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Der Versicherungsschutz

§1

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes
Teil |

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er
erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zusétzliche Dienstleistungen.

Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fir Heilbehandlung und sonst vereinbarte
Leistungen,
b)  in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund
Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, die mit der bisher behandelten nicht urséchlich zusammenhéngt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungs-
fall. Als Versicherungsfall gelten auch

a)  Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

b)  ambulante Untersuchungen zur Frilherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefuhrten Programmen
(gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

c)  Tod, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spéateren schriftlichen Verein-
barungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen)
sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auf3ereuro-
paische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines voriibergehenden
Aufenthaltes im auf3ereuropéischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss
der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versiche-
rungsschutz, solange die versicherte Person die Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann,
langstens aber fur weitere zwei Monate.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Européischen Union
oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das
Versicherungsverhéltnis mit der MalRgabe fort, dass der Versicherer héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet
bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hétte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz
verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfullt. Der Versicherer
nimmt den Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den
technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fur das mit dem Alter der versicherten Person wachsende
Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach Mal3gabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue
Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (8 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder
ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
Wartezeiten (8 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungs-
verhéltnissen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage geschlechts-
unabhéangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Umwandlung des
Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach 8§ 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG — siehe Anhang) ist
ebenfalls ausgeschlossen.

Teil Il

Ergénzend zu § 1 Teil | Abs. 4 wird - sofern der Tarif nichts anderes vorsieht - wahrend eines voribergehenden
Auslandsaufenthaltes der Versicherungsschutz mit Ausnahme fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung fir die
ersten sechs Monate auf die ganze Welt ausgedehnt. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem
Versicherer spatestens zum ersten Werktag des 4. Monats eine zustellungsféhige Korrespondenzanschrift mit-
zuteilen. Der Versicherungsschutz verlangert sich, solange die Rickreise aus medizinischen Griinden nicht
mdoglich ist. Der Beginn des Auslandsaufenthaltes ist auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

Uberschreitet der Aufenthalt der versicherten Person sechs Monate bzw. wird der gew6hnliche Aufenthalt ins
Ausland verlegt, so kann der Versicherungsnehmer wahrend der ersten sechs Monate des Auslands-
aufenthaltes verlangen, den Versicherungsschutz auf die gesamte Dauer des Auslandsaufenthalts der
versicherten Person auszudehnen. Abweichend von 8 1 Teil | Abs. 5 verzichtet der Versicherer insoweit auf
sein Recht, die Leistungen auf den Betrag zu kirzen, der bei einer Behandlung im Inland angefallen ware.
Hiertber ist eine gesonderte schriftliche Vereinbarung zu treffen, in deren Rahmen der Versicherer einen
angemessenen Beitragszuschlag erheben darf. Dieser Zuschlag ist erstmals zu Beginn des siebten Monats des
Auslandsaufenthaltes zu zahlen. Bei dauerhafter Ruckkehr nach Deutschland entfallt der vereinbarte
Beitragszuschlag ab dem Ersten des auf den Zeitpunkt der Riickkehr folgenden Kalendermonats. Die Ruckver-
legung des gewdhnlichen Aufenthaltes hat der Versicherungsnehmer auf Verlangen des Versicherers nach-
zuweisen.

Ergéanzend zu 81 Teill Abs.6 gilt: Bei Eintritt der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) hat der Versicherungsnehmer das Recht, fur sich und die mitversicherten Personen, seine
substitutive Krankenversicherung ohne erneute Gesundheitsprifung in eine GKV-Zusatzversicherung umzu-
stellen. Voraussetzungen dafiir sind:
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§2

83

(@) Der Versicherungsschutz der GKV-Zusatzversicherung ist nicht hoher oder umfassender als der Ver-
sicherungsschutz der bisher bestandenen substitutiven Krankenversicherung. Dabei wird ein betrags-
maRig festgelegter tariflicher Selbstbehalt in der substitutiven Krankenversicherung nicht berticksichtigt.

(b) Die Umwandlung muss innerhalb von drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht beantragt
werden, wobei der Versicherungsbeginn der GKV-Zusatzversicherung nahtlos an das Ende der substitu-
tiven Krankenversicherung anschlieBen muss. Eventuell vereinbarte Erschwernisse (Beitragszuschlag,
Leistungsausschluss) aus dem bisherigen Versicherungsvertrag werden entsprechend tibernommen.

Beginn des Versicherungsschutzes
Teil |

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

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage 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 Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend zum Tag der Geburt
erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht hdher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjéhrig ist. Mit
Ricksicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragsh6he zuléssig.

Teil 1l
Ergénzend zu 8§ 2 Teil | Abs. 2

- sind bei Geburt bestehende Anomalien und Erbkrankheiten ohne Risikozuschlag und ohne Wartezeiten
vom Versicherungsschutz umfasst;

- darf der Versicherungsschutz des Neugeborenen so umfassend sein wie der hdherwertigere Versiche-
rungsschutz eines der beiden Elternteile. Uberdies kann in der substitutiven Krankenversicherung ein
geringerer tariflicher Selbstbehalt gewahlt werden als der eines oder beider beim Minchener Verein
versicherter Elternteile.

Wartezeiten

Teil |

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt:

a)  bei Unféllen;

b)  fur den Ehegatten oder den Lebenspartner gemal3 § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer
mindestens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate
nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kiefer-
orthopédie acht Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein
arztliches Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem anderen Vertrag Uber eine Krankheits-
kostenvollversicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungs-
zeit 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 6ffentlichen Dienstverhaltnis
mit Anspruch auf Heilflirsorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
Teil Il

Die Wartezeiten kbnnen mit Ausnahme fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung erlassen werden. Dazu muss der
Versicherungsnehmer fur die ohne Wartezeit zu versichernden Personen arztliche Zeugnisse iber deren
Gesundheitszustand auf einem Formblatt des Versicherers vorlegen. Die Kosten dafur tragt der Versicherungs-
nehmer.

Gehen die arztlichen Befundberichte nicht innerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung ein, gilt der Antrag fur
den Abschluss einer Versicherung mit bedingungsgeméfien Wartezeiten.

Bei Unféallen entfallen die besonderen Wartezeiten fur Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopéadie.

Bei Erhdhung des Versicherungsschutzes oder bei Wechsel aus einem Tarif mit vergleichbaren Leistungen
sowie bei einem Wechsel gemé&R 8 1 Teil Il Abs. 3 wird die bisherige Versicherungsdauer auf die Wartezeiten
angerechnet. Ausgenommen hiervon sind Erhdéhungen fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie der
Krankenhaustagegeld-Versicherung.

100 30 02/02 (01/2017) Seite 3 von 15



§4

Vermindert sich der Beihilfebemessungssatz fur die versicherte Person oder entféllt er, so erfolgt auf Antrag
des Versicherungsnehmers eine entsprechende Anpassung (Erhéhung des Versicherungsschutzes) im
Rahmen der bestehenden Tarife. Dabei finden die Bestimmungen fur eine Erhéhung des Versicherungs-
schutzes (Wechsel des Tarifs) zwar grundsatzlich Anwendung. Die erh6hten Leistungen werden jedoch ohne
erneute Wartezeiten und ohne erneute Risikoprifung auch fur laufende Versicherungsfélle vom Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erh6hung an gewadhrt, soweit hierfur im Rahmen der bereits versicherten Tarife
Leistungspflicht gegeben ist.

Die Vergunstigungen gem. Satz 3 finden nur Anwendung, wenn der Antrag auf Erh6éhung innerhalb von sechs
Monaten nach Anderung oder Wegfall des Beihilfeanspruchs gestellt wird und der Versicherungsschutz nur
soweit erhdht wird, dass er die Verminderung oder den Wegfall des Beihilfeanspruchs ausgleicht, jedoch nicht
mehr als zur vollen Kostendeckung erforderlich ist. Diese Erhéhung des Versicherungsschutzes kann nur zum
1. des Monats, in dem der Beihilfeanspruch sich andert oder wegfallt, oder zum 1. des folgenden Monats
beantragt werden. Die Griinde fiir die Anderung des Beihilfeanspruchs oder dessen Wegfall sind anzugeben
und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

Umfang der Leistungspflicht
Teil |
Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnérzten frei. Soweit
die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, diirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in
Anspruch genommen werden.

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

Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den &ffentlichen
und privaten Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, iber ausreichende diagnostische und
therapeutische Mdglichkeiten verfugen und Krankengeschichten fihren.

Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriums-
behandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnenmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen,
werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich
zugesagt hat. Bei Thc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fir die stationdre Behandlung in Tbc-Heil-
statten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die
von der Schulmedizin Gberwiegend anerkannt sind. Er leistet darliber hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die sich in
der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen
Methoden oder Arzneimittel zur Verfugung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag
herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro uberschreiten werden, kann der Versiche-
rungsnehmer in Textform Auskunft (iber den Umfang des Versicherungsschutzes fir die beabsichtigte Heilbehandlung
verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung
dringend, wird die Auskunft unverziglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen
vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang 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 Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft tber und
Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht Uber die
Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Grinde
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 gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden.
Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt,
erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Teil Il

Sofern der Tarif einen betragsmaRig festgelegten Selbstbehalt vorsieht, reduziert sich dieser im Kalenderjahr
des Versicherungsbeginns fir jeden Monat, in dem die Versicherung nicht besteht, um ein Zwdlftel des
tariflichen Satzes. Bei Beendigung der Versicherung innerhalb eines Kalenderjahres ermafigt sich der
Selbstbehalt nicht. Bei einem Tarifwechsel aus einem Tarif oder einer Tarifstufe mit niedrigerem betragsmagig
festgelegtem Selbstbehalt gilt fir die Erhéhung Satz 1 sinngemaR; fur den Selbstbehalt nach dem bisherigen
Tarif gilt Satz 2 sinngemé&R. Bei Tarifwechsel aus einem Tarif oder einer Tarifstufe mit hbherem betragsméaRig
festgelegtem Selbstbehalt gilt fur die Zeit vor und nach dem Tarifwechsel der jeweils tariflich vereinbarte
Selbstbehalt ungekirzt. Ein fir das Kalenderjahr bereits getragener Selbstbehalt wird hierauf angerechnet.

Werden die Krankenhausleistungen nicht nach der BPflV oder dem KHENtG in der jeweils gultigen Fassung
berechnet, so gelten als Regelleistungen die Inanspruchnahme des Mehrbettzimmers, die Pflegesétze, arztliche
Leistungen, soweit sie ohne gesonderte Vereinbarung berechnet werden dirfen, die Inanspruchnahme von
freiberuflichen Hebammen und Entbindungspflegern sowie von Beleghebammen und -entbindungspflegern.

Arzten gemaR § 4 Teil | Abs. 2 gleichgestellt sind in eigener Praxis titige und im Arztregister eingetragene
Psychologische Psychotherapeuten. Satz 1 gilt entsprechend fur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten.
Erganzend kénnen auch Angehorige staatlich anerkannter Heilhilfsberufe (z.B. Logopaden, Ergotherapeuten,
Physiotherapeuten, Podologen) in Anspruch genommen werden.
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10.

§5

Ergdnzend zu 8§4 Teill Abs.2 kann die versicherte Person auch Behandlungen in medizinischen
Versorgungszentren (MVZ) gemaR 8 95 Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) in Anspruch nehmen.

Erganzend zu §4 Teil | Abs. 2 wird fur die ambulante Heilbehandlung in Notfallambulanzen von Kranken-
héusern, die den Voraussetzungen von § 4 Teil | Abs. 4 gentigen, im vertraglichen Umfang geleistet.

Abweichend von 8 4 Teil | Abs. 3 ist die Verordnung sowie die Feststellung der medizinischen Notwendigkeit
einer Sehhilfe auch durch einen Augenoptikermeister moglich.

Bei stationarer Heilbehandlung

a) sind Regelleistungen die Allgemeinen Krankenhausleistungen nach der jeweiligen Fassung der Bundes-
pflegesatzverordnung (BPflV) bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntG), die Kosten fir Belegarzte,
freiberufliche Hebammen und Entbindungspfleger sowie Beleghebammen und -entbindungspfleger,

b)  sind Wahlleistungen die vereinbarte und gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- und Zweibettzimmer
sowie eine gesondert vereinbarte privatérztliche Behandlung;

c) leistet der Versicherer auch fur die Kosten einer

- psychoanalytischen oder psychotherapeutischen Behandlung;
- Anschlussheilbehandlung;

wird die stationdre Heilbehandlung in Krankenanstalten im Sinne von 8§ 4 Teil | Abs.5 durchgefihrt,
bedarf dies der vorherigen schriftlichen Zustimmung;

d) leistet der Versicherer auch fur die

- medizinisch notwendige vor- und nachstationare Behandlung gemal § 115a SGB V (siehe Anhang);

- gesondert berechenbaren Kosten der Unterbringung und Verpflegung des gesunden Neuge-
borenen;

- die gesondert berechenbaren Kosten fir die Begleitperson, soweit medizinisch notwendig.

Werden die Krankenhausleistungen nicht nach der BPflV oder dem KHENtG in der jeweils glltigen Fassung
berechnet, so gelten als Regelleistungen die Inanspruchnahme des Mehrbettzimmers, die Pflegesétze, arztliche
Leistungen, soweit sie ohne gesonderte Vereinbarung berechnet werden dirfen, die Inanspruchnahme von
freiberuflichen Hebammen und Entbindungspflegern sowie von Beleghebammen und -entbindungspflegern.

Als offentliche Krankenh&user gemaR § 4 Teil | Abs. 4 gelten auch Bundeswehrkrankenhauser und Lazarette.

Abweichend von § 4 Teil | Abs. 5 beruft sich der Versicherer auf die fehlende vorherige schriftliche Leistungs-
zusage nicht, wenn

- es sich um eine Notfalleinweisung handelt oder

- eine medizinisch notwendige stationare Behandlung deshalb durchgefihrt wird, weil wahrend des
Aufenthaltes in der Krankenanstalt abweichend vom bisherigen Behandlungszweck eine akute
Erkrankung auftritt, die einer sofortigen stationaren Behandlung bedarf oder

- ausschlieflich eine oder mehrere medizinisch notwendige Operationen durchgefiihrt werden, die in jedem
Krankenhaus, das die Voraussetzungen von § 4 Teil | Abs. 4 erfullt, in der gleichen Art und Weise héatten
durchgefiihrt werden kénnen.

Einschrénkung der Leistungspflicht
Teil |
Keine Leistungspflicht besteht

a) fiur solche Krankheiten einschlie3lich ihrer Folgen sowie fur Folgen von Unféallen und fir Todesfélle, die durch
Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den
Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b)  fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unféalle einschliellich deren Folgen sowie fir Entziehungs-
maRnahmen einschliellich Entziehungskuren;

c) fur Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der
Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers lber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der
Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei
Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d)  fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir RehabilitationsmaRnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager,
wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrankung entfallt, wenn die versicherte
Person dort ihren stdndigen Wohnsitz hat oder wéahrend eines vorubergehenden Aufenthaltes durch eine vom
Aufenthaltszweck unabhéangige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemal § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang),
Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifmagig erstattet;

g) fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch not-
wendige Mal3, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die
Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffélligen Missverhéltnis zu den erbrachten
Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Renten-
versicherung, auf eine gesetzliche Heilfiirsorge oder Unfallfursorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche
des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.
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§7

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungs-
verpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

Teil Il

AuRerhalb der Bundesrepublik Deutschland wird abweichend zu 8 5 Teil | Abs. 1 a der Leistungsausschluss nur
auf die Falle begrenzt, in denen sich die versicherte Person vorsatzlich oder grob fahrlassig einem Kriegs-
ereignis aussetzt bzw. nach Ausbruch von Kriegs- oder Biirgerkriegsereignissen nicht innerhalb von 7 Tagen in
die Bundesrepublik Deutschland oder ein sicheres Drittland ausreist, es sei denn, dass dem Versicherten, aus
Grinden, die er nicht zu vertreten hat, die Ausreise nicht mdglich ist.

Abweichend von §5 Teil | Abs. 1b wird in der substitutiven Krankenversicherung fur bis zu drei ambulante
oder stationdre Entziehungs-/Entwéhnungsmafnahmen seit Beginn der Versicherung zu 70 % geleistet. Die
Leistungen fur stationare Entziehungs-/EntwéhnungsmaBnahmen sind auf die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen und auf eine Dauer von 8 Wochen begrenzt. Voraussetzung fiir eine Leistungserbringung ist die vor-
herige schriftliche Zusage durch den Versicherer. Der Versicherer wird die Zusage dann erteilen, falls kein an-
derweitiger Anspruch des Versicherten auf Kostenerstattung oder Sachleistung fur diese Entziehungs-/Ent-
wohnungsmalnahme besteht.

Unabhéngig vom versicherten Tarif sind stationare Wahlleistungen bei Entziehungs-/Entwéhnungsmafnahmen
nicht erstattungsféhig. Ein Krankenhaustagegeld wird ebenfalls nicht geleistet, auch dann nicht, wenn eine
Krankenhaustagegeldversicherung besteht.

Fir medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort wird entgegen 8 5 Teil |
Abs. 1 e im tariflichen Umfange geleistet.

Auszahlung der Versicherungsleistungen
Teil |

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden
Eigentum des Versicherers.

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

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

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege bei
dem Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abge-
zogen werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpfandet werden.
Teil Il

Die Kostenbelege sind in Urschrift einzureichen. Hat sich ein anderer Krankenversicherer an den Kosten
beteiligt, sind Zweitschriften mit Erstattungsvermerk erforderlich.

Die Rechnungen missen enthalten: Namen der behandelten Person, Krankheitsbezeichnung, Behandlungs-
tage, Einzelleistungen.

Rezepte sind mit der dazugehérigen Arztrechnung einzureichen. Sie missen den Abgabepreis, die Abgabe-
menge, das Abgabedatum, die Pharmazentralnummer und das Apothekenkennzeichen (Institutions-
kennzeichen) enthalten. Rechnungen tber Heil- und Hilfsmittel sind mit der Verordnung einzureichen.

Bei stationarer Heilbehandlung missen die Kosten fir Wahlleistungen spezifiziert sein.

Kosten fir die Uberweisung von Versicherungsleistungen auf ein Inlandskonto und Kosten fiir Ubersetzungen
werden von den Leistungen nicht abgezogen.

Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das Abtretungsverbot gem. § 6 Teil | Abs. 6 insoweit
nicht.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Versicherungsfélle — mit der Beendigung des Versicherungs-
verhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8

Beitragszahlung
Teil |

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn 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 Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der
Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungs-
zeitpunkt an bis zum Beginn des néchsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

Wird der Vertrag flr eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht
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fristgemal gekindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskosten-
versicherung (8 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang) spéter als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung
beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fur jeden weiteren angefangenen Monat der Nicht-
versicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fir 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 berucksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zuséatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der
Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interessen des
Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der
gestundete Beitrag wird verzinst.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nichts anderes vereinbart ist, unverziiglich nach Ablauf von zwei
Wochen nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitrags-
raten des laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstandige Beitrags-
teil einschlielich der Beitragsrate fur den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskosten-
versicherung (8 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fir zwei Monate im
Ruckstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat fir jeden angefangenen Monat eines
Beitragsriickstandes einen Saumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten in nachgewiesener
Hoéhe, mindestens 5 Euro je Mahnung, zu entrichten.

Ist der Beitragsruckstand einschlieBlich der SGumniszuschlage zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch héher
als der Beitragsanteil fiir einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mogliche Ruhen des Versiche-
rungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsrickstand einschlieBlich der Sdumniszuschlage einen Monat nach
Zugang der zweiten Mahnung hoher als der Beitragsanteil fiir einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem
ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im
Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen fur 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 hilfebedirftig im Sinne des Zweiten oder des Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet
davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag des Ubernachsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle riickstandigen
Pramienanteile einschlieBlich der Sdumniszuschlage und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fallen der Satze 7
und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von den
wahrend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene
Beitragsanpassungen und Anderungen der allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag der Fort-
setzung der Versicherung 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 Abstanden die Vorlage einer neuen Be-
scheinigung verlangen.

Bei anderen als den in Absatz 6 genannten Versicherungen kann die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder
eines Folgebeitrages unter den Voraussetzungen der 88 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versiche-
rungsschutzes fuhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer
in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Héhe sich aus dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fir diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versiche-
rungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhéltnis durch Rucktritt aufgrund des 8§ 19 Abs. 2 VVG (siehe
Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der
Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Ver-
sicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine ange-
messene Geschaftsgebihr verlangen.

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

Teil I

Fir den Einschluss von Vorerkrankungen kdnnen Zuschlage zum Tarifbeitrag vereinbart werden.
Bei sdumiger Zahlung werden Mahnkosten in Hohe von 5 Euro neben den Portokosten erhoben.
Barausschuttung

Die Barausschuttung ist erfolgsabhéngig. Hohe und Zeitpunkt sowie Art der Ausschittung beschlief3t
satzungsgemalf die Hauptversammlung.

Wird eine erfolgsabhéngige Barausschittung ausgezahlt oder gutgeschrieben, so ist teilnahmeberechtigt jede
versicherte Person, wenn

a) fur das abgelaufene Kalenderjahr Leistungen nach keinem der abgeschlossenen Tarife fur Krank-
heitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung erbracht wurden. Nach Beschluss der Haupt-
versammlung kann an Stelle der vorstehenden Regelung auch fur leistungsfreie Tarifarten (ambulante
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3.2

§8a

§8b

Heilbehandlung; stationare Heilbehandlung; Krankenhaustagegeldversicherung; Kur- und Sanatoriums-
behandlung; zahnérztliche Behandlung) eine Barausschuttung gewahrt werden,

b) fir das abgelaufene Kalenderjahr die zwolf monatlichen Beitragsraten fur den ganzen Vertrag rechtzeitig
und ohne Verzug bezahlt wurden und

c) deren Versicherung am 1. Juli des folgenden Jahres noch besteht, es sei denn, dass sie durch Tod
erloschen ist oder bei Eintritt der Krankenversicherungspflicht bzw. Erlangung eines Anspruchs auf
Familienhilfe beendet werden musste.

Die Barausschittung und deren Hohe kénnen auch davon abhéngig gemacht werden, dass in mehreren
aufeinander folgenden Kalenderjahren keine Leistungen beansprucht wurden.

Die H6he der Barausschuttung wird anhand der im abgelaufenen Kalenderjahr versicherten Tarife festgelegt.

In Erweiterung zu § 8 Teil | Absatz 8 Satz 2 verzichtet der Versicherer auf das Recht auf Beitragserh6hung oder
Kindigung geméan § 19 Absatz 3 Satz 2 VVG (siehe Anhang), wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass
die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlassigkeit beruht.

Beitragsberechnung
Teil |

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Mafl3gabe der Vorschriften des VAG und ist in den technischen Berechnungs-
grundlagen des Versicherers festgelegt.

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
berucksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fiir Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhéngig erhoben
werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrick-
stellung gemafR den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsétzen angerechnet wird. Eine
Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten
Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriick-
stellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlédge entsprechend éndern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Ver-
sicherungsschutzes zusétzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den
Geschaéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken maRgeblichen Grundséatzen.

Teil Il

Die Hohe des Tarifbeitrags richtet sich nach dem Geschlecht und dem Eintrittsalter der versicherten Person.
Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Kalenderjahr des Versicherungsbeginns und dem
Geburtsjahr.

Kinder zahlen bis zum Ende des Jahres, in dem das 15. Lebensjahr vollendet wird, den Beitrag fir die
Altersgruppe 0 — 15. Vom Beginn des néchsten Versicherungsjahres an bis zum Ende des Versicherungsjahres,
in dem das 20. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag fur die Altersgruppe 16 — 20 zu zahlen. Danach ist der
Beitrag fur das Alter 21 zu entrichten.

Zur Finanzierung kunftiger oder sofortiger Pramienermafligungen werden der Alterungsriickstellung aller
Versicherten von Krankheitskostentarifen, fiir die eine Alterungsrickstellung tber das 65. Lebensjahr hinaus
zu bilden ist, jahrlich zusatzliche Betrage entsprechend den gesetzlichen Vorschriften direkt gutgeschrieben.
Dieser Teil der Alterungsrickstellung wird spatestens ab Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten fir
Beitragsermafigungen entsprechend der Festlegung in den technischen Berechnungsgrundlagen verwendet.

Beitragsanpassung
Teil |

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender
Heilbehandlungskosten, einer héaufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender
Lebenserwartung @andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jéahrlich fur jeden Tarif die erforder-
lichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuiberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr
als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann auch eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risiko-
zuschlag entsprechend geandert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fur die Beitragsgarantie
im Standardtarif erforderliche Zuschlag (8 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fir die Beitragsbegrenzungen im Basistarif
erforderliche Zuschlag (8 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen und, soweit erforderlich,
angepasst.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach ubereinstimmender Beurteilung durch den Ver-
sicherer und den Treuh&nder die Veranderung der Versicherungsleistungen als voribergehend anzusehen ist.

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

Teil I

Der tariflich festgelegte Vomhundertsatz gemal3 §8b Teil | Abs. 1 betragt bei der Gegeniberstellung der
Versicherungsleistungen 5 %. Bei der Gegenuberstellung der Sterbewahrscheinlichkeiten gilt der gesetzlich
festgelegte Vomhundertsatz von 5 %.
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§9

§10

§11

§12

Obliegenheiten
Teil |
Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen.

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

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

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

Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag
abgeschlossen oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung
unverziiglich zu unterrichten.

Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden.
Teil 1l

Auf die Anzeige der Krankenhausbehandlung nach §9 Teil | Abs. 1 wird verzichtet. § 4 Teil | Abs. 5 bleibt
unberihrt.

Der Versicherer verzichtet auf seine Einwilligung gemaR 8§89 Teill Abs.6 fur eine Krankenhaustage-
geldversicherung, die ausschlieBlich Leistungen bei unfallbedingter Krankenhausbehandlung vorsieht.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen
Teil |

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teil-
weise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Wird eine der in 89 Abs.5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungs-
verhaltnis, das nicht der Erfillung der Pflicht zur Versicherung (8 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) dient, unter der
Voraussetzung des 8§28 Abs.1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der
Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versiche-
rungsnehmers gleich.

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte
Teil |

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet
des gesetzlichen Forderungsiiberganges gem. § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur
Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an
den Versicherer schriftlich abzutreten.

Der Versicherungsnehmer oder die versicherte 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
Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsétzlich die in den Absétzen 1 und 2 genannten
Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund
gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versicherer aufgrund des Versicherungs-
vertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Abséatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

Aufrechnung
Teil |

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

§13

10.

11.

Kindigung durch den Versicherungsnehmer
Teil |

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhdltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens
aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

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

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann
der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht insoweit eine Krankheitskosten-
versicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kundigen. Die Kindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht
innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn,
der Versicherungsnehmer hat die Versdaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von
seinem Kundigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der
Versicherungspflicht zu. Spéater kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine dafur
bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kundigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht
nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Falle bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der
Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende
Anspruch auf Heilfursorge aus einem beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhéltnis.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe
gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung
zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen
gemaR § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhbhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erh6hung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kundigung nur fir
einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die
Aufhebung des ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des
Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang), setzt
die Kiindigung nach den Abséatzen 1,2, 4, 5 und 6 voraus, dass fur die versicherte Person bei einem anderen Ver-
sicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung genugt. Die
Kundigung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindigungs-
erklarung nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt
der Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kindigungserklarung,
muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

Bei Kiundigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven
Vertrages (8§ 195 Abs. 1 VVG - siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die
kalkulierte Alterungsrickstellung der versicherten Person in Héhe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der
Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach MaRgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe
Anhang) auf deren neuen Versicherer tbertragt. Dies gilt nicht fur vor dem 1. Januar 2009 geschlossene Vertrage.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Beitragsriickstande, kann der Versicherer den Ubertragungs-
wert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die
Kundigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von
der Kundigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und
die versicherten Personen das Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

Teil Il

Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorge-
sehenen Krankenversicherungsschutz ersetzen kann, ist sie unbefristet, wobei eine Mindestvertragsdauer von
zwei Versicherungsjahren als vereinbart gilt. Im Ubrigen wird der Vertrag auf die Dauer von zwei Versiche-
rungsjahren geschlossen; er verlangert sich stillschweigend jeweils um ein Jahr (Versicherungsjahr), wenn er
nicht vom Versicherungsnehmer zum jeweiligen Ablauf mit einer Frist von drei Monaten gekiindigt wird.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungs-
beginn) und endet zum 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Jedes weitere Versicherungsjahr ent-
spricht dem Kalenderjahr.

In Ergdnzung zu § 13 Teil | Abs. 8 gilt: Bei der Berechnung des aufgebauten Ubertragungswertes wird der
Basistarif (§ 146 Abs. 1 Nummer 5 VAG - siehe Anhang) ohne jahrlichen Selbstbehalt (vgl. Selbstbehaltsstufen
gem. § 152 Abs. 1 VAG - siehe Anhang) zu Grunde gelegt.
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§14

§15

In Ergdnzung zu § 13 Teil | Abs. 11 gilt: Auch in weiteren Féllen besteht ein Anspruch auf Fortfihrung der
Krankenversicherung in Form einer Anwartschaftsversicherung nach Mal3gabe der Besonderen Bedingungen
fur die Anwartschaft in der Krankenversicherung.

Kindigung durch den Versicherer
Teil |

In einer der Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe
Anhang) sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung gemaR 8 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das
ordentliche Kindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fir eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben
einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen
nach Abs. 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhdltnis nur innerhalb der ersten drei Versiche-
rungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auRerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.
Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschréankt werden.

Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, gilt § 13
Abs. 10 Satze 1 und 2 entsprechend.

Teil 1l
Fur eine Krankheitskostenteilversicherung verzichtet der Versicherer auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

Nach Eintritt der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung verzichtet der Versicherer bei
einer Krankenhaustagegeldversicherung auf sein Kindigungsrecht gemalR 8 14 Teil | Abs. 2, sofern die
Krankenhaustagegeldversicherung urspriinglich zusammen mit einer substitutiven Krankenversicherung be-
stand.

Sonstige Beendigungsgrinde
Teil |

Das Versicherungsverhdltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch
das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhéltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in 8§ 1 Abs. 5 genannten,
endet insoweit das Versicherungsverhéltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortge-
setzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag
verlangen. Bei nur voribergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in § 1
Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Teil Il

Liegt ein Ehescheidungsurteil vor, dann haben die Ehegatten das Recht, ihre Vertragsteile als selbststandige
Versicherungsverhaltnisse fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten getrennt leben. Entsprechendes gilt
auch im Falle der Trennung von Lebenspartnern gemaf Lebenspartnerschaftsgesetz.

Der Versicherer verzichtet auf das Recht der Beendigung des Vertrages gemaf § 15 Teil | Abs. 3, sofern eine
schriftliche Vereinbarung gemaf § 1 Teil Il Abs. 2 geschlossen wurde.

Sonstige Bestimmungen

§16

§17

§18

Willenserklarungen und Anzeigen

Teil |

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen der Textform.
Gerichtsstand

Teil |

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an
dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt
hat.

Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungs-
nehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhéngig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat,
der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen
Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt,
ist das Gericht am Sitz des Versicherers zusténdig.

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Teil |

Bei einer nicht nur als vorubergehend anzusehenden Veranderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verénderten Verhaltnissen angepasst
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werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhéngiger Treuhénder die Voraussetzungen fiir die Anderungen tberpriift und ihre Angemessen-
heit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der
Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue
Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfilhrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag
ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Berlcksichtigung 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 berucksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die
neue Regelung und die hierfir maRgeblichen Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertrags-

bestandteil.
§19 Wechsel in den Standardtarif
Teil |
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
erfullen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie
wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.

Neben dem Standardtarif darf gemaf Nr.1 Abs.5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fir den Standardtarif fur eine
versicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach
Erfullung der gesetzlichen 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 fir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.
§20 Wechsel in den Basistarif
Teil |

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages in den Basistarif mit
Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln kénnen, wenn der erstmalige Abschluss
der bestehenden Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das
55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fir den
Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfillt und diese Rente beantragt hat oder ein
Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebedirftig nach dem Zweiten
oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.
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Anhang

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

81
)

@

®

4)

Form und Voraussetzungen

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbeamten personlich und bei gleichzeitiger Anwesen-
heit erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner),
begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung
abgegeben werden.

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 Begrindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

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

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;

3. zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4 wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dartiber einig sind, keine Verpflichtungen
geman § 2 begriinden zu wollen.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann kein Antrag auf Begriindung der Lebens-
partnerschaft gestellt werden. § 1297 Abs. 2 und die 8§ 1298 bis 1302 des Burgerlichen Gesetzbuchs gelten ent-
sprechend.

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

8§14
(1)

@

©)

§19
@
§28
€3]

@

(©)

4)

§ 37
(1)

@

§38
@

Falligkeit der Geldleistung

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

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

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

Anzeigepflicht
Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurlicktreten.
Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles
gegeniiber dem Versicherer zu erfillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von
der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf
Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertrag-
lichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegen-
heit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu
kirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fir
den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungs-
pflicht des Versicherers urséchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig
verletzt hat.

Die vollstéandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt
des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Ver-
sicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

Zahlungsverzug bei Erstpramie

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt
ist, zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

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 Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist
nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auf-
falligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

Zahlungsverzug bei Folgepramie

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in
Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam,
wenn sie die rickstandigen Betrage der Préamie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt,
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die nach den Absatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertrdgen sind die
Betrage jeweils getrennt anzugeben.

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 verpflichtet.

?3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der
Zahlungsfrist so verbunden 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 ausdriicklich hinzu-
weisen. Die Kindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung
oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung
leistet; Absatz 2 bleibt unberiihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter
Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer
soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer
grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen
einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

§193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

?3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen
Versicherungsunternehmen fir sich selbst und fir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst
Vertrage abschliel3en kdnnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fiir ambulante
und stationare Heilbehandlung umfasst und bei der die fir tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und
prozentualen Selbstbehalte fir ambulante und stationéare Heilbehandlung fiir jede zu versichernde Person auf eine
betragsmafige Auswirkung von kalenderjahrlich 5000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten; fir
Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte durch eine sinngemafe Anwendung des durch den
Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht
nicht fir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben im Umfang
der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben oder

4. Empféanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwdlften Buches
Sozialgesetzbuch sind fur die Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des
Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag genugt den Anforderungen des Satz 1.
§ 195 Versicherungsdauer

1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kran-
ken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der Absatze 2
und 3 und der §8 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebens-
versicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)
§ 146 Substitutive Krankenversicherung

1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbe-
haltlich des Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts desjenigen Teils der Versicherung, 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 fir vor dem
1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

§ 152 Basistarif

1) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, die die substitutive Krankenversicherung betreiben, haben einen
branchenweit einheitlichen Basistarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang und Hohe jeweils den
Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Finften Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, vergleichbar
sind. Der Basistarif muss jeweils eine Variante vorsehen fiir

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres keine Alterungs-
ruckstellungen gebildet und
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2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben
sowie fur deren berlcksichtigungsfahige Angehdrige; bei dieser Variante sind die Vertragsleistungen auf die
Ergénzung der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Mdglichkeit eingerdaumt werden, Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1 200 Euro zu verein-
baren und die Anderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich vereinbarten Zeitraums mit einer Frist von
drei Monaten zu verlangen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist fiir Vertrage mit Selbstbehalt im Basistarif betragt drei
Jahre; fuhrt der vereinbarte Selbstbehalt nicht zu einer angemessenen Reduzierung der Pramie, kann der Versiche-
rungsnehmer vom Versicherer jederzeit eine Umstellung des Vertrags in den Basistarif ohne Selbstbehalt verlangen; die
Umstellung muss innerhalb von drei Monaten erfolgen. Fir Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen
Selbstbehalte aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Prozentsatzes auf die Werte 300, 600,
900 oder 1 200 Euro. Der Abschluss erganzender Krankheitskostenversicherungen ist zulassig.

Notlagentarif

Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3
Satz 1. Der Notlagentarif sieht ausschlieRlich die Aufwendungserstattung fur Leistungen vor, die zur Behandlung von
akuten Erkrankungen und Schmerzzustanden sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Ab-
weichend davon sind fir versicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fir Vorsorgeunter-
suchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen und fir Schutzimpfungen,
die die Stéandige Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemé&f? § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes
empfiehlt, zu erstatten.

Fir alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Num-
mer 1 und 2. Fir Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen Aufwendungen
vorsieht, gewahrt der Notlagentarif Leistungen in Hohe von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behandlungs-
kosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. Die kalkulierten Pramien aus dem Notlagentarif durfen nicht
héher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen fiir Versicherungsfélle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwen-
dungen, die zur Gewahrleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind gleichméfig auf alle Ver-
sicherungsnehmer des Versicherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes erfillt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Prémie ist die Alterungsriickstellung in
der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Préamie durch Entnahme aus der Alterungsriickstellung
geleistet werden.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Funftes Buch (SGB V)

§ 257
(23)

Beitragszuschisse fiir Beschaftigte

Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das
Versicherungsunternehmen

2. sich verpflichtet, fir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet haben und die Uber eine
Vorversicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfigen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches
Gesamteinkommen (8 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht Ubersteigt
und Uber diese Vorversicherungszeit verfiigen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen
Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag fur
Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und fur Ehegatten
oder Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht tibersteigt, sofern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner
die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht ibersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen
auch Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die Voraussetzungen fiir den
Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfullen und diese Rente beantragt haben oder die
ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch fiir Familien-
angehorige, die bei Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 familienversichert waren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei
Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren beriicksichtigungsfahigen Angehérigen unter den in Num-
mer 2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe
erganzende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen
Beitrag sich aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in
Nummer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt.
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Ausgabe 06/2016 @ miinchener verein
Zukunft. In besten Handen.

Deutsche AmbulantVersicherung

Tarif Sehhilfen und Hilfsmittel

Erganzungsversicherung fur GKV-Versicherte

Tarif 173

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK 2013)

Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) des Verbandes der Privaten Krankenversicherung
Teil Il Allgemeine Tarifbedingungen des Munchener Verein
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Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Aufnahme- und versicherungsfahig sind Personen, fiir die ein Leistungsanspruch bei einer
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (nachfolgend genannt: GKV) besteht. Die
Versicherung endet zum Ablauf des Monats, in dem die Mitgliedschaft oder die Familien-
versicherung in der GKV geendet hat.
Inhalt und Leistungen
Erstattungsfahig sind die Kosten fir
a) Sehhilfen

Brillen und Kontaktlinsen
b) Refraktive Chirurgie

Operationen am Auge zur Behebung einer Fehlsichtigkeit, die die Gesamtbrechkraft ver-
andern (z.B. LASIK, LASEK, Operationen zur Einsetzung einer kunstlichen Linse) - arzt-
liche Leistungen sowie die mit diesen im Zusammenhang stehenden verordneten Arznei-
und Verbandmittel und eingesetzten Implantate (z.B. Intraokularlinsen)

c) Hilfsmittel
Von Arzten verordnete Hilfsmittel, sofern die GKV eine Leistung erbringt.
Erstattet werden die Kosten fiir

» Sehhilfen zu 100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen bis zu 400 Euro innerhalb von
jeweils zwei aufeinander folgenden Versicherungsjahren;

» refraktive Chirurgie zu 100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen und bis zu 800 Eu-
ro je Auge; ein erneuter Anspruch entsteht finf Jahre nach einer Augen-Operation; er-
stattungsfahig sind die arztlichen Leistungen, soweit sie im Rahmen der Gebiihrenordnung
fiir Arzte (GOA) berechnet werden diirfen und deren Hochstsatze nicht iberschreiten;

» Hilfsmittel nach Vorleistung der GKV zu 100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen bis
zu 800 Euro innerhalb von jeweils zwei aufeinander folgenden Versicherungsjahren.

Leistungsanspruch je versicherte Person besteht

- im ersten Versicherungsjahr bis zu 240 Euro,
- inden ersten beiden Versicherungsjahren zusammen bis zu 480 Euro,
- ab dem dritten Versicherungsjahr entfallt dieser Hochsterstattungsbetrag.

Der Hochsterstattungsbetrag fir das erste bzw. die ersten beiden Versicherungsjahre ermaRigt
sich bei unterjdhrigem Beginn fir jeden im ersten Versicherungsjahr nicht versicherten Monat
um 20 Euro. Endet eine Versicherung wahrend eines Versicherungsjahres, so ermaRigt sich der
Hoéchsterstattungsbetrag nicht.

Von der GKV erbrachte Leistungen werden angerechnet.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fir gesetzliche Zuzahlungen und fir mit der GKV
vereinbarte Selbstbehalte.

Wartezeit

Abweichend von § 3 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 2013 (AVB/KK 2013) entfallt
die Wartezeit.

Leistungsnachweise

Mit dem Antrag auf Leistungen sind Nachweise Uber die Vorleistung der GKV einzureichen.
Leistet die GKV nicht vor, wird zur Leistungsprifung der Originalbeleg bendtigt.

Leistungsanpassung

Mit Zustimmung des Treuhanders kénnen im Rahmen einer Beitragsanpassung auch die
betragsmafig festgelegten Hochsterstattungsbetrage erhéht werden.

' Hoéchstsitze der GOA sind derzeit der 3,5-fache Satz bzw. der 2,5-fache Satz bei medizinisch-technischen Leistun-

gen bzw. der 1,3-fache Satz fiir Leistungen gemaR Abschnitt M (Laborleistungen) sowie nach Ziffer 437 der GOA.
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Ambulante Zusatzversicherung

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

munchener verein
Zukunft. In besten Handen.

Unternehmen: Miinchener Verein Produkt: Tarife 172, 173, 176, 177, 178,
Krankenversicherung a.G. 510, 515

Deutschland

Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick Gber den Versicherungsschutz in den Tarifen
Deutsche AmbulantVersicherung, AKTIV CLASSIC und AKTIV 50PIlus. Diese Informationen sind nicht abschlie-
Rend. Einzelheiten zum Krankenversicherungsvertrag finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB) fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung und den Bedingungen zur Deutschen
AmbulantVersicherung, den AVB fir Tarif AKTIV CLASSIC und Tarif AKTIV 50Plus, dem Versicherungsantrag
und dem Versicherungsschein. Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle diese Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine ambulante Zusatzversicherung. Gegenstand des angebotenen Vertrages sind Tarife, die
die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) im Bereich Vorsorge (Tarif 172), Sehhilfen und Hilfs-
mittel (Tarif 173), Einmalleistung bei Krebs (Tarif 176), Naturmedizin (Tarif 177, 178) und Basisschutz (Tarif
510,515) erganzen.

Was ist nicht versichert?

aJ‘» Was ist versichert?

v Wir bieten Ihnen verschiedene Versiche-
rungsarten an, zwischen denen Sie wahlen
kénnen:

Tarif 172 (Vorsorge) leistet fiir von Arzten er-

brachte

v Vorsorgeuntersuchungen, Schutzimpfungen
und Malariaprophylaxe zu 100 % bis 1000
EUR innerhalb von jeweils zwei aufeinander-
folgenden Versicherungsjahren sowie fiir

v’ PraventionsmaRnahmen nach Vorleistung
der GKV zu 100 % bis 100 EUR innerhalb
von jeweils zwei aufeinander folgenden Ver-
sicherungsjahren.

Tarif 173 (Sehhilfen und Hilfsmittel) erstattet Kos-

ten fur

¥" Sehhilfen zu 100 % bis zu 400 EUR innerhalb
von jeweils zwei aufeinanderfolgenden Versi-
cherungsjahren

v refraktive Chirurgie zu 100 % bis zu 800 EUR
je Auge; ein erneuter Anspruch entsteht finf
Jahre nach einer Augen-Operation

v" arztlich verordnete Hilfsmittel nach Vorleis-
tung der GKV zu 100 % bis zu 800 EUR in-
nerhalb von jeweils zwei aufeinander folgen-
den Versicherungsjahren, sofern die GKV ei-
ne Leistung erbringt.

Tarif 176 (Einmalleistung bei Krebs) erbringt oh-

ne Kostennachweis

v die Einmalleistung in der versicherten Hohe.
Der Tarif kann in Stufen zu je 500 EUR bis
zu 10000 EUR abgeschlossen werden.

Tarif 177, 178 (Naturmedizin) erstattet im vertrag-

lichen Umfang Kosten fiir

v naturheilkundliche Untersuchungen, alternati-
ve Behandlungsmethoden und Heilmittel
durch Arzte und Heilpraktiker

v Leistung im T. 177: 85 % bis 500 EUR/Jahr

v Leistung im T. 178: 85 % bis 1000 EUR/Jahr.

Tarif 510 (AKTIV CLASSIC) und Tarif 515 (AKTIV

50 Plus) beinhalten Leistungen fur

v Vorsorgeuntersuchungen aulRerhalb der von
der GKV vorgegebenen Altersgrenzen und
Zeitabstande;

100 07 15/00 (02.18)

Tarif 176 (Einmalleistung bei Krebs)

X Ein Leistungsanspruch ist nicht gege-
ben, wenn zum Zeitpunkt der Antrags-
stellung eine der folgenden Krankheiten
arztlich diagnostiziert ist bzw. innerhalb
der letzten 5 Jahre vor Antragstellung
erstmals oder wiederholt (rezidiv) diag-
nostiziert wurde oder wenn hinsichtlich
der folgenden Erkrankungen eine Ab-
klarung vor Antragstellung medizinisch
indiziert, aber noch nicht abgeschlossen
war: Krebs (bosartige Neubildungen
ohne nicht-melanotischen Hautkrebs),
Hirntumor (auch gutartig).

Weitere Einschrankungen der Leistungs-

pflicht entnehmen Sie in § 5 AVB/KK 2013

und § 3 AVB (Tarif 510 und 515).

Gibt es Deckungsbeschrankungen?
Die tariflichen Leistungen sind wie folgt
begrenzt:

Bei Tarif 172 (Vorsorge):

I imersten Versicherungsjahr bis zu 250
EUR

" in den ersten beiden Versicherungsjah-
ren zusammen bis zu 500 EUR

Bei Tarif 173 (Sehhilfen und Hilfsmittel):

I imersten Versicherungsjahr bis zu 240
EUR

| in den ersten beiden Versicherungsjah-
ren zusammen bis zu 480 EUR

Bei Tarifstufe 177 (Naturmedizin)

I imersten Versicherungsjahr bis zu 120
EUR

| in den ersten beiden Versicherungsjah-
ren zusammen bis zu 240 EUR

| ab dem dritten Versicherungsjahr bis zu
500 EUR je Versicherungsjahr



v' Sehhilfen: Bei Tarifstufe 178 (Naturmedizin)

v’ freie Krankenhauswahl; im ersten Versicherungsjahr bis zu 240

v’ Auslandsreise-Krankenversicherung; EUR

v’ ZahnersatzmaRnahmen (als Option abwahl- in den ersten beiden Versicherungsjah-
bar); ren zusammen bis zu 480 EUR

v je versicherte Person ab Alter 16 kann ein ab dem dritten Versicherungsjahr bis zu
Kind oder Enkelkind (bis Alter 15) beitragsfrei 1000 EUR je Versicherungsjahr

mitversichert werden.

Wo bin ich versichert?

v’ Deutsche AmbulantVersicherung
Versichert sind Heilbehandlungen in Europa und innerhalb der ersten sechs Monate eines Aus-
landsaufenthalts auch auf der ganzen Welt. Zur Verlangerung des Versicherungsschutzes ab
dem siebten Monat eines Aufenthalts im auBereuropéaischen Ausland kénnen Sie mit uns vor
Beginn des siebten Monats eine gesonderte Vereinbarung schlieBen. Dabei kénnen wir einen
angemessenen Beitragszuschlag verlangen, der bei dauerhafter Riickkehr nach Deutschland
wieder entfallt.

v’ AKTIV Tarife
Wir bieten auch Versicherungsschutz fiir Auslandsreisen bis zur Dauer von 6 Wochen.

Welche Verpflichtungen habe ich?

Damit der Vertrag geschlossen werden kann, sind Ihre vollstandigen Kontoangaben erforderlich. Sie
ermachtigen uns gleichzeitig, den Beitrag von dem von Ihnen genannten Konto im Lastschriftein-
zugsverfahren abzubuchen.

- Achten Sie bitte zur Falligkeit des Beitrages auf Ihre Kontodeckung. Der Vertrag kann sonst nicht
bestehen bleiben.

- Mit dem Antrag auf Leistungen sind Nachweise tber die Vorleistung der GKV einzureichen. Leistet
die GKV nicht vor, wird zur Leistungspriifung der Originalbeleg benétigt. Bei Tarif 176 (Einmalleis-
tung bei Krebs) bendtigen wir eine &rztliche Stellungnahme tber den Eintritt der Erkrankung.

- Eine versicherte Person muss auf unser Verlangen jede Auskunft erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalles oder unserer Leistungspflicht dem Grunde und der H6he nach erforderlich ist.

Wann und wie zahle ich?

Den ersten Beitrag mussen Sie, sofern nicht etwas anderes vereinbart wurde, unverziglich nach Ablauf
von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zahlen.

Verspatete Beitragszahlungen kdnnen zu einem Verlust des Versicherungsschutzes fuhren.

Den Monatsbeitrag je versicherte Person enthehmen Sie dem Antrag und dem Versicherungsschein bzw.
einem spateren Nachtrag zum Versicherungsschein. Sie kdnnen den Beitrag wahlweise monatlich, vier-
teljahrlich, halbjahrlich oder jéhrlich bezahlen.

Wann beginnt und endet die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt, jedoch nicht
vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer
schriftichen Annahmeerklarung). Wartezeiten sind nicht zu erfullen.

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Versicherungsfélle — mit der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses.

Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Die Mindestvertragsdauer belauft sich auf zwei Jahre. Sie kdnnen das Versicherungsverhéltnis zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf der Mindestvertragsdauer, mit einer Frist
von drei Monaten kundigen.

Bei einer eventuellen Beitragserhéhung kdnnen Sie das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffe-
nen versicherten Person auch vorzeitig kiindigen.

Die Deutsche AmbulantVersicherung nach den Tarifen 172 (Vorsorge), 173 (Sehhilfen und Hilfsmittel)
und 177 bzw. 178 (Naturmedizin) und die AKTIV Tarife (510 bzw. 515) enden mit dem Wegfall des Leis-
tungsanspruches bei einer GKV.

Die Deutsche AmbulantVersicherung nach den Tarifen 176 (Einmalleistung bei Krebs) endet mit dem
Wegfall des Leistungsanspruches bei einer GKV oder privaten Krankenversicherung, auf freie Heilfursor-
ge oder auf truppenérztliche Versorgung.

Ferner endet im Tarif 176 (Einmalleistung bei Krebs) die Versicherung zum 01. des Folgemonats, wenn
die tarifliche Leistung erbracht ist, ohne dass es einer Kiindigung bedarf.

Bei den AKTIV Tarifen (510 bzw. 515) endet das Versicherungsverhéltnis ferner bei Abschluss einer
anderweitigen Zusatzversicherung fur die Kosten ambulanter oder zahnarztlicher Heilbehandlung oder
bei Abschluss einer Krankheitskostenvollversicherung
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@ munchener verein

Zukunft. In besten Handen.

Ausgabe 08/2016

Vertragsinformationen zur Deutschen AmbulantVersicherung — DAV -
nach den Tarifen 172 (Vorsorge), 173 (Sehhilfen und Hilfsmittel),
176 (Einmalleistung bei Krebs) 177, 178 (Naturmedizin) und
510, 515 (AKTIV CLASSIC und AKTIV 50Plus)

Informationen zum Versicherer

Ihr Vertragspartner ist die Minchener Verein Krankenversicherung a.G. mit
Sitz in Munchen, eingetragen im Handelsregister beim Amtsgericht Munchen
unter HRB 764.

Das Unternehmen wird vertreten durch den Vorstand. Mitglieder des Vor-
stands sind: Dr. Rainer Reitzler (Vorsitzender), Karsten Kronberg, Dr. Martin
Zsohar.

Die Postadresse unserer Direktion lautet Pettenkoferstr. 19, 80336 Miinchen.
Sie erreichen uns unter Telefon: 089/5152-1000, Telefax: 089/5152-1501,
E-Mail: info@muenchener-verein.de

Die ladungsfahige Anschrift des Versicherers lautet: Minchener Verein
Krankenversicherung a.G., Pettenkoferstr. 19, 80336 Minchen

Die Hauptgeschéaftstatigkeit des Versicherers besteht satzungsgeman in der
Gewahrung von Krankenversicherungsschutz an die Mitglieder des Versiche-
rungsvereins.

Informationen zur angebotenen Leistung

Ihrem Vertrag liegen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung und die Tarif-
bestimmungen zur Deutschen AmbulantVersicherung nach den Tarifen
172 (Vorsorge), 173 (Sehhilfen und Hilfsmittel), 176 (Einmalleistung bei
Krebs) und 177, 178 (Naturmedizin) sowie die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fur Tarif 510 oder 515 zu Grunde.

Das Vertragsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Angaben uber Art, Umfang, Falligkeit und Erfillung der Versicherungsleis-
tung entnehmen Sie bitte den Allgemeinen Versicherungsbedingungen und
Tarifbestimmungen, die fur die von lhnen gewahlten Tarife gelten.

Der Gesamtpreis lhrer Versicherung ist im Antrag und im Versicherungs-
schein sowie einem eventuellen Nachtrag zum Versicherungsschein ausge-
wiesen. Zusatzlich zum Beitrag fallen keine weiteren Kosten, Steuern oder Ge-
bihren an.

Die Zahlung der Versicherungspramie erfolgt per Lastschrifteinzugsverfahren.
Die Zahlungsmodalitdten ergeben sich aus den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen.

Gultigkeitsdauer der Informationen:
Die vorliegenden Informationen sind nur solange giiltig, wie die ihrer Erstellung
zugrunde liegenden Umstande unverandert bleiben.

Informationen zum Vertrag

Zustandekommen des Vertrages

Das Versicherungsverhéltnis kommt nicht bereits mit Antragstellung zustande,
sondern erst mit der schriftichen Annahme lhres Antrages durch die Miinche-
ner Verein Krankenversicherung a.G. oder der Ubersendung bzw. der Aus-
héandigung des Versicherungsscheins, sofern Sie nicht von lhrem Widerrufs-
recht Gebrauch machen.

Widerrufsrecht

Sie koénnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von
Grinden in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt,
nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlie3-
lich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen
nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit
den 88 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung
jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentigt die
rechtzeitige Absendung des Widerrufs.

Der Widerruf ist zu richten an die Minchener Verein Krankenversicherung
a.G., KVB-Team, 80283 Miinchen (oder Hausanschrift: Pettenkoferstr. 19,
80336 Miinchen). Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende
Faxnummer zu richten: (089) 5152-4020.

100 05 70/01 (08.16)

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und
wir erstatten lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallen-
den Teil der Pramien, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versiche-
rungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie,
der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, diirfen wir in diesem
Fall einbehalten; von dem im Versicherungsschein ausgewiesenen Beitrag
betragt der Einbehalt bei vereinbarter monatlicher Zahlungsweise 1/30, bei
vierteljghrlicher Zahlungsweise 1/90, bei halbjahrlicher Zahlungsweise
1/180, bei jahrlicher Zahlungsweise 1/360 fur jeden Tag, an dem Versiche-
rungsschutz bestanden hat.

Die Erstattung zuriickzuzahlender Betrage erfolgt unverzuglich, spatestens
30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz
nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Fol-
ge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewahren und gezogene Nut-
zungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind.

Vertragsdauer / Kiindigung

Der Vertrag gilt zunachst bis zum Ende des auf das Jahr des Beginns fol-
genden Kalenderjahres. Es verlangert sich jeweils um ein weiteres Kalender-
jahr, wenn Sie den Vertrag nicht bis spatestens 30.09. eines jeden Jahres
kiindigen. Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn) und endet zum 31.12.
des betreffenden Kalenderjahres. Jedes weitere Versicherungsjahr entspricht
dem Kalenderjahr.

Vertragsrecht und -sprache

Der Aufnahme von Beziehungen zum Versicherungsnehmer vor Abschluss
des Vertrages legen wir das Recht der Bundesrepublik Deutschland zu-
grunde.

Im Rahmen des Abschlusses sowie fiir die Dauer des Vertragsverhéltnisses
kommt ausschlieBlich die deutsche Sprache zur Anwendung.

Informationen zur Schlichtung von Streitigkeiten

Wir sind stets bemdht, im Vertragsverhaltnis alles zu lhrer Zufriedenheit zu
gestalten. Sollte es gleichwohl einmal zu Unstimmigkeiten kommen, tber die
wir kein Einvernehmen erzielen kdnnen, haben Sie die Mdglichkeit, sich
aulergerichtlich an den

Ombudsmann fir die Private

Kranken- und Pflegeversicherung

Glinkastraf3e 40, 10117 Berlin

Tel. 0800/2 55 04 44, Fax 030/20 45 89 31
zu wenden.

Der Ombudsmann ist auch Schlichtungsstelle zur auf3ergerichtlichen Beile-
gung von Streitigkeiten zwischen Versicherten und Versicherungsvermittiern.

Der Ombudsmann nimmt sich kostenfrei der Anliegen von Versicherten zu
ihrem Versicherungsschutz an. Er behandelt eine Beschwerde nicht, wenn
diese bereits vor einem Gericht, einer Schiedsstelle oder einer anderen
Streitschlichtungseinrichtung verhandelt wird oder von einer solchen Stelle
entschieden wurde.

Die Mdglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, bleibt unberihrt.

Weitere Informationen erhalten Sie unter www.pkv-ombudsmann.de.

Sie haben auch die Mdglichkeit, sich mit einer Beschwerde an die

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht
Graurheindorfer StraRe 108, 53117 Bonn

zu wenden.
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Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Ges undheitsdaten und

Erklarung zur Entbindung von der Schweigepflicht
(Der Text der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindung wurde mit den Datenschutzaufsichtsbehdrden inhaltlich abgestimmt)

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften
enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versi-
cherungen. Um lhre Gesundheitsdaten fur diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu dirfen, benétigen wir, die
Munchener Verein Krankenversicherung a.G., daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en).

Als Unternehmen der Krankenversicherung bendétigen wir ferner Ihre Schweigepflichtentbindung, um Ihre Gesundheitsdaten oder
weitere nach 8 203 Strafgesetzbuch geschitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stel-
len, z. B. Assistance-Gesellschaften bei Versicherungsféllen im Ausland, weiterleiten zu durfen.

Es steht lhnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fir die Zukunft
unter der 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 moglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit lhren Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203 StGB geschiitzter Daten
- durch die Miinchener Verein Krankenversicherung a.G. selbst (unter 1.),
- im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),
- bei der Weitergabe an Stellen au3erhalb der Miinchener Verein Krankenversicherung a.G. (unter 3.) und
- wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erklarungen gelten fiir die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwil-
ligung nicht erkennen und daher keine eigene Erklarung abgeben kénnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die Minchener Verein Kran-
kenversicherung a.G.

Ich willige ein, dass die Munchener Verein Krankenversicherung a.G. die von mir in diesem Antrag und kinftig mitgeteilten Ge-
sundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragsprifung sowie zur Begriindung, Durchfilhrung oder Beendi-
gung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

Falls wir zur Risikobeurteilung im Antrags- bzw. Anfrageverfahren oder zur Prufung der Leistungspflicht Gesundheitsdaten bei
Dritten abfragen missen, werden wir uns direkt an Sie wenden.

3. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterern  ach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBerha Ib der Miinche-
ner Verein Krankenversicherung a.G.

Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften Gber den Datenschutz und die Datensi-
cherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gut-
achter einzuschalten. Wir benétigen lhre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang lhre Ge-
sundheitsdaten und weitere nach 8 203 StGB geschitzte Daten Ubermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige Datenlbermitt-
lung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die Munchener Verein Krankenversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter iber-
mittelt, soweit dies im Rahmen der Risikoprifung oder der Prifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsda-
ten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die Minchener Verein Krankenversicherung a.G. zuriick tbermittelt
werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschutzte Daten entbinde ich die fur die Mln-
chener Verein Krankenversicherung a.G. tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

3.2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (U  nternehmen oder Personen)

Wir fuhren bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel Assistance-Dienstleistungen fur Versicherungsfalle im Ausland, bei denen es zu
einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung lhrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern bertragen die
Erledigung einer anderen Gesellschaft des Miinchener Verein oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB
geschutzten Daten weitergegeben, benétigen wir lhre Schweigepflichtentbindung und, soweit erforderlich, auch fur die anderen
Stellen.

Wir fuhren eine fortlaufend aktualisierte Liste Uber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaf Gesundheitsda-
ten fiir uns 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.muenchener-verein.de eingesehen oder bei
Ihrem Betreuer oder beim Minchener Verein (089/ 51 52 10 00) angefordert werden. Fur die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an
und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benétigen wir lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die Miinchener Verein Krankenversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwéhnten Liste
genannten Stellen Ubermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fur die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben,
verarbeitet und genutzt werden, wie die Miinchener Verein Krankenversicherung a.G. dies tun dirfte. Soweit erforderlich, entbinde
ich die Mitarbeiter der Miinchener Verein Krankenversicherung a.G. und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von
Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschutzter Daten von ihrer Schweigepflicht.
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3.3. Datenweitergabe an Rickversicherungen

Um die Erfullung lhrer Anspriiche abzusichern, kdnnen wir Rickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise
Ubernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die Ruckversicherungen daflr weiterer Ruckversicherungen, denen sie ebenfalls lhre
Daten Ubergeben. Damit sich die Rickversicherung ein eigenes Bild Uber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist
es moglich, dass wir lhren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Riickversicherung vorlegen. Das ist insbesondere dann
der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Daruber hinaus ist es mdglich, dass die Ruckversicherung uns aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leis-
tungsprifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstutzt.

Haben Ruckversicherungen die Absicherung des Risikos Ubernommen, kénnen sie kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen
Leistungsfall richtig eingeschatzt haben.

AuRerdem werden Daten Uber Ihre bestehenden Vertrage und Antrage im erforderlichen Umfang an Rickversicherungen weiterge-
geben, damit diese Uberprufen kdnnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kdnnen. Zur Abrechnung von
Pramienzahlungen und Leistungsfallen kdnnen Daten Uber lhre bestehenden Vertrage an Riickversicherungen weitergegeben
werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden moglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene
Gesundheitsangaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die
Ubermittlung lhrer Gesundheitsdaten an Riickversicherungen werden Sie durch uns unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Ruickversicherungen tbermittelt und dort zu den genann-
ten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die Minchener Verein Krankenversicherung a.G. tati-
gen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschiitzten Daten von ihrer Schweige-
pflicht.

3.4. Datenweitergabe an selbststéandige Vermittler

Wir geben grundsétzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden
Fallen dazu kommen, dass Daten, die Riickschlisse auf Inre Gesundheit zulassen, oder gemaR § 203 StGB geschitzte Informatio-
nen Uber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen dartiber
erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z.B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) lhr
Vertrag angenommen werden kann.

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

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit
den Informationen Uber bestehende Risikozuschlage und Ausschliusse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie
werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsda-
ten informiert sowie auf Ihre Widerspruchsmdoglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die Miinchener Verein Krankenversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten und sonstige nach § 203 StGB
geschitzte Daten in den oben genannten Féllen — soweit erforderlich — an den fiir mich zusténdigen selbstandigen Versiche-
rungsvermittler ibermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden dirfen.

4. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdate  n wenn der Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichern wir Ihre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fur den
Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Wir speichern Ihre Daten auch, um mégliche Anfragen weiterer Versiche-
rungen beantworten zu kdnnen. lhre Daten werden bei uns bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstel-
lung gespeichert.

Ich willige ein, dass die Munchener Verein Krankenversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten — wenn der Vertrag nicht zustan-
de kommt — furr einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten
Zwecken speichert und nutzt.
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Dienstleisterliste

Munchener Verein Krankenversicherung a.G.
Muinchener Verein Lebensversicherung AG
Munchener Verein Allgemeine Versicherungs-AG

@ munchener verein

Zukunft. In besten Handen.

Wir fiihren eine fortlaufend aktualisierte Liste der Dienstleister, die vertragsgemaR von der Schweigepflicht geschiitzte Daten und /
oder Gesundheitsdaten flr uns erheben, verarbeiten oder nutzen. Die Aufgaben, die den einzelnen Stellen Ubertragen sind, kbnnen
Sie gerne der nachfolgenden Auflistung entnehmen.

Gesellschaften der Minchener Verein Versicherungsgruppe, die von der Schweigepflicht geschiutzte Stammdaten der
Versicherten in einem gemeinsamen Datenverarbeitungsverfahren nutzen:
Munchener Verein Krankenversicherung a.G., Minchener Verein Lebensversicherung AG, Miinchener Verein Allgemeine

Versicherungs-AG

Folgende Dienstleister erheben, verarbeiten oder nutzen Gesundheitsdaten oder nach § 203 StGB geschitzte Daten im Auftrag der
Unternehmen der Minchener Verein Versicherungsgruppe:

Fur die

Munchener Verein Krankenversicherung a.G., Minchener Verein Lebensversicherung AG und

Munchener Verein Allgemeine Versicherungs-AG

Deutsche Post Direkt GmbH
Deutsche Post Adress GmbH & Co KG

Dienstleister fur Druck, Kuvertierung und Versand

IT-Consulting-Firmen

documentus Bayern GmbH

Infoscore Consumer Data GmbH

ARA GmbH

Fur die

Minchener Verein Krankenversicherung a.G.
IMA Deutschland GMBH

MedCare, Coral Springs
Auslandsbezug und/oder Riicktransport)

ViaMed GmbH

IMB Consult GmbH
Innovas GmbH

MEDICPROOF GmbH

Gutachterpool
rehaVital Gesundheitsservice GmbH

Hilfsmittelversorger

GenRe

PASS IT-Consulting

00 00 961/10 (01.19)

Adressrecherche
Adressrecherche

Durchfiihrung von Postversand-
Aktionen

IT-techn. Prozesse/Wartung/Pflege

datenschutzgerechte Akten- und Datenver-
nichtung

Bonitatsprifung

externes Call Center

Auslandsassistenz

Auslandsassistenz (Unterstiitzung bei Féallen mit

Unterstltzung bei der medizinischen  Begutachtung

Unterstltzung bei der medizinischen  Begutachtung
Unterstltzung bei der medizinischen  Begutachtung

Unterstitzung bei der medizinischen
Begutachtung

medizinische und pflegerische Begutachtung
Hilfsmittelversorgung

Hilfsmittelversorgung

Ruckversicherung

Zulagenverwaltung, geférderte
Pflegezusatzversicherung
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Dienstleisterliste

Giesecke & Devrient GmbH

Arvato direct services Gitersloh GmbH

COMPASS Private Pflegeberatung GmbH

AnyCare GmbH

MANUTEX GmbH

almeda GmbH

Seghorn Inkasso GmbH

IBM Deutschland GmbH
= Fur die

Munchener Verein Lebensversicherung AG

Pro Claims Solutions GmbH

Creditreform Ganzmdiller, Groher & Kollegen KG

New Reinsurance Company Ltd.

Munich Re AG

Swiss Re Europe S.A., Niederlassung Deutschland
= Fur die

Minchener Verein Allgemeine Versicherungs-AG

ALLYSCA Assistance GmbH
Reha Assist Deutschland GmbH

Dr. med. V. Dittrich, EuromedClinic
/ Beratungsarzt

Gutachterpool

E+S Ruckversicherung

GenRe

Scor

AXIS RE SE

AON

AVUS worldwide claims service GmbH & Co. KG
AFES AG

Seghorn Inkasso GmbH

00 00 961/10 (01.19)
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Herstellung Minchener Verein Card fir
Versicherte

Pflegekarte
Pflegeberatung
Assistanceleistungen
Assistanceleistungen
Assistanceleistungen
Forderungseinzug

Unterstiitzung bei der Extraktion von
Rechnungsdaten

Leistungsprifung
Bonitatspriifung
Ruckversicherung
Ruckversicherung

Ruckversicherung

Assistanceleistungen

Assistanceleistungen

Unterstltzung bei der medizinischen  Begutachtung

Unterstitzung bei der medizinischen  Begutachtung

Ruckversicherung

Ruckversicherung

Ruckversicherung

Ruckversicherung
Riickversicherungsmakler
Auslandsregulierung 4. KH-Richtlinie
Auslandsregulierung 4. KH-Richtlinie

Forderungseinzug
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Datenschutzhinweise der Miinchener Verein Krankenver

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie und
etwaig andere betroffene Personen (ber die
Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten
durch die Minchener Verein Krankenversi-
cherung a. G. und die Ihnen nach dem Daten-
schutzrecht zustehenden Rechte. Bitte informie-
ren Sie etwaig andere betroffene Personen (z.B.
versicherte Personen, Beitragszahler/innen, etc.)
entsprechend.

Wer ist verantwortlich fur die Datenverarbei-
tung?

Minchener Verein

Krankenversicherung a. G.

Pettenkoferstr. 19, 80336 Miinchen

Telefon: 089 / 5152-1000, Fax: 089 / 5152-1501
E-Mail-Adresse: info@muenchener-verein.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen
Sie per Post unter der 0.g. Adresse mit dem
Zusatz — Datenschutzbeauftragter — oder per
E-Mail unter datenschutz@muenchener-
verein.de

Zu welchem Zweck und auf welcher Rechts-
grundlage werden Daten verarbeitet?

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten
unter Beachtung der Datenschutz-Grundverord-
nung (DSGVO), des Bundesdatenschutzgeset-
zes (BDSG), der datenschutzrechtlich relevanten
Bestimmungen des Versicherungsvertragsgeset-
zes (VVG) sowie aller weiteren maf3geblichen
Gesetze. Daruber hinaus hat sich unser Unter-
nehmen auf die ,Verhaltensregeln fir den Um-
gang mit personenbezogenen Daten durch die
deutsche Versicherungswirtschaft* verpflichtet,
die die oben genannten Gesetze fir die Versi-
cherungswirtschaft prazisieren. Informationen zu
den Verhaltensregeln (Code of Conduct) kénnen
Sie im Internet unter:
https://www.muenchener-verein.de/datenschutz
abrufen.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungs-
schutz, benétigen wir die von lhnen hierbei ge-
machten Angaben fiir die Entscheidung Uber den
Abschluss des Vertrages und zur Einschatzung
des von uns zu Ubernehmenden Risikos. Kommt
der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten
wir diese Daten zur Durchfiihrung des Vertrags-
verhaltnisses, z. B. zur Policierung, Leistungsab-
rechnung oder Rechnungsstellung.

100 00 78/00 (05.18)
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sicherung a. G.

Der Abschluss bzw. die Durchfihrung des
Versicherungsvertrages ist ohne die Verar-
beitung lhrer personenbezogenen Daten
nicht moglich .

Darliber hinaus bendtigen wir lhre personenbe-
zogenen Daten zur Erstellung von versiche-
rungsspezifischen Statistiken, z. B. fir die Ent-
wicklung neuer Tarife.

Rechtsgrundlage fir diese Verarbeitungen per-
sonenbezogener Daten fur vorvertragliche und
vertragliche Zwecke sind die Regelungen der
DSGVO und des BDSG.

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte
Interessen von uns oder von Dritten zu wahren.
Dies kann insbesondere erforderlich sein:

- zur Gewahrleistung der IT-Sicherheit und des
IT-Betriebs,

- zur Verhinderung und Aufklarung von Strafta-
ten, insbesondere nutzen wir Datenanalysen
zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versi-
cherungsmissbrauch hindeuten kénnen,

- zur Werbung fir unsere eigenen Versiche-
rungsprodukte und fir andere Produkte der
Unternehmen des Minchener Verein und
deren Kooperationspartner sowie fir Markt-
und Meinungsumfragen.

Darliber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbe-
zogenen Daten zur Erfullung gesetzlicher Ver-
pflichtungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorga-
ben, handels- und steuerrechtlicher Aufbewah-
rungspflichten oder unserer Beratungsverpflich-
tung.

Woher beziehen wir lhre Daten und welche
Kategorien von Daten verarbeiten wir?

Neben personenbezogenen Daten, die wir im
Rahmen unserer Geschéftsbeziehung von Ihnen
erhalten, verarbeiten wir — soweit zur Erbringung
unserer Dienstleistung erforderlich — personen-
bezogene Daten, die wir von fir Sie zustandigen
Vermittlern/Beratern oder von sonstigen Dritten
(z.B. Auskunfteien) zulassigerweise (z.B. zur
Erfullung von Vertragen oder aufgrund einer von
Ihnen erteilten Einwilligung) erhalten haben.
Weiterhin verarbeiten wir personenbezogene
Daten, die wir aus 6ffentlich zuganglichen Quel-
len (z.B. Handelsregister, Schuldnerverzeichnis-
se, Medien) zulassigerweise gewonnen haben
und verarbeiten durfen.



Relevante personenbezogene Daten sind Per-
sonalien (z.B. Name, Adresse, Geburtsdatum)
und Legitimationsdaten (z. B. Ausweisdaten).
Daruber hinaus kénnen dies auch Dokumentati-
onsdaten (z. B. Beratungsprotokoll) sowie ande-
re mit den genannten Kategorien vergleichbare
Daten sein.

Welche Empfanger bekommen Ihre perso-
nenbezogenen Daten?

Rickversicherer:
Von uns Ubernommene Risiken versichern wir
bei speziellen Versicherungsunternehmen
(Ruckversicherer).

Neben Riuckversicherern sind auch Vermittler
und externe Dienstleister Empfanger personen-
bezogener Daten. Weitere Informationen zu de-
ren Tatigkeit und dem Umfang und Zweck der
Datenlibermittlung entnehmen Sie bitte dem Text
der Einwilligungs- und Schweigepflichterklarung
im Antragsformular.

Weitere Empfanger:

Dariiber hinaus kdnnen wir lhre personenbezo-
genen Daten an weitere Empfanger Gbermitteln,
wie etwa an Behdrden zur Erfillung gesetzlicher
Mitteilungspflichten (z. B. Sozialversicherungs-
trager, Finanzbehérden oder Strafverfolgungs-
behoérden).

Wie lange speichern wir Ihre Daten?

Wir l6schen lhre personenbezogenen Daten
sobald sie fur die oben genannten Zwecke nicht
mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkom-
men, dass personenbezogene Daten fur die Zeit
aufbewahrt werden, in der Anspriche gegen
unser Unternehmen geltend gemacht werden
kénnen (gesetzliche Verjahrungsfrist von drei
oder bis zu dreiBig Jahren). Zudem speichern wir
Ihre personenbezogenen Daten, soweit wir dazu
gesetzlich verpflichtet sind. Entsprechende
Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben
sich unter anderem aus dem Handelsgesetz-
buch, der Abgabenordnung und dem Geldwa-
schegesetz. Die Speicherfristen betragen da-
nach bis zu zehn Jahren.

Welche Betroffenenrechte haben Sie?

Sie kbnnen jederzeit Auskunft Uber die zu lhrer
Person gespeicherten Daten verlangen. Dartiber
hinaus kdnnen Sie unter bestimmten Vorausset-
zungen die Berichtigung oder die Léschung lhrer
Daten verlangen. Ihnen kann weiterhin ein Recht
auf Einschrankung der Verarbeitung lhrer Daten
sowie ein Recht auf Herausgabe der von Ihnen
bereitgestellten Daten in einem strukturierten,
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gangigen und maschinenlesbaren Format zu-
stehen.

Widerspruchsrecht

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

Verarbeiten wir Ihre Daten zur Wahrung be-
rechtigter Interessen, kénnen Sie dieser Ver-
arbeitung widersprechen, wenn sich aus lhrer
besonderen Situation Griinde ergeben, die
gegen die Datenverarbeitung sprechen.

Welches Beschwerderecht haben Sie?

Sie haben die Mdglichkeit, sich mit einer Be-
schwerde an unseren Datenschutzbeauftragten
oder an eine Datenschutzaufsichtsbehérde zu
wenden. Die fur uns zustéandige Datenschutzauf-
sichtsbehdérde ist:

Bayerisches Landesamt fur Datenschutzaufsicht,
Promenade 27 (Schloss), 91522 Ansbach.

Tauschen wir Daten mit lhrem friiheren Ver-
sicherer aus?

Um Ihre Angaben bei Abschluss des Versiche-
rungsvertrages (z. B. zur Mitnahme von Alte-
rungsrickstellungen) bzw. Ilhre Angaben bei
Eintritt des Versicherungsfalls tberprifen und
bei Bedarf erganzen zu kénnen, kann im dafur
erforderlichen Umfang ein Austausch von perso-
nenbezogenen Daten mit dem von lhnen im An-
trag benannten frilheren Versicherer erfolgen.

Wie treffen wir automatisierte Einzelfallent-
scheidungen?

Auf Basis lhrer Angaben zum Risiko, zu denen
wir Sie bei Antragstellung befragen, entscheiden
wir vollautomatisiert etwa Uber das Zustande-
kommen, den Widerruf und die Kiundigung des
Vertrages oder die Entscheidung uber die Leis-
tungspflicht im Versicherungsfall.

Eine vollautomatisierte Entscheidung erfolgt auf
Grundlage mathematisch-statistischer Methoden
und, bei der Leistungsentscheidung, nach den
Vorgaben der Gebiihrenordnungen.

Wie holen wir Bonitatsauskiinfte ein?

Soweit es zur Wahrung unserer berechtigten
Interessen notwendig ist, fragen wir bei einer
Auskunftei (z.B. infoscore) Informationen zur
Beurteilung Ihres Zahlungsausfallrisikos ab.




infoscore
Information gem. Art. 14 EU-DSGVO iiber die infoscore Consumer Data GmbH (,1CD*) Consumer Data GmbH

1. Name und Kontaktdaten der ICD (verantwortliche Stelle) sowie des betrieblichen Datenschutzbeauftragten
infoscore Consumer Data GmbH, Rheinstr. 99, 76532 Baden-Baden
Der betriebliche Datenschutzbeauftragte der ICD ist unter der 0.a. Anschrift, zu Hd. Abteilung Datenschutz, oder per E-Mail unter: datenschutz@arvato-infoscore.de erreichbar.

2. Zwecke der Datenverarbeitung der ICD

Die ICD verarbeitet und speichert personenbezogene Daten, um ihren Vertragspartnern Informationen zur Beurteilung der Kreditwirdigkeit von natlirlichen und juristischen
Personen sowie zur Priifung der Erreichbarkeit von Personen unter den von diesen angegebenen Adressen zu geben. Hierzu werden auch Wahrscheinlichkeits- bzw. Scoringwerte
errechnet und Ubermittelt. Solche Auskiinfte sind notwendig und erlaubt, um das Zahlungsausfallrisiko z.B. bei einer Kreditvergabe, beim Rechnungskauf oder bei Abschluss eines
Versicherungsvertrages vorab einschatzen zu kénnen. Die Datenverarbeitung und die darauf basierenden Auskunftserteilungen der ICD dienen gleichzeitig der Bewahrung der
Auskunftsempfanger vor wirtschaftlichen Verlusten und schiitzen Verbraucher gleichzeitig vor der Gefahr der tibermaRigen Verschuldung. Die Verarbeitung der Daten erfolgt
darlber hinaus zur Betrugspravention, zur Risikosteuerung, zur Festlegung von Zahlarten oder Konditionen sowie zur Tarifierung.

3. Rechtsgrundlagen fiir die Datenverarbeitung der ICD

Die ICD ist ein Auskunfteiunternehmen, das als solches bei der zusténdigen Datenschutzaufsichtsbehérde gemeldet ist. Die Verarbeitung der Daten durch die ICD erfolgt auf Basis
einer Einwilligung gemaf Art. 6 Abs. 1a i.V.m. Art. 7 Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) oder auf Grundlage des Art. 6 Abs. 1 f DSGVO, soweit die Verarbeitung zur Wahrung
der berechtigten Interessen des Verantwortlichen oder eines Dritten erforderlich ist und sofern die Interessen und Grundfreiheiten der betroffenen Person, die den Schutz
personenbezogener Daten erfordern, nicht iberwiegen. Die ICD stellt ihren Vertragspartnern die Informationen nur dann zur Verfiigung, wenn eine Einwilligung des Betroffenen
vorliegt oder von den Vertragspartnern ein berechtigtes Interesse hieran im Einzelfall glaubhaft dargelegt wurde und eine Verarbeitung nach Abwégung aller Interessen zulassig ist.
Das berechtigte Interesse ist insbesondere vor Eingehung von Geschaften mit wirtschaftlichem Risiko gegeben (z.B. Rechnungskauf, Kreditvergabe, Abschluss eines Mobilfunk-,
Festnetz- oder Versicherungsvertrages).

4. Kategorien der personenbezogenen Daten der ICD

Von der ICD werden personenbezogene Daten (Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift, frihere Anschriften), Informationen zum vertragswidrigen Zahlungsverhalten (siehe
auch Ziff. 5), zu Schuldnerverzeichniseintragungen, (Privat-) Insolvenzverfahren und zur (Nicht-)Erreichbarkeit unter der angegebenen Adresse sowie entsprechende Scorewerte
verarbeitet bzw. gespeichert.

5. Herkunft der Daten der ICD

Die Daten der ICD stammen aus den amtlichen Insolvenzveréffentlichungen sowie den Schuldnerverzeichnissen, die bei den zentralen Vollstreckungsgerichten gefiihrt werden.
Dazu kommen Informationen von Vertragspartnem der ICD uber vertragswidriges Zahlungsverhalten basierend auf gerichtlichen sowie aulergerichtlichen InkassomalRnahmen.
Dartiber hinaus werden personenbezogene Daten (Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift, friihere Anschriften) aus den Anfragen von Vertragspartnern der ICD gespeichert.

6. Kategorien von Empféangern der personenbezogenen Daten der ICD

Empfanger sind ausschliefllich Vertragspartner der ICD. Dies sind insbesondere Unternehmen, die ein wirtschaftliches Risiko tragen und ihren Sitz im européischen
Wirtschaftsraum, in GroRbritannien und in der Schweiz haben. Es handelt sich dabei im Wesentlichen um Versandhandels- bzw. eCommerce-, Telekommunikations- und
Versicherungsunternehmen, Finanzdienstleister (z.B. Banken, Kreditkartenanbieter), Energieversorgungs- und Dienstleistungsunternehmen. Dartiber hinaus gehdren zu den
Vertragspartnern der ICD Unternehmen, die Forderungen einziehen, wie etwa Inkassounternehmen, Abrechnungsstellen oder Rechtsanwalte.

7. Dauer der Datenspeicherung der ICD

Die ICD speichert Informationen Uber Personen nur fiir eine bestimmte Zeit, némlich solange, wie deren Speicherung i.S.d. Art. 17 Abs. 1 lit. a) DSGVO notwendig ist.

Die bei ICD zur Anwendung kommenden Priif- und Ldschfristen entsprechen einer Selbstverpflichtung (Code of Conduct) der im Verband ,Die Wirtschaftsauskunfteien e.V.*

zusammengeschlossenen Auskunfteiunternehmen.

» Informationen tber fallige und unbestrittene Forderungen bleiben gespeichert, so lange deren Ausgleich nicht bekannt gegeben wurde; die Erforderlichkeit der fortwahrenden
Speicherung wird jeweils taggenau nach vier Jahren Uberpriift. Wird der Ausgleich der Forderung bekannt gegeben, erfolgt eine Ldschung der personenbezogenen Daten
taggenau drei Jahre danach.

»  Daten aus den Schuldnerverzeichnissen der zentralen Vollstreckungsgerichte (Eintragungen nach § 882c Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 — 3 ZPO) werden taggenau nach drei Jahren
geldscht, jedoch vorzeitig, wenn der ICD eine Léschung durch das zentrale Vollstreckungsgericht nachgewiesen wird.

» Informationen uber Verbraucher-/Insolvenzverfahren oder Restschuldbefreiungsverfahren werden taggenau drei Jahre nach Beendigung des Insolvenzverfahrens oder nach
Erteilung oder Versagung der Restschuldbefreiung geldscht.

» Informationen Uber die Abweisung eines Insolvenzantrages mangels Masse, die Authebung der SicherungsmaRnahmen oder (iber die Versagung der Restschuldbefreiung
werden taggenau nach drei Jahren geldscht.

»  Angaben Uber Anfragen werden spatestens taggenau nach drei Jahren geldscht.

»  Voranschriften bleiben taggenau drei Jahre gespeichert; danach erfolgt die Priifung der Erforderlichkeit der fortwéhrenden Speicherung fiir weitere drei Jahre. Danach werden
sie taggenau gel6scht, sofer nicht zum Zwecke der Identifizierung eine langer wahrende Speicherung erforderlich ist.

8. Betroffenenrechte gegeniiber der ICD

Jede betroffene Person hat gegentiber der ICD das Recht auf Auskunft nach Art. 15 DSGVO, das Recht auf Berichtigung nach Art. 16 DSGVO, das Recht auf Léschung nach Art. 17
DSGVO, das Recht auf Einschrankung der Verarbeitung nach Art. 18 DSGVO. Darlber hinaus besteht die Méglichkeit, sich an die fir die ICD zusténdige Aufsichtsbehorde -Der
Landesdatenschutzbeauftragte fiir den Datenschutz Baden-Wiirttemberg, Konigstr. 10a, 70173 Stuttgart- zu wenden. Einwilligungen kénnen jederzeit gegentiber dem betreffenden
Vertragspartner widerrufen werden. Dies gilt auch fiir Einwilligungen, die bereits vor Inkrafttreten der DSGVO erteilt wurden. Der Widerruf der Einwilligung beriihrt nicht die
RechtméaRigkeit der bis zum Widerruf verarbeiteten personenbezogenen Daten.

Nach Art. 21 Abs. 1 DSGVO kann der Datenverarbeitung aus Griinden, die sich aus der besonderen Situation
der betroffenen Person ergeben, gegeniiber der ICD widersprochen werden.

Sofern Sie wissen wollen, welche Daten die ICD zu lhrer Person gespeichert und an wen sie welche Daten Ubermittelt hat, teilt lhnen die ICD das gerne im Rahmen einer

-unentgeltlichen- schriftlichen Selbstauskunft mit. Die ICD bittet um Ihr Verstandnis, dass sie aus datenschutzrechtlichen Griinden keinerlei telefonische Auskiinfte erteilen darf, da

eine eindeutige Identifizierung lhrer Person am Telefon nicht méglich ist. Um einen Missbrauch des Auskunftsrechts durch Dritte zu vermeiden, benétigt die ICD folgende Angaben

von lhnen: Name (ggf. Geburtsname), Vorname(n), Geburtsdatum, Aktuelle Anschrift (StraBe, Hausnummer, Postleitzahl und Ort), ggf. Voranschriften der letzten fiinf Jahre (dies
dient der Vollstandigkeit der zu erteilenden Auskunft)

Wenn Sie —auf freiwilliger Basis— eine Kopie Ihres Ausweises beifiigen, erleichtern Sie der ICD die Identifizierung Ihrer Person und vermeiden damit mégliche Riickfragen. Sie

konnen die Selbstauskunft auch via Internet unter https://www.arvato.com/finance/de/verbraucher/selbstauskunft/selbstauskunft-anfordern.html beantragen.

9. Profilbildung/Profiling/Scoring

Die ICD-Auskunft kann um sogenannte Scorewerte ergénzt werden. Beim Scoring der ICD wird anhand von Informationen und Erfahrungen aus der Vergangenheit eine Prognose
insbesondere Uber Zahlungswahrscheinlichkeiten erstellt. Das Scoring basiert primar auf Basis der zu einer betroffenen Person bei der ICD gespeicherten Informationen. Anhand
dieser Daten, von adressbezogenen Daten sowie von Anschriftendaten erfolgt auf Basis mathematisch-statistischer Verfahren (insbes. Verfahren der logistischen Regression) eine
Zuordnung zu Personengruppen, die in der Vergangenheit &hnliches Zahlungsverhalten aufwiesen.

Folgende Datenarten werden bei der ICD fiir das Scoring verwendet, wobei nicht jede Datenart auch in jede einzelne Berechnung mit einfliet: Daten zum vertragswidrigen
Zahlungsverhalten (siehe Ziff. 4. u. 5.), zu Schuldnerverzeichnis-Eintragungen und Insolvenzverfahren (siehe Ziff. 4. u. 5.), Geschlecht und Alter der Person, adressbezogene
Daten (Bekanntsein des Namens bzw. des Haushalts an der Adresse, Anzahl bekannter Personen im Haushalt (Haushaltsstruktur), Bekanntsein der Adresse), Anschriftendaten
(Informationen zu vertragswidrigem Zahlungsverhalten in Inrem Wohnumfeld (Strae/Haus)), Daten aus Anfragen von Vertragspartnern der ICD.

Besondere Kategorien von Daten i.S.d. Art. 9 DSGVO (z.B. Angaben zur Staatsangehdrigkeit, ethnischen Herkunft oder zu politischen oder religidsen Einstellungen) werden von
ICD weder gespeichert noch bei der Berechnung von Wahrscheinlichkeitswerten berticksichtigt. Auch die Geltendmachung von Rechten nach der DSGVO, also z.B. die
Einsichtnahme in die bei der ICD gespeicherten Informationen nach Art. 15 DSGVO, hat keinen Einfluss auf das Scoring.

Die ICD selbst trifft keine Entscheidungen Uber den Abschluss eines Rechtsgeschéfts oder dessen Rahmenbedingungen (wie z.B. angebotene Zahlarten), sie unterstiitzt die ihr
angeschlossenen Vertragspartner lediglich mit ihren Informationen bei der diesbeziiglichen Entscheidungsfindung. Die Risikoeinschatzung und Beurteilung der Kreditwiirdigkeit
sowie die darauf basierende Entscheidung erfolgt allein durch lhren Geschéftspartner.




MUNCHENER VEREIN

VERSICHERUNGSGRUPPE

Ausgabe 12/2012

Erklarung zum Beginn des Versicherungsschutzes

Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen

Erklarung zum Beginn des Versicherungsschutzes

Sofern der von mir beantragte Versicherungsbeginn vor dem Zeitpunkt liegt, bis zu dem ich meine
Vertragserklarung widerrufen kann (siehe nachfolgende Widerrufsbelehrung), stimme ich zu, dass der
Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt.

Widerrufsrecht

Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Grinden in Textform (z.B. Brief, Fax,
E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen
einschlieRlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des
Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und
diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist genigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an die
MUNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G., KVB-Team, 80283 Miinchen (oder Hausanschrift:
Pettenkoferstr. 19, 80336 Mlnchen). Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Faxnummer zu
richten: (089) 5152-4020.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstatten lhnen den auf die Zeit nach
Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramien, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz
vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs
entfallt, durfen wir in diesem Fall einbehalten; von dem im Versicherungsschein ausgewiesenen Beitrag betragt der
Einbehalt bei vereinbarter monatlicher Zahlungsweise 1/30, bei vierteljahrlicher Zahlungsweise 1/90, bei
halbjahrlicher Zahlungsweise 1/180, bei jahrlicher Zahlungsweise 1/360 fiir jeden Tag, an dem
Versicherungsschutz bestanden hat.

Die Erstattung zuriickzuzahlender Betrage erfolgt unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs.

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

Zukunft. In besten Handen.

Ausgabe 06/2015

Hinweise uber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung
(Mitteilung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz)

Welche Pflichten haben Sie vor Vertragsabschluss (vorvertragli-
che Anzeigepflichten)?

Wir Gbernehmen den Versicherungsschutz im Vertrauen darauf, dass
Sie alle in Verbindung mit dem Versicherungsvertrag gestellten Fra-
gen wahrheitsgemaf und vollstandig beantworten. Wir sind auf Ihre
Angaben angewiesen, um das Risiko richtig einschatzen zu kénnen
und den Beitrag in einer angemessenen Hohe zu ermitteln.

Aus diesem Grund sind Sie bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung
verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach
denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemaf und vollstandig
anzuzeigen. Wenn wir nach lhrer Vertragserklarung, aber vor Ver-
tragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umsténden fra-
gen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet. Es sind auch
solche Umstande anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung
beimessen.

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

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie eine vorvertragliche Anzeigepflicht, knnen wir vom
Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass
weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein
Rucktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, ge-
schlossen hatten.

Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir
den Rucktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir den-
noch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht
oder nicht richtig angegebene Umstand

— weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
— noch fir die Feststellung oder den Umfang seiner Leistungspflicht

ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die
Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Rucktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis
zum Wirksamwerden der Rucktrittserklarung abgelaufenen Vertrags-
zeit entspricht.

2. Kiindigung

Koénnen wir nicht vom Vertrag zurlicktreten, weil Sie die vorvertragli-
che Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig verletzt haben, kdnnen
wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kindi-
gen, wenn es sich nicht um eine Krankheitskostenversicherung im
Sinne des § 193 Abs. 3 VVG handelt. Zu einer Krankheitskostenver-
sicherung im Sinne des § 193 Abs. 3 VVG zahlen alle Tarife, die
mindestens eine Kostenerstattung fiir ambulante und stationare
Heilbehandlung beinhalten, sofern diese nicht den Versicherungs-
schutz einer gesetzlichen Versicherung erganzen.

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

3. Vertragsanderung

Koénnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn auch
zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen
Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die
Anzeigepflicht fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen
ruckwirkend Vertragsbestandteil. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuld-
los verletzt haben, steht uns das Recht zur Vertragsanderung nicht zu.

Erhéht sich durch die Vertragsdnderung der Beitrag um mehr als 10%
oder schlieRen wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten
Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach
Zugang seiner Mitteilung Uber die Vertragsanderung fristlos kundigen.
Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kundigung oder zur
Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend ma-
chen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verlet-
zung der Anzeigepflicht, die das von ihm geltend gemachte Recht
begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Auslbung unserer Rechte
haben wir die Umstande anzugeben, auf die wir unsere Erklarung
stutzen. Zur Begrindung kdénnen wir nachtraglich weitere Umstande
angeben, wenn fir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur
Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten
Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten. Unsere
Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung erl6-
schen mit Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht
fur Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die
Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder
arglistig verletzt haben.

5. Anfechtung
Wenn Sie uns arglistig tduschen, kénnen wir den Vertrag auch anfech-
ten.

6. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Per-
son vertreten, so sind bezuglich der Anzeigepflicht, des Rucktritts, der
Kundigung, der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fur die
Auslibung unserer Rechte sowohl die Kenntnis und Arglist lhres Stell-
vertreters als auch |hre eigene Kenntnis und Arglist zu berlicksichti-
gen. Sie kdnnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich
oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder
lhrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur
Last fallt.

100 05 26/00 (06.15)
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