.

der nach dem Heilmittelverzeichnis des Standardtarifs fur die
Leistungen

- des Masseurs, des Masseurs und medizinischen Bademeis-
ters, des Krankengymnasten (s. Nr. 3c Abs. 2 TB/ST)

- des Logopéaden (s. Nr. 3c Abs. 3 TB/ST)
erstattungsfahigen Aufwendungen,

nach Erreichen des Selbstbehalts gemaf Abschnitt A 9
100 v. H.

7. Hilfsmittel
80 v.H.

der erstattungsfahigen Aufwendungen fir folgende Hilfsmittel in
Standardausfihrung (s. Nr. 3c Abs. 4 TB/ST):

Bandagen, Bruchbander, Einlagen zur FuBBkorrektur, orthopa-
dische Schuhe, Kompressionsstrimpfe, Korrekturschienen,
Kunstglieder, Liegeschalen, orthopadische Rumpf-, Arm- und
Beinstltzapparate, Sprechgerate (elektronischer Kehlkopf],

nach Erreichen des Selbstbehalts gemaf Abschnitt A 9
100 v. H.
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8. Hilfsmittel mit maximalen erstattungsfahigen Aufwendungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur Brillenglaser, soweit
der Versicherte das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, Hor-
gerate und Krankenfahrstihle (s. Nr. 3c Abs. 4 TB/ST] bis:

- zu den Festbetragen der gesetzlichen Krankenversicherung
fur Brillenglaser,

- 512 EUR fir Horgerate innerhalb von 3 Kalenderjahren,
- 767 EUR fur Krankenfahrstiihle.

Bei Versicherten, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, sind
Aufwendungen fir Brillenglaser bis zu den Festbetragen der ge-
setzlichen Krankenversicherung erstattungsfahig, wenn bei ihnen
aufgrund ihrer Sehschwache oder Blindheit auf beiden Augen eine
schwere Sehbeeintrachtigung besteht oder wenn Augenverletzun-
gen oder Augenerkrankungen mit einer nach den Richtlinien der
gesetzlichen Krankenkassen indizierten therapeutischen Sehhilfe
behandelt werden missen.

9. Selbstbehalt fiir die Abschnitte A.5 bis A.7

Tarifstufe

Leistungs-
stufe

Selbstbe-
halt (EUR)

STN

306

STB

70, 60,
70/55 70/45

50, 45, 40, 35 30, 25 20,

o 50/35 45/30 40/25 35/20 30/15 25/15 20/15

55/40 15

306 214 184 168 153 138 122 107 92 76 61 46
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Erstattungsfahige Aufwendungen nach Abschnitt A.5 bis A.7
werden zu 80 v. H. der Erstattung zugrunde gelegt. Der hierdurch
entstehende Selbstbehalt von 20 v.H. der erstattungsfahigen
Aufwendungen wirkt sich bei der Erstattung je nach vereinbarter
Tarifstufe aus. Der letztendlich beim Versicherten verbleibende
Selbstbehalt ist auf den in der vorstehenden Tabelle genannten
Betrag beschrankt. Darlber hinausgehende erstattungsfahi-
ge Aufwendungen werden zu 100 v.H. der Erstattung zugrunde
gelegt. Der Selbstbehalt und die Erhohung auf 100 v. H. gelten je
versicherte Person und Kalenderjahr.

Die Aufwendungen werden dem Kalenderjahr zugerechnet, in
dem die Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel bezogen wor-
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den sind. Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, wird der
Selbstbehalt fir das erste Kalenderjahr um jeweils 1/12 fir jeden
am vollen Kalenderjahr fehlenden Monat gemindert. Endet die
Versicherung wahrend eines Kalenderjahres, mindert sich der
Selbstbehalt nicht.

B. Zahnbehandlung und -ersatz, Kieferorthopadie

1. Zahnarztliche Behandlung, Friiherkennung, Prophylaxe
100 v. H.

der erstattungsfahigen Aufwendungen fur

- konservierende und chirurgische zahnarztliche Leistungen,

- zahnarztliche Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleim-
haut und des Parodontiums,

- zahnarztliche Strahlendiagnostik,

- gezielte Vorsorgeuntersuchung zur Fritherkennung von Zahn-,
Mund- und Kieferkrankheiten,

- individuelle Prophylaxe in Einzelunterweisung,

soweit die Gebiihren das 2,0fache des Geblhrensatzes der Gebiih-
renordnung fir Zahnarzte (GOZ) bzw. die in Abschnitt A. 1 dieses
Tarifs genannten Geblhrensatze des Gebiihrenverzeichnisses der
GOA nicht Uibersteigen.

2. Zahnarztliche Behandlung fiir Zahnersatz, Funktionsanaly-
se, Implantologie, Zahntechnik

65Vv.H.

- der erstattungsfahigen Aufwendungen fir zahnarztliche Leis-
tungen fur

+ Einlagefillungen in metallischer Ausfihrung ohne Verblen-
dung

« Kronen (Vollkrone/Teilkrone) und Briicken in metallischer
Ausfihrung mit Verblendung bis zum Zahn 5

+ Prothesen

- funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen

35



36

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir den Standardtarif

- implantologische Leistungen, begrenzt auf das Einbringen
von zwei Implantaten in den zahnlosen Unterkiefer und den
darauf zu befestigenden Zahnersatz

+ Heil- und Kostenplan sowie vorbereitende Maf3nahmen,

soweit die Geblhren das 2,0fache des Gebiihrensatzes der GOZ
bzw. die in Abschnitt A. 1 dieses Tarifs genannten Gebihrensatze
des Gebiihrenverzeichnisses der GOA nicht tibersteigen.

- der nach dem Preis- und Leistungsverzeichnis fir zahntech-
nische Leistungen des Standardtarifs erstattungsfahigen Auf-
wendungen fur zahntechnische Laborarbeiten und Materialien
(s. Nr. 3b TB/ST])

Voraussetzung

Vor Beginn der Behandlung ist dem Versicherer ein Heil- und
Kostenplan mit vollstandiger Befundangabe vorzulegen, wenn
die voraussichtlichen Gesamtkosten 2.557 EUR Ubersteigen. Der
Versicherer priift den Heil- und Kostenplan und gibt Uber die zu
erwartende Versicherungsleistung schriftlich Auskunft. Wird vor
Erhalt dieser Auskunft mit der Behandlung begonnen oder wird
kein Heil- und Kostenplan vorgelegt, wird der 2.557 EUR Uberstei-
gende Teil der erstattungsfahigen Aufwendungen nicht zu 65 v. H.,
sondern zu 40 v.H. der Erstattung zugrunde gelegt.

3. Kieferorthopadische Behandlung
80 v.H.

der Aufwendungen fur kieferorthopadische Leistungen, wenn
eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das Kauen, Bei-
Ren, Sprechen oder Atmen erheblich beeintrachtigt, soweit die
Gebihren das 2,0fache des Gebilhrensatzes der GOZ bzw. die in
Abschnitt A. 1 dieses Tarifs genannten Gebihrensatze des Gebiih-
renverzeichnisses der GOA nicht iibersteigen.

Voraussetzung

Vor Beginn der Behandlung ist dem Versicherer ein Heil- und
Kostenplan mit vollstandiger Befundangabe vorzulegen, wenn
die voraussichtlichen Gesamtkosten 2.557 EUR Ubersteigen. Der
Versicherer priift den Heil- und Kostenplan und gibt Uber die zu
erwartende Versicherungsleistung schriftlich Auskunft. Wird vor
Erhalt dieser Auskunft mit der Behandlung begonnen oder wird
kein Heil- und Kostenplan vorgelegt, wird der 2.557 EUR Uberstei-
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gende Teil der erstattungsfahigen Aufwendungen nicht zu 80 v. H.,
sondern zu 40 v.H. der Erstattung zugrunde gelegt.

C. Stationare Heilbehandlung

1. Krankenhausbehandlung
100 v.H. der 10 EUR pro Tag ubersteigenden

Aufwendungen fir Allgemeine Krankenhausleistungen in Kran-
kenhausern, die der Bundespflegesatzverordnung bzw. dem
Krankenhausentgeltgesetz unterliegen (s. Nr. 3d TB/ST).

Der je Versichertem zu tragende Anteil von 10 EUR t&glich en-
det nach 28 Tagen Krankenhausaufenthalt innerhalb eines
Kalenderjahres.

Bei Versicherten, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet ha-
ben, entfallt die Zuzahlung. Es werden vom ersten Tag des Kran-
kenhausaufenthaltes 100 v.H. der Aufwendungen fiir Allgemeine
Krankenhausleistungen erstattet.

2. Belegarztliche Behandlung
100 v. H.

der Aufwendungen fir belegérztliche [nicht wahlarztliche] Leis-
tungen, soweit die Geblhren das 2,0fache des Gebihrensat-
zes der GOZ bzw. die folgenden Gebiihrensitze der GOA nicht
Ubersteigen:

- 1,16facher Satz GOA fiir Leistungen nach Abschnitt M des
Gebiihrenverzeichnisses der GOA (Laboratoriumsuntersu-
chungen) sowie Nr. 437 des Gebiihrenverzeichnisses der GOA
(Laboratoriumsuntersuchungen im Rahmen einer Intensivbe-
handlung, bis zu 24 Stunden Dauer);

- 1,38facher Satz GOA fiir Leistungen nach den Abschnitten A
(Gebihrenin besonderen Féllen), E [Physikalisch-medizinische
Leistungen), O (Strahlendiagnostik, Nuklearmedizin, Magne-
tresonanztomographie und Strahlentherapieldes Gebuhren-
verzeichnisses der GOA;

~ 1.8facher Satz GOA fiir Leistungen nach den ibrigen Abschnit-
ten des Gebiihrenverzeichnisses der GOA.
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3. Fahrkosten
90 v.H.

der Fahrkosten zum nachstgelegenen Krankenhaus in Verbindung
mit Leistungen, die stationar erbracht werden, und Fahrkosten
vom Krankenhaus bis zu 100 Kilometer.

Hinsichtlich des vom Versicherten zu tragenden Anteils an den
Fahrkosten in Hohe von 10 v.H. gilt folgendes: Die Selbstbeteili-
gung betragt mindestens 5 Euro, soweit die tatsachlich entstan-
denen Kosten nicht darunter liegen, und hochstens 10 Euro. Wenn
die Fahrkosten unter 5 Euro liegen, tragt sie der versicherte; er-
stattungsfahige Aufwendungen entstehen dann nicht.

D. Entbindungen

1. Hausliche Entbindungen

Fir hausliche Entbindungen gilt Abschnitt A.

2. Stationare Entbindungen

Fur Entbindungen im Krankenhaus einschlief3lich der Unterbrin-
gungskosten fir das gesunde Neugeborene gilt Abschnitt C.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen nach Abschnitt D.1
und D.2 gehdren auch Aufwendungen fir Hebammen und Ent-
bindungspfleger. Erstattungsfahig sind Aufwendungen bis zu den
Satzen der Hebammenhilfe-Gebihrenverordnung in der jeweils
gultigen Fassung.
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Heilmittelverzeichnis des Standardtarifs

erstattungsfahiger

Leistung Hochstbetrag in Euro

I. Inhalationen

001 Inhalationstherapie — auch mittels Ultraschallvernebe- 6,70
lung - als Einzelinhalation

Il. Krankengymnastik, Bewegungsiibungen

002 Krankengymnastische Behandlung (auch auf neurophy- 19,50
siologischer Grundlage, Atemtherapie] als Einzelbe-
handlung - einschl. der erforderlichen Massage -

003 Krankengymnastische Behandlung auf neurophysio- 23,10
logischer Grundlage bei nach Abschluss der Hirnreife
erworbenen zentralen Bewegungsstérungen als Einzel-
behandlung, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten

004 Krankengymnastische Behandlung auf neurophysiolo- 34,30
gischer Grundlage bei angeborenen oder frihkindlich
erworbenen zentralen Bewegungsstorungen, als
Einzelbehandlung bis zur Vollendung des 14. Lebensjah-
res, Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten

005  Krankengymnastik in einer Gruppe (2-8 Pers.) - auch 6,20
orthopadisches Turnen -, je Teilnehmer

006 Krankengymnastik in einer Gruppe bei zerebralen 10,80
Dysfunktionen (2-4 Pers.), Mindestbehandlungsdauer 45
Minuten, je Teilnehmer

007  Krankengymnastik (Atemtherapie) in einer Gruppe (2-5 10,80
Pers.) bei Behandlung schwerer Bronchialerkrankungen,
Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten, je Teilnehmer

007a  Krankengymnastik (Atemtherapie) bei Behandlung von 34,30
Mukoviszidose als Einzelbehandlung, Mindestbehand-
lungsdauer 45 Minuten

008 Bewegungsiibungen 7,70

009 Krankengymnastische Behandlung/Bewegungsiibungen 23,60
im Bewegungsbad als Einzelbehandlung - einschl. der
erforderlichen Nachruhe -

010 Krankengymnastik/Bewegungsiibungen in einer Gruppe 11,80
im Bewegungsbad (bis 5 Pers.), je Teilnehmer - einschl.
der erforderlichen Nachruhe -

011 Manuelle Therapie zur Behandlung von Gelenkblockie- 22,50
rungen, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten

012 Chirogymnastik - einschl. der erforderlichen Nachruhe - 14,40
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Heilmittelverzeichnis des Standardtarifs

erstattungsfahiger

Leistung Hochstbetrag in Euro

013 Erweiterte ambulante Physiotherapie, Mindestbehand- 81,90
lungsdauer 120 Minuten, je Behandlungstag

015 Extensionsbehandlung (z. B. Glissonschlinge) 5,20

016 Extensionsbehandlung mit gréBeren Apparaten (z. 6,70
B. Schragbrett, Extensionstisch, Perl'sches Gerat,
Schlingentisch)

Il. Massagen

017 Massagen einzelner oder mehrerer Kérperteile, auch 13,80

Spezialmassagen (Bindegewebs-, Reflexzonen-,
Segment-, Periost-, Bursten- und Colonmassage)

018 Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder

a) GroBbehandlung, mindestens 30 Minuten 19,50
b) Ganzbehandlung, mindestens 45 Minuten 29,20
c) Kompressionsbandagierung einer Extremitat 8,70
019 Unterwasserdruckstrahlmassage bei einem Wannenin- 23,10

halt von mindestens 600 Litern und einer Aggregatleis-
tung von mindestens 200 /min. sowie mit Druck- und
Temperaturmesseinrichtung - einschl. der erforderli-
chen Nachruhe -

IV. Packungen, Hydrotherapie, Bader

020 Heif3e Rolle - einschl. der erforderlichen Nachruhe - 10,30

021 Warmpackung eines oder mehrerer Korperteile - 11,80
einschl. der erforderlichen Nachruhe - bei Anwendung
wiederverwendbarer Packungsmaterialien (z. B. Paraf-
fin, Fango-Paraffin, Moor-Paraffin, Pelose, Turbatherm)

022 An- und absteigendes Teilbad (z. B. Hauffe] - einschl. 12,30
der erforderliche Nachruhe -

023 Wechsel-Teilbad - einschl. der erforderlichen 9,20
Nachruhe -

025 Medizinische Bader mit Zusatzen
a) Teilbad(Hand-, FuBbad) mit Zusatz, z. B. vegetabili- 6,70

sche Extrakte, atherischer Ole, spezielle Emulsionen,
mineralische huminsaurehaltige und salizylsaurehal-
tige Zusatze

b) Sitzbad mit Zusatz - einschl. der erforderlichen 13,30
Nachruhe -
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Heilmittelverzeichnis des Standardtarifs

erstattungsfahiger

Leistung Hochstbetrag in Euro

c) weitere Zusatze, je Zusatz 3,10
026 Gashaltige Bader

a) Gashaltiges Bad (z. B. Kohlensaurebad, Sauerstoffbad) 19,50
- einschl. der erforderlichen Nachruhe -

b) Gashaltiges Bad mit Zusatz - einschl. der erforderli- 22,50
chen Nachruhe -

c) Kohlendioxidgasbad (Kohlens&duregasbad] - einschl. 21,00
der erforderlichen Nachruhe -

V. Kédlte- und Warmebehandlung

027 Eisanwendung, Kaltebehandlung (z. B. Kompresse, 9,80
Eisbeutel, direkte Abreibung])
027a  Eisanwendung, Kaltebehandlung (z. B. Kaltgas, Kaltluft) 6,70
028 Eisteilbad 9,80
029 HeiBluftbehandlung oder Warmeanwendung (Glih- 5,70
licht, Strahler - auch Infrarot -} eines oder mehrerer
Korperteile

VI. Elektrotherapie

030 Ultraschallbehandlung - auch Phonophorese 6,20

031 Behandlung eines oder mehrerer Korperabschnitte 6,20
mit hochfrequenten Stromen (Kurz-, Dezimeter- oder
Mikrowellen)

032 Behandlung eines oder mehrerer Korperabschnitte mit 6,20
niederfrequenten Stromen (z. B. Reizstrom, diadynami-
scher Strom, Interferenzstrom, Galvanisation)

033 Gezielte Niederfrequenzbehandlung, Elektrogymnastik 11,80
bei spastischen oder schlaffen Lahmungen

034 lontophorese 6,20

035 /wei- oder Vierzellenbad 11,30

036 Hydroelektrisches Vollbad (z. B. Stangerbad), auch mit 22,00

Zusatz - einschl. der erforderlichen Nachruhe -

VII. Lichttherapie

037 Behandlung mit Ultraviolettlicht
a) als Einzelbehandlung 3,10
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Heilmittelverzeichnis des Standardtarifs

erstattungsfahiger

Leistung Hochstbetrag in Euro
b) in einer Gruppe, je Teilnehmer 2,60
038 a) Reizbehandlung eines umschriebenen Hautbezirks 3,10
mit Ultraviolettlicht
b) Reizbehandlung mehrerer umschriebener Hautbezir- 5,20
ke mit Ultraviolettlicht
039 Quarzlampendruckbestrahlung eines Feldes 6,20
040 Quarzlampendruckbestrahlung mehrerer Felder 8,70
VIIl. Logopadie
041 Erstgesprach mit Behandlungsplanung und -bespre- 31,70
chungen, einmal je Behandlungsfall
042 Standardisierte Verfahren zur Behandlungsplanung ein- 49,60
schl. Auswertung, nur auf spezielle arztliche Verordnung
bei Verdacht auf zentrale Sprachstérungen, einmal pro
Behandlungsfall
042a  Ausfihrlicher Bericht 11,80

043 Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und
Stimmstorungen

a) Mindestdauer 30 Minuten 31,70
b) Mindestdauer 45 Minuten 41,50
c) Mindestdauer 60 Minuten 52,20

044 Gruppenbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimm-
stérungen mit Beratung des Patienten und ggf. der
Eltern, je Teilnehmer

a) Kindergruppe, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 14,90

b) Erwachsenengruppe, Mindestbehandlungsdauer 45 17,40
Minuten
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Heilmittelverzeichnis des Standardtarifs
fiir zahntechnische Leistungen

erstattungsfahiger

Leistung Héchstbetrag in Euro
001 Modell 5,22
002 Doublieren/Platzhalter einfligen/Verwendung von 13,29

Kunststoff/Galvanisieren
003 Set-up 7,86
005 Stumpfmodell 8,96
007 Zahnkranz sockeln 5,26
011 Modellpaar trimmen/Fixator 7,91
012 Einstellen in Mittelwertartikulator 7,70
013 Modellpaar sockel 20,04
020 Basis fiir Konstruktionsbiss/Basis fiir Vorbissnahme 7,04
021 Basis fiir Autopolymerisat 18,49
022 Bisswall 519
024 Ubertragungskappe 20,28
031 Provisorische Krone oder Briickenglied 28,41
032 Formteil 15,93
101 Vollkrone Metall/Krone fur Keramikverblendung/ 60,42
Wurzelstiftkappe
102 Vollkrone Stufenpréparation/Teilkrone/Krone fir 65,89
Kunststoffverblendung
103 Vorbereiten Krone/Krone einarbeiten/Stiftaufbau 11,84
einarbeiten
104 Modellation gieflen 15,28
105 Stiftaufbau 43,15
110 Brickenglied 49,62
111 Mantelkrone Kunststoff 60,44
112 Mantelkrone Keramik 85,14
120 Teleskopierende Krone 203,28
130 Steg 83,86
131 Steglasche/Stegreiter 46,02
132 Steggeschiebe individuell 94,67
133 Individuelles Geschiebe/Ankerbandklammer/Rillen- 177,82

Schulter-Geschiebe
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Heilmittelverzeichnis des Standardtarifs
fiir zahntechnische Leistungen

erstattungsfahiger

Leistung Héchstbetrag in Euro

134 Konfektions-Geschiebe/Konfektions-Gelenk/ 85,34
Konfektions-Anker/Konfektions-Riegel

135 Friktionsstift/Federbolzen/Schraube/Bolzen 42,30

136 Gefrastes Lager 44,62

137 Schubverteilungsarm 25,80

140 Riegel individuell 113,51

150 Metallverbindung nach Brand 24,85

160 Verblendung Kunststoff 36,69

161 Zahnfleisch aus Kunststoff 13,88

162 Verblendung aus Keramik 75,60

163 Zahnfleisch aus Keramik 30,14

201 Metallbasis 107,11

202 einarmige Klammer/Inlayklammer/fortlaufende 11,25
Klammer/Bonyhardklammer/Kralle/Ney-Stiel/Auflage/
Umgehungsbiigel

203 zweiarmige Klammer/Approximalklammer/ 17,77
Ringklammer/

204 zweiarmige Klammer, Auflage/Approximalklammer, 22,64
Auflage/ Ringklammer, Auflage/Rucklaufklammer,
Auflage/Bonyhardklammer, Auflage/Uberwurfklammer,

Auflage

205 Bonwillklammer 39,56

208 Rickenschutzplatte/Metallzahn/Metallkauflache 36,65

210 Losungsknopf fir Friktionsprothese 11,89

211 Abschlussrand 16,28

212 Zuschlag einzelne Klammer 18,89

301 Aufstellung Wachsbasis Grundeinheit 24,27

302 Aufstellung auf Wachsbasis, je Zahn 1,62

303 Aufstellung auf Metallbasis, je Zahn 1,88

341 Ubertragung einer Aufstellung auf Metall je Zahn 1,45

361 Fertigstellung einer Prothese Grundeinheit 39,27

362 Fertigstellung je Zahn 2,80
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Heilmittelverzeichnis des Standardtarifs
fiir zahntechnische Leistungen

erstattungsfahiger

Leistung Hochstbetrag in Euro

380 einarmige Klammer/Inlayklammer/Interdental- 9,42
Knopfklammer/ Approximalklammer/Auflage/
Bonyhardklammer

381 zweiarmige Klammer, Auflage/Bonyhardklammer, 14,85
Auflage/ Uberwurfklammer/Doppelbogenklammer

382 Weichkunststoff ZE 83,74

383 Herstellung eines Zahnes aus zahnfarbenem Kunststoff 32,59

401 Aufbissschiene/Knirscherschiene/Bissfihrungsplatte 76,87

402 Miniplastschiene/Retentionsschiene/Verband-, 50,65
Verschlussplatte

403 Umarbeiten einer Prothese zum Aufbissbehelf mit 37,07
adjustierter Oberflache

404 Festsitzende Schiene aus Kunststoff mit adjustierter 8,27

Oberflache, je Zahn
405 Abnehmbare Dauerschiene mit adjustierter Oberflache 101,56

aus Metall
701 Basis fur Einzelkiefergerat 45,05
702 Basis fur bimaxillares Gerat 77,99
703 Schiefe Ebene 39,99
704 Vorhofplatte 52,37
705 Kinnkappe 46,49
710 Aufbiss 8,39
711 Abschirmelement 16,01
712 Weichkunststoff KFO 44,55
720 Schraube einarbeiten 13,49
721 Spezialschraube einarbeiten 20,78
722 Trennen einer Basis 5,92
730 Labialbogen intramaxillar mit zwei Schlaufen 16,36
731 Labialbogen intramaxillar mit mehr als zwei Schlaufen 23,25
732 Labialbogen intermaxillar 26,75
733 Feder, offen 7,43
734 Feder, geschlossen 10,15

740 Verbindungselement intramaxillar 20,46
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Heilmittelverzeichnis des Standardtarifs
fiir zahntechnische Leistungen

erstattungsfahiger

Leistung Héchstbetrag in Euro
741 Verbindungselemente intermaxillar 21,85
742 Verankerungselement 19,50
743 Einzelelement einarbeiten 10,12
Thi Metallverbindung KFO 13,08
750 einarmiges Halte- oder Abstiitzelement, je Zahn 7,86
751 mehrarmiges Halte- oder Abstitzelement, je Zahn 14,85
761 Grundeinheit fur Instandsetzung und/oder Erweiterung 15,77

einer KFO-Basis oder Aufbissbehelfs
762 Leistungseinheit Dehn-, Regulierungselement 6,54
770 Remontieren eines Gerates ohne Kunststoffbasis 26,38
801 Grundeinheit fur Instandsetzung und/oder Erweiterung 16,18
802 Leistungseinheit Sprung/Bruch/einarbeiten 6,74
Zahn/Basisteil Kunststoff/Klammer einarbeiten/
Rickenschutzplatte/Kunststoffsattel
803 Retention, gebogen 30,57
804 Retention, gegossen 35,10
806 gegossenes Basisteil 54,95
807 Metallverbindung 15,25
808 Teilunterfitterung 37,67
809 vollstéandige Unterfiitterung 48,55
810 Basis erneuern 59,00
813 Auswechseln von Konfektionsteilen 7,86
820 Kronen- oder Briickenreparatur 33,26
933 Versandkosten 2,49
970 Verrechnungseinheit fiir die Fertigung aus edelmetall- 8,07
freier Legierung
S0020 Remontage-Modell 24,24
S0401 Montage eines Modellpaares in Fixator 9.71
S0402 Montage in Mittelwertartikulator | 11,66
S0404  Modellmontage in individuellen Artikulator | 12,63

S0407 Montage eines Gegenkiefermodells 7,16
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Heilmittelverzeichnis des Standardtarifs
fiir zahntechnische Leistungen

erstattungsfahiger

Leistung Hochstbetrag in Euro
S0408 Einstellen nach Registrat 7,77
52301 Gussfullung indirekt einflachig 45,27
52302 Gussfillung indirekt zweiflachig 53,10
52303 Gussfillung indirekt dreifléchig 62,56
52304 Gussfillung indirekt mehrflachig 66,06

52307 Gussonlay 66,06
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