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Gesundheit beginnt
mit den Zahnen

Unsere Zahn-Erganzung:
Basis, Komfort, Profi
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Passend - fiir jeden Bedarf

Die Anspriiche und Wiinsche der Menschen sind sehr
vielseitig. Und so verhilt es sich auch bei der person-
lichen Gesundheitsvorsorge.

Unsere Zahn-Ergdanzung passt zu lhnen

Mit unserer Zahn-Ergénzung erfiillen wir sicher [hre
Wiinsche. Denn wir bieten fiir jeden Bedarf die passende
Ergénzung zur gesetzlichen Versorgung - von einer
Basisabsicherung bis zum professionellen Schutz.

So schlieBen wir lhre Liicken

Die gesetzliche Krankenversicherung bietet lediglich eine
Grundversorgung: Bei Zahnersatz werden maximal 65 %
der Kosten der sogenannten Regelversorgung von der
Kasse tibernommen. Den Rest zahlen Sie!

Unsere Tarife schliefen diese und andere Versorgungs-
liicken - ganz nach Thren personlichen Anspriichen.

Zahnersatz als Privatpatient bis zu 90 %,
wichtige Zahnbehandlungen, Zahnprophylaxe zu 100 %

Zahnersatz als Privatpatient bis zu 75 %
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CE Zahnersatz auf Kassen- Profi:
Niveau bis zu 100 %
= CEZP
Komfort:
_ CEZK
Basis:
CEz

Unsere Losungen



Basis\orsorge:
Zahnersatz auf GKV-Niveau

lhre Situation:

Sie sind gesetzlich krankenversichert und die Regelversor-
gung mit Zahnersatz reicht [hnen aus. Einen Eigenanteil
wiinschen Sie aber nicht.

Unsere Losung:

Mit dem Tarif CEZ konnen Sie zusammen mit der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) die Regelversorgung —
passend zu Threm Vorsorgestatus — zu 100 % absichern.

Beispiel:

Ein fehlender Backenzahn wird durch eine
3-gliederige Briicke bestehend aus zwei Kronen und
einem Briickenglied ersetzt. Zwei Ziahne miissen
abgeschliffen und {iberkront werden.

Die Kosten betragen im Rahmen der Regelversorgung
576,48 Euro.

Regelversorgung

2 Eigenanteil:
Le|§tung aus """""} samtliche Kosten
Tarif CEZ/10: einer privatzahn-
288,24 EUR arztlichen
100 % Versorgung mit
Leistung der GKV: | | derAeger- Zahnersatz
288,24 EUR R
I
(ohne Vorsorge =>
50 % Regelversorgung)




KomfortVorsorge:
Hoherwertiger Zahnersatz

lhre Situation:

Sie sind gesetzlich krankenversichert. Der Zahnersatz
auf GKV-Niveau reicht [hnen nicht aus. Sie mdchten
eine hoherwertige Versorgung mit Zahnersatz mit einem
tiberschaubaren Eigenanteil.

Unsere Losung:

Mit dem Tarif CEZK kdnnen Sie zusammen mit der GKV
die privatzahnirztliche Versorgung mit Zahnersatz zu
75 % der erstattungsfiahigen Aufwendungen absichern.

Beispiel:

Ein fehlender Backenzahn wird durch ein Implantat
ersetzt. Die beiden Zdhne rechts und links davon bleiben
in vollem Umfang erhalten.

Die Kosten betragen ca. 1.600 Euro.

privatzahnarztliche Versorgung

||||||||||> Figenanteil mit
privater Vorsorge:

Leistung aus 400 EUR
Tarif CEZK: . .
Eigenanteil ohne
911,76 EUR private Vorsorge:
75 % 1.311,76 EUR
der erstattungs-
fihigen Auf-
Leistung der GKV: | | wendungen
288,24 EUR

(ohne Vorsorge =>
50 % Regelversorgung)
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ProfiVorsorge:
Zahnersatz bis 90 % mit PLUS

lhre Situation:

Sie sind gesetzlich krankenversichert und legen Wert auf
eine umfassende und hoherwertige Versorgung

mit Zahnersatz einschlieBlich ergdnzender Leistungen,
die weit iber den Leistungsrahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) hinausgehen.

AuBerdem wiinschen Sie die Absicherung wichtiger
Zahnbehandlungen und ProphylaxemaBnahmen.

Unsere Losung:

Mit dem Tarif CEZP sichern Sie sich eine privatzahn-
drztliche Versorgung mit Zahnersatz/Implantaten
inklusive Funktionsdiagnostik zusammen mit der GKV

® zu 90 % bei mindestens fiinfjahriger ununterbrochener
Vorsorge,

m sonst zu 80 Y%.
Bei ausschlieflicher Inanspruchnahme der gesetzlichen

Regelversorgung wird diese zusammen mit der GKV zu
100 % erstattet.

In den ersten Jahren gilt eine Leistungsstaffel.

Unsere PLUS-Leistungen:

Versichert sind auBerdem 100 % der erstattungsfahigen
Kosten fiir

= dentin-adhé&sive Fiillungen,
= Wurzelkanal- und Parodontosebehandlungen,

= Zahnprophylaxe/Professionelle Zahnreinigung
(bis zu 80 Euro je versicherte Person/Kalenderjahr).



Beispiel:

Ein fehlender Backenzahn wird durch ein Implantat
ersetzt. Die beiden Zdhne rechts und links davon bleiben
in vollem Umfang erhalten.

Die Kosten betragen 1.800 Euro einschlieBlich 200 Euro
fiir die anfallende Funktionsdiagnostik.

privatzahnarztliche Versorgung

||||||||||} Eigenanteil mit
privater Vorsorge:

180 EUR

Eigenanteil ohne
private Vorsorge:
1.454,11 EUR

Leistung aus
Tarif CEZP:
1.274,11 EUR

90 %

der erstattungs-
fihigen Auf-
wendungen

Leistung der GKV:
345,89 EUR

(5 Jahre Vorsorge =>
60 % Regelversorgung)

Vil



Beitrage CEZ/1: | | Beitrage CEZK: | | Beitrage CEZP:
Eintritts- | Manner | Frauen Eintritts- | Manner | Frauen Eintritts- | Manner | Frauen
alter (EUR) | (EUR) alter (EUR) (EUR) alter (EUR) | (EUR)
0-15 0,04 0,04 0-15 0,32 0,32 0-15 2,24 2,24
16 - 20 0,06 0,06 16 - 20 1,28 1,28 16 - 20 3,70 4,43
21 0,31 0,42 21 9,38 12,85 21 13,75 17,48
22 0,32 0,44 22 9,65 13,36 22 14,27 | 1811
23 0,33 0,45 23 9,93 13,84 28 14,78 18,72
24 0,35 0,47 24 10,22 14,30 24 15,27 19,30
25 0,36 0,49 25 10,52 14,75 25 5778 19,85
26 0,38 0,50 26 10,82 1517 26 16,21 20,37
27 0,39 0,52 27 1,13 15,56 27 16,65 20,85
28 041 0,54 28 145 | 1594 28 17,08 | 21,30
29 0,42 0,56 29 11,78 16,28 29 17,48 21,71
30 0,44 0,57 30 12,11 16,63 30 17,85 22,12
31 0,45 0,59 31 12,44 16,98 31 18,21 22,54
32 0,47 0,61 32 12,79 17,34 32 18,53 22,96
88 0,48 0,62 33 13,14 17,70 33 18,84 23,39
34 0,50 0,64 34 13,50 18,07 34 19,12 23,83
35 0,51 0,66 85 13,86 18,43 35 19,41 24,26
36 0,53 0,67 36 14,22 18,79 36 19,71 24,68
37 0,54 0,69 37 14,58 19,15 37 20,01 25,09
38 0,55 0,70 38 14,94 19,51 38 20,33 25,49
38 0,56 0,71 28 15,30 19,87 P 20,65 25,89
40 0,58 0,73 40 15,66 20,23 40 20,98 26,28
41 0,59 0,74 4 16,01 20,60 41 21,31 26,66
42 0,60 0,75 42 1636 | 20,96 42 21,64 | 27,03
43 0,61 0,76 43 16,70 21,33 43 21,98 27,40
44 0,63 0,77 44 17,03 21,70 44 22,33 27,76
45 0,64 0,78 45 1737 | 22,06 45 22,67 | 28,12
46 0,65 0,79 46 17,70 22,40 46 23,02 28,46
47 0,66 0,80 47 18,02 22,73 47 23,36 28,80
48 0,67 0,81 48 1834 23,05 48 23,71 29,14
49 0,68 0,82 49 18,66 23,35 49 24,05 29,46
50 0,69 0,83 50 1897 23,64 50 24,40 29,78
51 0,70 0,83 51 19,20 23,82 51 24,66 29,99
52 0,70 0,84 52 19,42 23,98 52 2491 30,18
53 0,71 0,85 53 1962 | 24,12 53 2517 | 30,37
54 0,72 0,85 54 19,82 24,23 54 25,42 30,54
55 0,73 0,85 55 19,99 2433 55 25,66 30,69
56 0,73 0,86 56 20,23 | 2450 56 26,00 | 30,95
57 0,74 0,86 57 20,46 24,66 57 26,33 BINIS
58 0,75 0,86 58 20,67 24,80 58 26,67 31,42
59 0,75 0,86 59 20,87 2493 59 27.00 31,64
60 0,75 0,86 60 21,06 25,04 60 2732 31,84
61 0,76 0,87 61 21,22 25,12 61 27,61 32,03
62 0,76 0,87 62 2136 | 2519 62 27,89 | 32,20
63 0,76 0,87 63 21,49 2522 63 28,14 32,35
64 0,77 0,87 64 21,58 2523 64 28,36 32,48
65 0,75 0,85 65 21,34 24,80 65 28,11 32,05

Zum Tarif CEZ: Multiplizieren Sie einfach den in der Tabelle aufgefiihrten
Beitrag mit Ihrer gewiinschten Tarifstufe. Eine Tarifstufe umfasst 5 % der
GKV-Regelversorgung. Es ist mindestens die Tarifstufe CEZ/3 abzuschlieBen.

Die im Prospekt genannten Leistungsbeschreibungen sind lediglich Kurz-
fassungen. MaBgeblich sind die Allgemeinen Versicherungsbedingungen.
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Original fiir den Versicherer

6e.2679/01.10

Die \
Antrag Continentale
Antragsteller Interne Vermerke

D Frau D Herr D Firma Vertriebspartner (werbend)
Familien- und Vorname/Firma

StralRe, Hausnummer

(bestandsfiihrend)

Adress-Konto-Nummer

Postleitzahl Wohnort

I |
Cabrio-Nummer

Geburtsdatum Telefon (freiwillige Angabe)

Zu versichernde Personen

Per- Vorname (und Familienname, wenn er  Berufliche Ge-
son vom Namen des Antragstellers abweicht) Tatigkeit Geburtsdatum schlecht

)
1] |
|
|
|

5EEE
HEEE

Ich beantrage zum 1. \—‘ fiir die angegebenen Personen den Abschluss einer

Krankenversicherung bei der Continentale Krankenversicherung a.G.,
Dortmund

Bei Kindern und Jugendlichen bis zu 20 Jahren ist der Tarif CEZ nur bei Mitversicherung
einer erwachsenen Person maglich.

Per-

son Tarif Monatsbeitrag

L1 EUR|
1 EUR|
L1 EUR|
L1 EUR|

Monatsbeitrag gesamt ‘ EUR‘

Erklarungen des Antragstellers fiir die zu versichernden Personen

Andere private Krankenversicherung mit Leistungen fiir Zahnersatz besteht oder wurde beantragt

D nein D ja, Versicherer, Art und Erstattungsprozentsatz:

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zweck des Abschlusses einer Versi-
cherung bei einem anderen privaten Krankenversicherer ist fiir den Versicherungsneh-
mer im Allgemeinen unzweckmaBig und fiir beide Versicherer unerwiinscht.

Fir die Besonderen Bedingungen ,AZ* und hat — ausgenommen

Per- ist voraus- Ausbildungsverglitung/-
son sichtlich bis  Art der Ausbildung férderung/Praktikanten-/

D \—1 Student und zurzeit im \_1 . Fachsemester Anwérterbeziige - keine

regelméafgen Einklinfte
L]l I |

aus einer Erwerbstatigkeit.
Vertragsdauer, Beitragszahlungsweise, Erklarung zum Beitragseinzug
und zur Leistungsauszahlung

Vertragsdauer: Der Vertrag wird fir die Dauer eines Versicherungsjah- Beitragszahlungs-
res geschlossen. Der Tarif CEZP wird fiir die Dauer von zwei Versiche- weise
rgngs;ahlren geschlossen. Er verllangert S.ICh stlllschwslgend"je\nl/ells um -, fihrlich
ein Versicherungsjahr, sofern er nicht bedingungsgemaf gekindigt wird.

Die Beitrage sind bis auf Widerruf von meinem Girokonto einzuziehen. Die Leistungen sollen auf
dieses Konto liberwiesen werden, wenn kein Konto fiir Leistungsauszahlungen mitgeteilt wird.

Konto-Nummer Bankleitzahl Geldinstitut
I I |

Familienname, Vorname, Anschrift und Unterschrift des Kontoinhabers, falls der Antragstel-
ler nicht selbst Kontoinhaber ist.




Gesundheitszustand der zu versichernden Personen

nein ja,

A. Fehlen Zahne, die nicht ersetzt sind (ausgenommen Weisheitszédhne Person
und Milchzéhne)? Wenn ja, bitte Anzahl angeben.

B. Ist das Gebiss mit herausnehmbarem und/oder festsitzendem Zahnersatz
(z. B. Briicken, Kronen, Zahnprothesen) versorgt, der alter als 10 Jahre ist?
Wenn ja, bitte die Anzahl der so versorgten Zahne angeben. \_‘

C. Sind zahnarztliche/kieferorthopadische Behandlungen
(z. B. Inlays, Paradontosebehandlung, Zahnersatz oder Implantate)
notwendig, angeraten oder wurden solche begonnen?
Wenn ja, welche Behandlungen, wer kann Auskunft geben? D \—1

Nur beantworten, wenn der Tarif CEZP beantragt wird:
D. Sind Zahne durch herausnehmbaren Zahnersatz versorgt?

Wenn ja, bitte die Anzahl und das Alter der so versorgten Zahne angeben. [
Zu den mit ja beantworteten Fragen bitte unter Angabe der zu versichernden Person und
der Frage nahere Angaben machen (Anzahl fehlender bzw. mit herausnehmbarem und/oder
festsitzendem Zahnersatz versorgter Zahne, was ist angeraten worden, wer kann Auskunft
geben, Diagnose, Beginn und Ende der Behandlung).

Per-
son Frage

] |
Y |
|
|

]
L) O

Sollen Angaben nicht hier gemacht werden, sind sie innerhalb von 7 Tagen dem Versicherer
unmittelbar schriftlich mitzuteilen; in diesem Fall bitte nebenstehendes Feld ankreuzen. D

Reicht der vorgesehene Raum fiir die Beantwortung der vorstehenden Fragen
nicht aus, so sind diese Angaben auf einem besonderen Blatt zu vermerken;
in diesem Fall bitte nebenstehendes Feld ankreuzen. D

Hinweis auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung

Die von lhnen in diesem Antrag verlangten Angaben sind flir den Vertragsschluss erheb-
lich; Ihre Angaben miissen daher wahrheitsgemaf und vollstandig sein. Wenn Sie diese
Anzeigepflicht verletzen, kann der Versicherer unter den Voraussetzungen des Versiche-
rungsvertragsgesetzes abgestuft nach dem Grad Ihres Verschuldens den Vertrag anpassen,
den Vertrag unter Einhaltung einer Monatsfrist kiindigen oder vom Vertrag zuriicktreten. Im
letzteren Fall verlieren Sie mit sofortiger Wirkung lhren Versicherungsschutz; ist bereits ein
Versicherungsfall eingetreten, ist der Versicherer nur dann zur Leistung verpflichtet, wenn
die Anzeigepflichtverletzung weder arglistig erfolgt ist noch einen Umstand betrifft, der fiir
den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles oder fiir die Feststellung oder den
Umfang der Leistungspflicht ursachlich ist. Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages
durch eine andere Person vertreten, werden sowohl lhre eigene Kenntnis und Arglist als auch
die Kenntnis und Arglist Ihres Vertreters beriicksichtigt.

Schlusserklarungen und Unterschriften

Hinweis: Bevor Sie den Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auch die Erklarungen auf
der Riickseite. Sie enthalten unter anderem lhre Erklarung zur generellen Entbindung
von der Schweigepflicht (siehe 6 a und c) und lhre Einwilligung nach dem Bundesda-
tenschutzgesetz (siehe 7). Mit Ihrer Unterschrift machen Sie die Erklarungen zum Inhalt
des Antrags.

D Die generelle Entbindung von der Schweigepflicht méchte ich nicht abgeben. Ich wiin-
sche, dass mich der Versicherer in jedem Einzelfall Gber eine beabsichtigte Datenerhe-
bung informiert und diese nur mit meiner Zustimmung vornimmt. (Einzelheiten und mog-
liche Konsequenzen siehe 6 b und c.)

Ich bin damit einverstanden, dass der Versicherungsschutz schon vor dem Ablauf der

Widerrufsfrist beginnt, frithestens jedoch zum beantragten Versicherungsbeginn und

nach Ablauf von Wartezeiten.

Ich bestatige, dassmiraml___ |die Versicherungsbedingungen fiir die be-
antragten Tarife (Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen: Tarife mit Tarifbedin-
gungen) mit den jeweils dazugehdrigen Musterbedingungen (Teil | der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen)sowiedieweiterenVertragsinformationen (Produktinformationsblatt,
Informationen zu Ihrem Versicherungsvertrag, Informationsblatt der Bundesanstalt fir Fi-
nanzdienstleistungsaufsicht, Satzung Continentale Krankenversicherung a.G., Merkblatt
zur Datenverarbeitung) ausgehandigt worden sind.

Unterschrift des Antragstellers ‘

Mit der folgenden Unterschrift beantrage ich verbindlich Versicherungsschutz:

Ort, Datum Unterschriften: Antragsteller, Unterschrift
zu versichernde Personen lber des Vermittlers
16 Jahre, gesetzliche Vertreter

6e.2679/01.10




Erklarungen des Antragstellers und der
zu versichernden Personen

6€.2679/01.10

Versicherungsbedingungen

Ich bin damit einverstanden, dass die Versicherungsbedingungen fiir die beantrag-
ten Tarife mit den jeweils dazugehérigen Musterbedingungen/Rahmenbedingungen
Bestandteil des Versicherungsvertrages werden.

Zustandekommen des Vertrags

Mir ist bekannt, dass der Versicherungsvertrag nicht zustande kommt, bevor der Ver-
sicherungsschein Ubermittelt oder angeboten wird oder der Versicherer schriftlich die
Annahme des verbindlichen Antrags erklart.

Wartezeiterlass

Soweit ich den Erlass der Wartezeiten aufgrund einer zahnéarztlichen Untersuchung
beantragt habe, Ubernehme ich die Untersuchungskosten. Geht das zahnarztliche
Zeugnis nicht innerhalb von 28 Tagen nach Stellung des verbindlichen Antrags ein,
dann gilt der Antrag flir den Abschluss einer Versicherung mit bedingungsgemafen
Wartezeiten.

Erklarung zur BeitragserméRigung im Alter (BE)
Mir ist bekannt, dass die vereinbarte BeitragserméaRigung bei Anderungen der techni-
schen Berechnungsgrundlagen gekiirzt werden kann.

Zusatzvereinbarung zur Tarifvariante BKK

Mir ist bekannt, dass eine Versicherung nach den beantragten Tarifen in der Tarifva-
riante ,BKK" mit einer Beitragsverglinstigung von 3 % verbunden ist (gilt nicht fir den
Spezialtarif BKK-Start). Diese Beitragsvergiinstigung gilt fir den Zeitraum, in dem
eine Mitgliedschaft oder eine Familienversicherung bei der Betriebskrankenkasse
,Die Continentale BKK" besteht. Wahrend dieser Zeit wird die Tarifbezeichnung um
,BKK" erganzt.

Fir die Dauer einer Ausbildungsversicherung nach den Besonderen Bedingungen
AZ ist eine Beitragsvergiinstigung fiir die Tarifvariante ,BKK* nicht vorgesehen.
Endet die Mitgliedschaft oder die Familienversicherung in der Betriebskrankenkas-
se ,Die Continentale BKK", endet zum gleichen Zeitpunkt auch die Versicherung in
der Tarifvariante ,BKK". Die Versicherung wird dann ohne die Beitragsvergiinstigung
fortgesetzt. In diesem Fall kann ich die Versicherung innerhalb von zwei Monaten
nach dem Wegfall der Beitragsverglinstigung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anderung kiindigen. Sollte eine Mitgliedschaft oder eine Familienversicherung
nicht zustande kommen, wird die Versicherung ohne Beitragsvergtinstigung gefiihrt.

Entbindung von der Schweigepflicht

Der Versicherer Uberprift meine vor Zustandekommen des Vertrages gemachten

Angaben Uiber meinen Gesundheitszustand, soweit dies zur Beurteilung der zu versi-

chernden Risiken (Risikopriifung) erforderlich ist und meine Angaben dazu Anlass

bieten.

Weiterhin kann es nach Zustandekommen des Vertrages zur Beurteilung der Lei-

stungspflicht (Leistungspriifung) erforderlich sein, dass der Versicherer die Angaben

prift, die ich zur Begriindung von Anspriichen mache oder die sich aus eingereichten

Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen eines

Krankenhauses oder von Angehérigen eines Heilberufes ergeben. Diese Uberpriifung

unter Einbeziehung von Gesundheitsdaten erfolgt nur, soweit hierzu ein Anlass besteht

(z. B. bei Fragen zur Diagnose, dem Behandlungsverlauf oder der Liquidation).

a) Zu diesen Zwecken befreie ich generell von ihrer Schweigepflicht: Arzte, Ange-
hérige und Bedienstete von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten,
Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von
Berufsgenossenschaften und Behérden.

— Fur den Zweck der Risikopriifung gilt dies nur, soweit ich bei diesen Per-
sonen oder Einrichtungen in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung unter-
sucht, beraten oder behandelt worden bin bzw. versichert war oder einen
Antrag auf Versicherung gestellt habe. Ergeben sich nach Zustandekommen
des Vertrages flr den Versicherer konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der
Antragstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und
damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gilt die vorstehende Schweige-
pflichtentbindung entsprechend — und zwar bis zu 10 Jahren nach Zustande-
kommen des Vertrages.

Fur den Zweck der Leistungspriifung gilt dies nur, soweit diese Personen

oder Einrichtungen in den vorgelegten Unterlagen genannt sind oder sie an

der Heilbehandlung beteiligt waren.

Die vorstehenden Erklarungen gelten Gber meinen Tod hinaus.

Ich gebe die Erklarungen auch fiir die von mir gesetzlich vertretenen mitzuver-

sichernden Personen (insbesondere meine Kinder) ab, die die Bedeutung dieser

Erklarungen nicht selbst beurteilen kénnen.

Der Versicherer wird mich vor einer Erhebung nach den vorstehenden Absatzen

unterrichten und mich darauf hinweisen, dass ich der Erhebung fiir diesen Ein-

zelfall widersprechen kann.



Ich weiB, dass ich die vorstehenden Erklarungen jederzeit widerrufen und
verlangen kann, dass eine Erhebung von Gesundheitsdaten nur erfolgt, wenn
ich im Einzelfall in die jeweilige Erhebung eingewilligt habe.

b) Durch Ankreuzen des entsprechenden Feldes bei den Schlusserklarungen habe

ich mich entschieden, die vorstehende generelle Schweigepflichtentbindung nicht
abzugeben. Ich wiinsche, dass mich der Versicherer in_jedem Einzelfall infor-
miert, von welchen Personen oder Einrichtungen eine Auskunft fiir die Risiko- oder
Leistungspriifung benétigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich die
genannten Personen oder Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht durch schriftli-
che Erklarung entbinde.
Mir ist bekannt, dass die Nichterteilung der jeweiligen Schweigepflichtentbindung
im Einzelfall dazu fiihren kann, dass sich aufgrund der verbleibenden Informations-
quellen eine Risiko- oder Leistungspriifung nicht wie erforderlich durchfiihren |&sst.
Dies kann im Falle der Risikopriifung den Abschluss des von mir beantragten Ver-
sicherungsvertrages verzégern oder sogar verhindern, im Falle der Leistungsprii-
fung zur Leistungskiirzung oder sogar Leistungsfreiheit des Versicherers fiihren.

c) Die von mirim Antrag genannten Arzte, Angehérigen und Bediensteten von Kran-
kenhausern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern,
gesetzlichen Krankenkassen sowie Berufsgenossenschaften und Behdrden ent-
binde ich zum Zwecke der Risikopriifung durch den Versicherer schon jetzt von
ihrer Schweigepflicht. Fir diesen Fall verzichte ich auf eine Unterrichtung geman
a) bzw. auf eine Information gemaR b) vor einer Erhebung von Gesundheitsdaten.
Diese Entbindung von der Schweigepflicht endet, wenn der Versicherungsvertrag
zustande gekommen ist.

Einwilligung nach dem Bundesdatenschutzgesetz

Ich willige ferner ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus
den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfiihrung (Beitrage, Versicherungsfélle,
Risiko-/Vertragsanderungen) ergeben, zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche
an andere Versicherer und/oder an den Verband der privaten Krankenversicherung e. V.
zur Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer bermittelt. Diese Einwilligung gilt
auch fir entsprechende Prifungen bei anderweitig beantragten (Versicherungs-) Vertra-
gen und bei kiinftigen Antrégen.

Ich willige ferner ein, dass die Unternehmen des Versicherungsverbundes Die Conti-
nentale einschlieRlich der Europa Versicherungen meine allgemeinen Antrags-, Ver-
trags- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen fiihren und an den fiir
mich zusténdigen Vermittler weitergeben, soweit dies der ordnungsgemaRen Durch-
fuhrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient. Gesundheitsdaten dirfen nur an
Personenversicherer tUbermittelt werden; an Vermittler durfen sie nur weitergegeben
werden, soweit es zur Vertragsgestaltung erforderlich ist.

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich ferner ein, dass der
Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten dariiber hinaus
fur die Beratung und Betreuung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen darf.
Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich vom Inhalt des Merkblattes zur Datenverarbeitung
Kenntnis nehmen konnte, das mir zusammen mit den Vertragsinformationen Uberlas-
sen wird.

Bonitatsauskunft

Ich willige ferner ein, dass meine Antragsangaben Name, Vorname, Geburtsdatum, Stra-
Re, Hausnummer, Postleitzahl und Ort bei der Antragspriifung genutzt werden, um bei
einer Auskunftei (z. B. Infoscore, Creditreform) eine Bonitatspriifung durchzufiihren. Im
Rahmen dieser Priifung werden unter anderem so genannte Scorewerte berechnet und
ermittelt. Bei diesen handelt es sich um Bonitétsinformationen auf Basis mathematisch-
statistischer Verfahren, die immer nur ein allgemeines Zahlungsausfallrisiko und nicht
die Bonitat einer konkreten Person beschrieben.

Dariiber hinaus willige ich ein, dass die im Zuge der Bonitatspriifung Ubermittel-
ten Ergebnisse wahrend der Laufzeit dieses Vertrages im Rahmen der gesetzlichen
Bestimmungen gespeichert und zur Ubermittlung sowie Verbesserung der Annah-
merichtlinien bzw. fir andere die Versichertengemeinschaft schiitzende Mainahmen
erneut ausgewertet werden dirfen.

Continentale Krankenversicherung a.G.

Ruhrallee 92, 44139 Dortmund

Vorstand: Rolf Bauer (Vorsitzender),

Werner Heinrichs, Dr. Christoph Helmich,

Heinz Jirgen Scholz, Peter Schumacher
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Horst Hoffmann
Sitz der Gesellschaft: Dortmund

Handelsregister Amtsgericht Dortmund B 2271
USt-ID-Nr.: DE 124 906 368
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Mit dem nachstehenden Produktinformationsblatt, den Informationen zu lhrem Versicherungsver-
trag und dem Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht erhalten Sie
einen ersten Uberblick tber die Ihnen vorgeschlagene Versicherung. Diese Informationen sind
nicht abschlieBend.

Der Vertragsinhalt ergibt sich vielmehr aus dem Antrag, den nachfolgenden Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Tarife mit Tarifbedingungen, Musterbedingungen/Rahmenbedingun-
gen), ggf. Besonderen Bedingungen sowie dem Versicherungsschein. MaRgeblich fiir den Versi-
cherungsschutz sind die dort getroffenen Regelungen. Wir empfehlen lhnen daher, die gesamten
Vertragsbestimmungen sorgféltig zu lesen.

1. Produktinformationsblatt zur privaten Krankenversicherung

1. Art des Versicherungsvertrages
Private Krankenversicherung

2. Vertragsinhalt: Versicherte Risiken/Leistungen
[ Tarif CEZ: prozentuale Ubernahme der Kosten fiir Zahnersatz im Rahmen der
gesetzlichen Regelversorgung (Die Hohe der prozentualen Ubernahme
ergibt sich aus der Erganzung der Tarifbezeichnung im Antrag.)

[ Tarif CEZK: 75 % Zahnersatz (inkl. gesetzlicher Krankenversicherung) bei einer pri-
vatzahnarztlichen Versorgung
[ Tarif CEZP: Bis zu 90 % der erstattungsfahigen Kosten fiir Zahnersatz (inkl. Vorleis-

tung der GKV) bei einer privatzahnarztlichen Versorgung, 100 % der
erstattungsfahigen Kosten fiir Zahnersatz (inkl. Vorleistung der GKV) im
Rahmen der Regelversorgung, Zahnprophylaxe/Professionelle Zahnrei-
nigung, dentin-adhéasive Fillungen, Wurzelkanal- und Paradontosebe-
handlung sowie Funktionsdiagnostik im Rahmen von Zahnersatz
Detaillierte Leistungsbeschreibungen finden Sie immer innerhalb des jeweiligen Tarifs unter
dem Abschnitt ,Leistungen des Versicherers”. Dort werden gegebenenfalls auch tariflich ausge-
schlossene Risiken, Leistungseinschrankungen, Summenbegrenzungen etc. genannt.

3. Beitrag
Der tarifliche Gesamtbeitrag betragt monatlich Euro. Dieser Beitrag entspricht dem
im Antrag ausgewiesenen Beitrag.

Der erste Beitrag ist unverziglich nach Zugang des Versicherungsscheins fallig, nicht aber vor
dem darin auf der ersten Seite unter ,Vertragsstand ab“ ausgewiesenen Datum. Die weiteren
Beitrage sind jeweils am Ersten eines jeden Monats fallig. Bei unterbliebener oder verspateter
Zahlung kann der Versicherungsschutz ganz oder teilweise entfallen. Einzelheiten zu den Fol-
gen finden Sie jeweils in § 8 der Muster-/Rahmenbedingungen (MB/KK 2009).

4. Leistungsausschliisse
Keine Leistungspflicht besteht beispielsweise
« inder privaten Krankenversicherung flr auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle ein-
schlieflich deren Folgen.
Diese und weitere tariflibergreifende Leistungseinschrankungen finden Sie jeweils in § 5 der
Muster-/Rahmenbedingungen (MB/KK 2009).

5. Obliegenheiten bei Vertragsabschluss
lhre Angaben im Antrag missen wahrheitsgemaf und vollstandig sein (Anzeigepflicht).
Diese und weitere bei Vertragsabschluss geltende Obliegenheiten finden Sie in § 19 Absatz 1
Versicherungsvertraggesetz (VVG), abgedruckt im Anhang zu den Muster-/Rahmenbedingun-
gen (MB/KK 2009).
Bei einer Verletzung dieser Obliegenheiten (auch durch versicherte Personen) kdnnen Sie lhren
Versicherungsschutz verlieren. Einzelheiten finden Sie in § 19 Absatze 2 bis 6 VVG, abgedruckt
im Anhang zu den Muster-/Rahmenbedingungen (MB/KK 2009).

6. Obliegenheiten wahrend der Vertragslaufzeit
Wahrend der Laufzeit des Vertrages besteht beispielsweise die Verpflichtung
« den Abschluss weiterer Krankenversicherungen anzuzeigen
Diese und weitere wahrend der Vertragslaufzeit geltende Obliegenheiten finden Sie jeweils in
§ 9 der Muster-/Rahmenbedingungen (MB/KK 2009).
Bei einer Verletzung dieser Obliegenheiten kann der Versicherer die Leistungen mindern oder
verweigern und gegebenenfalls den Vertrag kiindigen. Einzelheiten finden Sie jeweils in § 10
der Muster-/Rahmenbedingungen (MB/KK 2009).

7. Obliegenheiten bei Eintritt des Versicherungsfalles
Es besteht beispielsweise die Verpflichtung, bei Eintritt des Versicherungsfalles alle erforder-
lichen Auskiinfte zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungs-
pflicht des Versicherers und ihres Umfangs erforderlich sind.
Diese und weitere bei Eintritt des Versicherungsfalles geltende Obliegenheiten finden Sie eben-
falls jeweils in § 9 der Muster-/Rahmenbedingungen (MB/KK 2009).



Bei einer Verletzung der Obliegenheiten kann der Versicherer die Leistungen mindern oder ver-
weigern und gegebenenfalls den Vertrag kiindigen. Einzelheiten finden Sie jeweils in § 10 der
Muster-/Rahmenbedingungen (MB/KK 2009).

Beginn und Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt erst, wenn Sie den Versicherungsschein oder die Annahmeer-
klarung erhalten haben, friihestens zu dem im Versicherungsschein auf der ersten Seite unter
JVertragsstand ab“ ausgewiesenen Datum. Ggf. sind Wartezeiten einzuhalten. lhr Versiche-
rungsschutz gilt fiir einen unbefristeten Zeitraum, es sei denn, es wurde etwas anderes verein-
bart.

Einzelheiten finden Sie jeweils in § 2 und § 7 der Muster-/Rahmenbedingungen (MB/KK 2009).

lhre Moglichkeiten der Vertragsbeendigung

Zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, im Tarif CEZP friihestens aber zum Ablauf der ver-
einbarten Vertragsdauer von zwei Versicherungsjahren, kénnen Sie die Versicherung unter Ein-
haltung einer Frist von 3 Monaten ordentlich kiindigen. Ferner kénnen Sie die Versicherung bei-
spielsweise bei einer Beitragserhdhung vorzeitig auRerordentlich kiindigen. Eine Ubersicht Ihrer
Kiindigungsrechte finden Sie jeweils in § 13 der Muster-/Rahmenbedingungen (MB/KK 2009).

Informationen zu lhrem Versicherungsvertrag

Identitdt und Anschrift des Versicherers

Die Versicherung wird bei der Continentale Krankenversicherung a.G. mit Sitz in Dortmund
abgeschlossen. Es handelt sich um einen Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit, der unter
der Nummer B 2271 beim Handelsregister des Amtsgerichts Dortmund eingetragen ist.

Die Hausanschrift und ladungsfahige Anschrift lautet:

Continentale Krankenversicherung a. G.

Ruhrallee 92, 44139 Dortmund

Vorstand: Rolf Bauer (Vorsitzender), Werner Heinrichs, Dr. Christoph Helmich,
Heinz Jirgen Scholz, Peter Schumacher

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Horst Hoffmann

Hauptgeschéftstétigkeit und Garantiefonds

Die Hauptgeschéftstatigkeit der Continentale Krankenversicherung a.G. ist der Betrieb einer
Krankenversicherung.

Die Continentale Krankenversicherung a. G. gehdrt dem Sicherungsfonds Medicator AG,
Bayenthalgtirtel 26, 50968 Koln an.

Versicherungsbedingungen, wesentliche Merkmale der Versicherungs-
leistung, anwendbares Recht

Fur den Versicherungsvertrag gelten die Versicherungsbedingungen (MB/KK 2009 und Tarife mit
Tarifbedingungen — siehe auch Produktinformationsblatt — sowie ggf. Besondere Bedingungen).
Art und Umfang der Versicherungsleistung sind in den Tarifen mit Tarifbedingungen geregelt.
Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.
Der Versicherungsvertrag unterliegt deutschem Recht. Welches Gericht ggf. zustandig ist, wird
in § 17 der Muster-/Rahmenbedingungen (MB/KK 2009) geregelt.

Beitragshohe und zusatzliche Kosten

Der monatliche Gesamtbeitrag ist dem Antrag zu entnehmen.

Zusatzlich kénnen weitere Kosten und Gebiihren bei Riickldufern im Lastschriftverfahren in der
Regel zwischen 10 und 20 Euro — abhangig vom Kreditinstitut — sowie Mahngeblihren in Hohe
von einmalig 0,50 Euro erhoben werden.

Beitragszahlung

Fur die Beitragszahlung stehen verschiedene Zahlungswege (z. B. Beitragseinzug) und unter-
schiedliche Zahlungsweisen (monatlich, viertel- oder halbjahrlich, jahrlich) zur Wahl. Wie Sie
sich entschieden haben, ist im Antrag vermerkt.

Zustandekommen des Vertrags und Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsvertrag kommt mit Zugang des Versicherungsscheins oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung des Versicherers zustande. Der Versicherungsschutz beginnt erst, wenn
Sie den Versicherungsschein oder die Annahmeerklarung erhalten haben, frilhestens zu dem
im Versicherungsschein auf der ersten Seite unter ,Vertragsstand ab“ ausgewiesenen Datum.
Gegebenenfalls sind Wartezeiten einzuhalten.

Die Einzelheiten sind in § 2 der Muster-/Rahmenbedingungen (MB/KK 2009) aufgefiihrt.



7. Widerrufsrecht

Sie koénnen |hre Vertragserklarung innerhalb von zwei Wochen nach Zugang des Versiche-
rungsscheins ohne Angabe von Griinden widerrufen. Zur Fristwahrung geniigt die rechtzei-
tige Absendung. Der Widerruf ist uns gegentiber in Textform (Brief, E-Mail, Fax) zu erklaren.
Sie kénnen sich z.B. an das Kundendienst-Centrum wenden, von dem Sie lhren Versiche-
rungsschein erhalten. Weiterhin konnen Sie den Widerruf auch an den Versicherer (Anschrift
siehe oben Ziffer 1) richten.

Nach einem Widerruf sind die beiderseits empfangenen Leistungen zu erstatten. Haben Sie
zugestimmt, dass der Versicherungsschutz bereits vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt,
haben wir lhnen nur den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Bei-
trage zu erstatten. Die Erstattungspflicht haben wir unverziglich, spatestens 30 Tage nach
Zugang des Widerrufs zu erflllen.

8. Vertragslaufzeit
Der Vertrag wird fiir die Dauer eines Versicherungsjahres geschlossen. Fir den Tarif CEZP gilt
eine Vertragsdauer von zwei Versicherungsjahren. Der Vertrag verlangert sich stillschweigend
jeweils um ein Versicherungsjahr, sofern er nicht von Ihnen mit einer Frist von drei Monaten zum
jeweiligen Versicherungsjahresschluss gekiindigt wird.

9. Vertragsbeendigung
lhre Méglichkeiten der Vertragsbeendigung sind unter Ziffer 9 des Produktinformationsblattes
beschrieben.

10. Vertragssprache
Die Versicherungsbedingungen sind in deutscher Sprache abgefasst. Die Kommunikation mit
Ihnen erfolgt ebenfalls in deutscher Sprache.

1

-

. AuBergerichtliche Beschwerdemdoglichkeiten
Wenn Sie einmal einen Grund zur Beschwerde haben sollten, kénnen Sie sich jederzeit an
einen lhrer Ansprechpartner wenden. Mit dem Versicherungsschein erhalten Sie ein gesonder-
tes Blatt, auf dem alle Ansprechpartner fiir Sie aufgefiihrt sind.
Selbstverstandlich kénnen Sie auch den Vorstand direkt ansprechen (Namen und Anschriften
siehe oben Ziffer 1).
Fur auBergerichtliche Beschwerdeverfahren ist der ,Ombudsmann Private Kranken- und Pfle-
geversicherung®, Postfach 06 02 22, 10052 Berlin zustandig.
Fur Beschwerden Uber den Versicherer steht Ihnen auch als zustéandige Aufsichtsbehdrde die
Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer Strale 108, 53117 Bonn,
E-Mail: poststelle@bafin.de, Internet: www.bafin.de zur Verfigung.
lhre Mdglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, wird durch die Nutzung einer oder mehrerer
der dargestellten Beschwerdemdglichkeiten nicht berihrt.

3. Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungs-
aufsicht

Stand: 01.01.2009

Diese Informationen der Aufsichtsbehorde erhalten Sie nach § 10a Abs. 1a des Versicherungsauf-

sichtsgesetzes (siehe Anhang).

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und gesetzlichen

Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die erklarungsbediirftig sind. Dieses Informationsblatt will

Ihnen die Prinzipien der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung kurz erlautern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip. Dies bedeutet, dass die
Héhe des Beitrages nicht in erster Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsum-
fang, sondern von der nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsfahigkeit
des versicherten Mitglieds abhéngt. Die Beitrage werden regelmaRig als Prozentsatz des Einkom-
mens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Auf-
wendungen im Kalenderjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrage gedeckt werden. AuRer
einer gesetzlichen Riicklage werden keine weiteren Riickstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fiir jede versicherte Person ein eigener Beitrag zu zahlen.
Die Hohe des Beitrages richtet sich nach dem Alter, Geschlecht und nach dem Gesundheitszustand
der versicherten Person bei Vertragsabschluss sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden
nach versicherungsmathematischen Grundséatzen berechnete risikogerechte Beitrage erhoben.

Die altersbedingte hohere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungs-
rlickstellung berlicksichtigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesund-
heitswesen nicht erhéhen und die Beitrdge nicht allein wegen des Alterwerdens des Versicherten
steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder
Kapitaldeckungsverfahren.



Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Ver-
sicherungsjahres moglich. Dabei ist zu beachten, dass fiir die Krankenversicherer — mit Ausnahme
der Versicherung im Basistarif — keine Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wie-
derum eine Gesundheitspriifung durchfiihrt und die Beitrdge zum dann erreichten Alter erhoben
werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsriickstellung kann an den neuen Versicherer (bertra-
gen werden." Der Ubrige Teil kann bei Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen Pramie angerech-
net werden; andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Rickkehr in die
gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

4. Tarife mit Tarifbedingungen

4.1. Tarif CEZ
Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs CEZ fiir die
Versicherung der Kosten von Zahnersatz fiir Versicherte in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Teil ll: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen
Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung,
Teil I:  Musterbedingungen 2009 fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversi-

cherung (MB/KK 2009) und

Teil ll: ~ Tarif mit Tarifbedingungen.
In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der versicherten Person auch die Wahl unter
den approbierten Arzten und Zahnarzten frei, die in einem medizinischen Versorgungszentrum
(MVZ) nach § 95 SGB V (siehe Anhang) tatig sind, wenn die Abrechnungen nach den jeweils
glltigen amtlichen Geblhrenordnungen vorgenommen werden.
§ 5 Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fiir die Behandlungen in MVZ.
Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 Abs. 2 MB/KK 2009 zustehende ordentliche
Kiindigungsrecht.

2. Personenkreis
Aufgenommen werden kénnen alle im Tatigkeitsgebiet des Versicherers wohnenden Perso-
nen. Versicherungsfahig sind ausschlieBlich Personen, die Anspruch auf Leistungen der GKV
haben.

3. Versicherungsjahr
Das Versicherungsjahr rechnet vom Tage des Versicherungsbeginns an (§ 2 Abs. 1 Satz 1
MB/KK 2009).
Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu oder anstelle einer bestehenden Ver-
sicherung oder bei der Mitversicherung weiterer Personen wird das Versicherungsjahr dem
bereits laufenden Versicherungsjahr angeglichen.

4. Erlass der Wartezeit
Die besondere Wartezeit kann erlassen werden, wenn ein zahnérztliches Zeugnis lber den
Gebisszustand der zu versichernden Person vorgelegt wird. Sie entfallt fir die zu versichernden
Personen bei nach Vertragsabschluss eingetretenen Unfallen.

5. Zurechnung der Kostenerstattungen je Kalenderjahr
Die Kostenerstattungen des Versicherers werden dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die
erstattungsfahigen Leistungen durchgefiihrt werden.

6. Ende des Versicherungsverhiltnisses

Fir Personen, die aus der GKV ausscheiden, endet das Versicherungsverhaltnis nach diesem
Tarif zum Ende des Monats, in dem der Anspruch auf Leistungen der GKV endet.

B) Leistungen des Versicherers

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir Zahnersatz (zahntechnische Leistungen und zahnérztliche
Behandlung).

Die Hohe der Versicherungsleistung ist abhéngig von der Anzahl der vereinbarten Tarifstufen. Eine
Tarifstufe betragt 5 % des gemaR § 55 Abs. 1 Satz 2 SGB V (siehe Anhang) festgesetzten Betra-
ges fir die jeweilige Regelversorgung mit Zahnersatz. Der Mindestversicherungsschutz umfasst 3
Tarifstufen. Die Versicherungsleistung wird auch erbracht, wenn die versicherte Person eine von der
Regelversorgung abweichende Versorgung in Anspruch nimmt. Die Mehrkosten fiir einen Gber die
Regelversorgung hinausgehenden Zahnersatz sind nicht erstattungsfahig.

1 Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fiir Sie Sonderregelun-
gen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert (iber diese Regelung



Besteht ein Anspruch auf Leistungen gegen andere Kostentrager, so ist der Versicherer im Rah-
men des vereinbarten Leistungsumfanges nur fiir darliber hinausgehende Aufwendungen leistungs-
pflichtig.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Jahresbeitrag
Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn nach dem jeweiligen Eintrittsalter festgesetzt (vgl.
§ 8 a MB/KK 2009). Dieses errechnet sich aus dem Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und
dem Jahr des Versicherungsbeginns.
Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt werden.
Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag fiir
Jugendliche und von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an
der fiir Erwachsene zu entrichten.

2. Risikozuschlag
Fur erschwerte Risiken kdnnen Risikozuschlage vereinbart werden.

3. Mahnkosten
Die Mahnkosten betragen je riickstdndige monatliche Beitragsrate 0,50 Euro.

4. Leistungsunterlagen
Die entstandenen Aufwendungen sind durch Original- oder Duplikatrechnungen nachzuweisen.
Soweit Duplikatrechnungen vorgelegt werden, muss die Hohe der Vorleistung eines anderen
Kostentrégers bestatigt sein.
Die Rechnungsbelege miissen spezifiziert sein, insbesondere den Namen der behandelten Per-
son, den zahnprothetischen Befund mit der zugeordneten Regelversorgung, die Hohe der dar-
auf entfallenden Vergiitung und die Behandlungstage enthalten.
Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erforderlichen Nachweise erbracht
sind.

D) Uberschussverwendung

Die Méglichkeiten der Uberschussverwendung (z. B. Barauszahlung bei Leistungsfreiheit, Limitie-
rung von Beitragserh6hungen) sind in der Satzung geregelt.

E) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers z. B.
wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leis-
tungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Ver-
sicherer zumindest jahrlich fir jede Beobachtungseinheit (Kinder und Jugendliche bis 20 Jahre;
Ménner und Frauen jeweils ab 21 Jahre) dieses Tarifs die erforderlichen mit den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkei-
ten. Ergibt diese Gegenliberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als
10 % bei den Versicherungsleistungen oder von mehr als 5 % bei den Sterbewahrscheinlichkeiten,
werden die Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tiberpriift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Bei einer Abweichung von mehr als 5 % bei den Ver-
sicherungsleistungen kénnen die Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tberprift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhénders angepasst werden. Im Ubrigen findet §
8 b MB/KK 2009 Anwendung.

Zusatzliche Ziffern zur Tarifbezeichnung

Die Anzahl der vereinbarten Tarifstufen ist im Versicherungsschein an zusatzlichen Ziffern zu der
Tarifbezeichnung CEZ erkenntlich.

Beispiel:

CEZ/3 = 3 Stufen

4.2. Tarif CEZK
Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs CEZK fiir die
Versicherung der Kosten von Zahnersatz fiir Versicherte in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Teil lI: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen
1. Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung,

Teil I Musterbedingungen 2009 fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversi-
cherung (MB/KK 2009) und

Teil Il:  Tarif mit Tarifbedingungen.

In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der versicherten Person auch die Wahl unter
den approbierten Arzten und Zahnérzten frei, die in einem medizinischen Versorgungszentrum
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(MVZ) nach § 95 SGB V (siehe Anhang) tatig sind, wenn die Abrechnungen nach den jeweils
glltigen amtlichen Gebiihrenordnungen vorgenommen werden.

§ 5 Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fiir die Behandlungen in MVZ.

Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 Abs. 2 MB/KK 2009 zustehende ordentliche
Kiindigungsrecht.

Personenkreis

Aufgenommen werden kénnen alle im Tatigkeitsgebiet des Versicherers wohnenden Perso-
nen. Versicherungsfahig sind ausschlieBlich Personen, die Anspruch auf Leistungen der GKV
haben.

Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tage des Versicherungsbeginns an (§ 2 Abs. 1 Satz 1
MB/KK 2009).

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu oder anstelle einer bestehenden Ver-
sicherung oder bei der Mitversicherung weiterer Personen wird das Versicherungsjahr dem
bereits laufenden Versicherungsjahr angeglichen.

Erlass der Wartezeit

Die besondere Wartezeit kann erlassen werden, wenn ein zahnarztliches Zeugnis tber den
Gebisszustand der zu versichernden Person vorgelegt wird. Sie entfallt fur die zu versichernde
Person bei nach Vertragsabschluss eingetretenen Unfallen.

Zurechnung der Kostenerstattungen je Kalenderjahr

Die Kostenerstattungen des Versicherers werden dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die
erstattungsfahigen Leistungen durchgefiihrt werden.

Ende des Versicherungsverhéltnisses

Fur Personen, die aus der GKV ausscheiden, endet das Versicherungsverhaltnis nach diesem
Tarif zum Ende des Monats, in dem der Anspruch auf Leistungen der GKV endet.

B) Leistungen des Versicherers

Soweit in diesem Tarif auf eine Vorleistung der GKV abgestellt wird, sind die auf den bei ihr beste-
henden Selbstbehalt angerechneten Erstattungsanspriiche als fiktive Leistung der GKV anzuerken-
nen, so dass diese als Vorleistung der GKV gilt.

1.
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Leistungen

Erstattet werden unter Anrechnung der Leistung der GKV insgesamt

a) 100 % der im Rahmen der Regelversorgung geméaR § 55 Abs. 1 SGB V (siehe Anhang)
in Rechnung gestellten Kosten fiir Zahnersatz (zahnérztliche Behandlung und zahntechni-
sche Leistungen), wenn die Rechnung keine privatzahnarztlichen Vergiitungsanteile ent-
halt.

b) 75 % der Kosten fiir Zahnersatz und orale Implantate gemaR Nr. 2 nach den jeweils giilti-
gen amtlichen Gebiihrenordnungen fiir Zahnérzte und Arzte bis zu den dort festgelegten
Héchstsatzen, wenn die Rechnung vollstandig oder teilweise privatzahnéarztliche Vergi-
tungsanteile enthalt; mindestens werden die Kosten erstattet, die bei einer Abrechnung
gemaR a) erster Halbsatz erstattungsfahig waren.

Bei oralen Implantaten werden die Kosten fiir maximal 4 Implantate je Kiefer erstattet.

Erbringt die GKV keine Leistung, entfallt eine Erstattung nach diesem Tarif.

Erlauterungen

Kosten fiir Zahnersatz sind die Gebihren fiir Heil- und Kostenplane, Anasthesie, Abformungs-
maRnahmen und prothetische, bei der Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen erfor-
derliche zahnérztliche Leistungen, Briicken, Kronen, Inlays, Stiftzahne, Wiederherstellung der
Funktion von Zahnersatz (Reparaturen) sowie Material- und Laborkosten.

Kosten fiir orale Implantate sind die Gebiihren fiir Heil- und Kostenpléne, Anasthesie, implan-
tologische Leistungen, Implantatkérper, implantatgetragenen Zahnersatz sowie Material- und
Laborkosten. Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fiir augmentative Behandlungen (Knochen-
aufbau mit kiinstlichem oder nattirlichem Knochenmaterial).

Leistungen des Versicherungsnehmers

Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn nach dem jeweiligen Eintrittsalter festgesetzt (vgl.
§ 8 a MB/KK 2009). Dieses errechnet sich aus dem Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und
dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt werden.

Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag fir
Jugendliche und von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an
der flir Erwachsene zu entrichten.

Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen je riickstdndige monatliche Beitragsrate 0,50 Euro.



3. Leistungsunterlagen
Die entstandenen Aufwendungen sind durch Original- oder Duplikatrechnungen nachzuweisen,
auf denen die Hohe der Leistung der GKV sowie die prozentuale Hohe des Festzuschusses
bestatigt sein muss.
Die Rechnungsbelege miissen den Namen der behandelten Person, den zahnprothetischen
Befund, die Behandlungstage und die Honorare fiir die einzelnen Behandlungen enthalten.
Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erforderlichen Nachweise erbracht
sind.

D) Uberschussverwendung
Die Méglichkeiten der Uberschussverwendung (z. B. Limitierung von Beitragserhéhungen) sind in
der Satzung geregelt.

E) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers z. B.
wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leis-
tungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Ver-
sicherer zumindest jahrlich fiir jede Beobachtungseinheit (Kinder und Jugendliche bis 20 Jahre;
Manner und Frauen jeweils ab 21 Jahre) dieses Tarifs die erforderlichen mit den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkei-
ten. Ergibt diese Gegenlberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als
10 % bei den Versicherungsleistungen oder von mehr als 5 % bei den Sterbewahrscheinlichkeiten,
werden die Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tberpriift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst. Bei einer Abweichung von mehr als 5 % bei den Ver-
sicherungsleistungen kénnen die Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tberprift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst werden. Im Ubrigen findet
§ 8 b MB/KK 2009 Anwendung.

Hinweis:

Wir empfehlen lhnen, uns einen von der GKV genehmigten Heil- und Kostenplan ihres Zahnarz-
tes, der auch sperzifizierte Kosten fiir Material- und Laborleistungen enthalt, einzureichen; wir teilen
Ihnen daraufhin die Hohe der von uns zu erwartenden Leistungen mit.

4.3. Tarif CEZP
Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs CEZP fiir
die Versicherung der Kosten zahnarztlicher Leistungen fiir
Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen
Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung,
Teil I: Musterbedingungen 2009 fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversiche-

rung (MB/KK 2009) und

Teil Il: Tarif mit Tarifbedingungen.
In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der versicherten Person auch die Wahl unter
den approbierten Arzten und Zahnarzten frei, die in einem medizinischen Versorgungszentrum
(MVZ) nach § 95 Sozialgesetzbuch V (SGB V - siehe Anhang) tatig sind, wenn die Abrechnun-
gen nach den jeweils glltigen amtlichen Geblhrenordnungen vorgenommen werden.
§ 5 Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fiir die Behandlungen in einem MVZ.
Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 Abs. 2 MB/KK 2009 zustehende ordentliche
Kiindigungsrecht.

2. Personenkreis
Aufgenommen werden kénnen alle im Tatigkeitsgebiet des Versicherers wohnenden Perso-
nen. Versicherungsfahig sind ausschlieBlich Personen, die Anspruch auf Leistungen der GKV
haben. Personen, fiir die Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2 bzw. § 53 Abs. 4 SGB V (siehe
Anhang) in der GKV gewahlt wurde, sind nicht versicherungsfahig.

3. Versicherungsjahr
Das Versicherungsjahr rechnet vom Tag des Versicherungsbeginns an (§ 2 Abs. 1 Satz 1 MB/
KK 2009).
Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu oder anstelle einer bestehenden Ver-
sicherung oder bei der Mitversicherung weiterer Personen wird das Versicherungsjahr dem
bereits laufenden Versicherungsjahr angeglichen.

4. Wartezeiten
Abweichend von § 3 Abs. 3 MB/KK 2009 gilt fiir Zahnbehandlung (vgl. Abschnitt B | 1) die all-
gemeine Wartezeit von drei Monaten. Diese Wartezeit gilt auch flir Zahnprophylaxe / Professi-
onelle Zahnreinigung (vgl. Abschnitt B | 2).
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Fur Zahnersatz, orale Implantate, augmentative Behandlung und Funktionsdiagnostik (vgl.
Abschnitte B | 3 und B | 4) gilt die besondere Wartezeit von acht Monaten (§ 3 Abs. 3 MB/KK
2009).

Die Wartezeiten kdnnen erlassen werden, wenn ein zahnarztliches Zeugnis tber den Gebisszu-
stand der zu versichernden Person vorgelegt wird.

Die Wartezeiten entfallen bei nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfallen.

Zurechnung der Kostenerstattungen je Kalenderjahr

Die Kostenerstattungen des Versicherers werden dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die
erstattungsfahigen Leistungen durchgefiihrt wurden.

Vertragsdauer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis fiir jede versicherte Person zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf der vereinbarten Vertrags-
dauer von zwei Versicherungsjahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Ende des Versicherungsverhéltnisses

Fir Personen, die aus der GKV ausscheiden, endet das Versicherungsverhaltnis nach diesem
Tarif zum Ende des Monats, in dem der Anspruch auf Leistungen der GKV endet. Das Aus-
scheiden aus der GKV ist dem Versicherer unverziglich anzuzeigen.

Das Versicherungsverhaltnis endet ferner zum Ende des Monats, zu dem fiir die versicherte
Person Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2 bzw. § 53 Abs. 4 SGB V (siehe Anhang) in der GKV
gewahlt wurde. Die Wahl der Kostenerstattung ist dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen.

Leistungen des Versicherers

Bestehen Anspriiche auf Erstattung der Leistungen gegeniiber der GKV oder anderen Kost-
entragern, ist der Versicherer im Rahmen des tariflichen Leistungsumfanges ausschlieRlich fiir
darliber hinausgehende Aufwendungen leistungspflichtig.

Wird eine Leistung der GKV auf einen bei ihr bestehenden Selbstbehalt angerechnet, werden
diese Erstattungsanspriiche als fiktive Leistung der GKV anerkannt. Die Anrechnung der Erstat-
tungsanspriiche auf den Selbstbehalt gilt somit als Vorleistung der GKV.

Sofern in der GKV die Leistungen nach § 16 Abs. 3 a SGB V (siehe Anhang) ruhen, entfallt eine
Erstattung nach diesem Tarif.

Die zahnarztlichen MaRnahmen dirfen nur von Zahnarzten mit einer Kassenzulassung nach
§ 95 SGB V (siehe Anhang) durchgefiihrt werden.

Leistungsumfang

Die Kosten fiir Zahnbehandlung, Zahnersatz (nur Nr. 3 b), orale Implantate, augmentative Behand-
lung und Funktionsdiagnostik werden nach den jeweils glltigen amtlichen Gebiihrenordnungen fiir
Zahnarzte (GOZ) und Arzte (GOA) bis zu den dort festgelegten Hochstsatzen erstattet.

1.

Zahnbehandlung

a) Die Kosten fiir Wurzelkanalbehandlung und Parodontosebehandlung nach Abs. Il 1 wer-
den mit 100 % erstattet.
Eine privatzahnérztliche Behandlung ist nur dann erstattungsfahig, wenn fiir die zahn-
arztliche MaRnahme dem Grunde nach kein Sachleistungsanspruch gegeniiber der GKV
besteht.

b) Die Kosten fiir dentin-adhasive Fillungen nach Abs. Il 1 werden unter Anrechnung der
Leistung der GKV insgesamt mit 100 % erstattet.
Erbringt die GKV keine Leistung, entfallt eine Erstattung fiir dentin-adhasive Fillungen
nach diesem Tarif.

Zahnprophylaxe / Professionelle Zahnreinigung (PZR)

Die Kosten fiir MaRnahmen zur Zahnprophylaxe / PZR nach Abs. Il 2 werden mit 100 % bis zu

80,— Euro je Kalenderjahr und je versicherte Person erstattet.

Zahnersatz, orale Implantate und augmentative Behandlung

a) Dieim Rahmen der Regelversorgung nach § 55 Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) in Rechnung
gestellten Kosten fiir Zahnersatz (zahnarztliche Behandlung und zahntechnische Leistun-
gen) werden, wenn die Rechnung keine privatzahnérztlichen Vergilitungsanteile enthalt,
unter Anrechnung der Leistung der GKV insgesamt mit 100 % erstattet.

b) Die Kosten fiir Zahnersatz, orale Implantate und augmentative Behandlung nach Abs. IIl 3
werden, wenn die Rechnung vollstandig oder teilweise privatzahnéarztliche Vergltungsan-
teile enthalt, unter Anrechnung der Leistung der GKV insgesamt wie folgt erstattet:

90 %, sofern ein Anspruch auf Erhdhung des Festzuschusses aufgrund einer ununterbro-
chenen mindestens flinfjdhrigen Vorsorge nach § 55 Abs. 1 SGB V (siehe Anhang)
nachgewiesen wird;

80 %, sofern kein Anspruch auf Erhéhung des Festzuschusses aufgrund einer unun-
terbrochenen mindestens fiinfjahrigen Vorsorge nach § 55 Abs. 1 SGB V (siehe
Anhang) besteht.

Es werden mindestens die Kosten erstattet, die bei einer Abrechnung nach Buchstabe a)

erstattungsfahig waren.
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Bei oralen Implantaten werden die Kosten fiir maximal sechs orale Implantate je Kiefer

erstattet.

Die Kosten fiir eine augmentative Behandlung werden ausschlieRlich im Zusammenhang mit

der Versorgung der vorgenannten maximal sechs oralen Implantate je Kiefer erstattet.
Erbringt die GKV keine Leistung, entféllt eine Erstattung fiir Zahnersatz, orale Implantate und
augmentative Behandlung nach diesem Tarif.

Funktionsdiagnostik
Die Kosten fir Funktionsdiagnostik nach Abs. Il 4 werden ausschlieBlich im Zusammenhang

mit Leistungen nach Nr. 3 b unter Anwendung des zutreffenden Prozentsatzes (vgl. Nr. 3 b)
erstattet.

Leistungsstaffel
Die Kosten fiir Zahnersatz, orale Implantate, augmentative Behandlung und Funktionsdiagnos-
tik werden ab Versicherungsbeginn nach diesem Tarif je versicherte Person fiir die ersten vier
Versicherungsjahre auf folgende maximale Erstattungsbetrage begrenzt:
— inden ersten beiden Versicherungsjahren bis zu einem Erstattungsbetrag

von insgesamt 1.000,- Euro
— inden ersten drei Versicherungsjahren bis zu einem Erstattungsbetrag

von insgesamt 1.500,— Euro
— inden ersten vier Versicherungsjahren bis zu einem Erstattungsbetrag

von insgesamt 3.000,— Euro
Die maximalen Erstattungsbetrage gelten nicht fiir Leistungen aufgrund von Unféllen, die sich
nachweislich nach Versicherungsbeginn ereignet haben.

Erlduterungen

Kosten fiir Wurzelkanalbehandlung sind zahnarztliche Aufwendungen fiir die Aufbereitung und
Versorgung der Wurzelkanale und des Zahnes, Wurzelspitzenresektionen sowie die in diesem
Rahmen erforderlichen Rontgenaufnahmen (auer Computertomographien), Lokalanasthesien
und chirurgische Nachbehandlungen.

Kosten fiir Parodontosebehandlung sind ergénzende, (ber die Leistung der GKV hinausge-
hende zahnarztliche Aufwendungen fiir regenerative Malinahmen zur Wiederherstellung des
Aufbaus und der Funktion des Zahnhalteapparates sowie die in diesem Rahmen erforderlichen
Roéntgenaufnahmen (auler Computertomographien), Lokalanasthesien und parodontalchirurgi-
sche Nachbehandlungen.

Kosten fiir dentin-adhasive Fiillungen sind zahnarztliche Aufwendungen fir MaRnahmen zum
Ersatz der Zahnhartsubstanz unter Verwendung von Komposit als Fiillmaterial in Schmelz-Den-
tin-Adhasivtechnik.

Kosten fiir Zahnprophylaxe / PZR sind Aufwendungen zur Verhiitung von Zahnerkrankungen.
Dazu zahlen die Erstellung eines Mundhygienestatus sowie die eingehende Untersuchung auf
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten, die Beurteilung der Mundhygiene und des Zahnfleischzu-
standes, die Kontrolle des Ubungserfolges, die Aufklarung tiber Krankheitsursachen der Z&hne,
die Beseitigung von harten und weichen Zahnbelégen sowie die Behandlung, die Fluoridierung
und die Versiegelung von tiberempfindlichen Zahnflachen.

Kosten fiir Zahnersatz sind die Gebiihren fir Heil- und Kostenpléane, Lokalanasthesien (aufler
Narkosen), Abformungsmalnahmen, Rontgenleistungen (auBer Computertomographien) und
prothetische zahnérztliche Leistungen, Briicken, Kronen, Inlays, Onlays, Stiftzahne, Wieder-
herstellung der Funktion von Zahnersatz (Reparaturen) sowie Material- und Laborkosten.
Kosten fir orale Implantate sind die Gebuhren fiir Heil- und Kostenpléne, Lokalanasthesien
(auBer Narkosen), Rontgenleistungen (aufer Computertomographie), implantologische Leis-
tungen, Implantatkorper, implantatgetragenen Zahnersatz sowie Material- und Laborkosten.
Kosten fiir augmentative Behandlungen sind die Gebihren fiir Lokalanasthesien (auRer Narko-
sen), Rontgenleistungen (auRer Computertomographien), Knochenaufbau mit kiinstlichem oder
natiirlichem Knochenmaterial einschlieBlich Nachbehandlung nach chirurgischem Eingriff sowie
Material- und Laborkosten.

Kosten fiir Funktionsdiagnostik sind die Gebthren fiir funktionsanalytische und funktionsthera-
peutische MaRnahmen einschlieBlich der Material- und Laborkosten des erforderlichen Zahn-
modells, die nach Beginn einer Versorgung mit Zahnersatz, oralen Implantaten oder augmenta-
tiven Behandlungen erfolgen.

Leistungen des Versicherungsnehmers

Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn nach dem jeweiligen Eintrittsalter festgesetzt
(vgl. § 8 a MB/KK 2009). Dieses errechnet sich aus dem Unterschied zwischen dem Geburts-
jahr und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt werden.

Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag fur
Jugendliche und von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an
der flir Erwachsene zu entrichten.



2. Mahnkosten
Die Mahnkosten betragen je riickstdndige monatliche Beitragsrate 0,50 Euro.

3. Leistungsunterlagen
Die entstandenen Aufwendungen sind durch Original- oder Duplikatrechnungen nachzuwei-
sen, auf denen die Hohe der Leistung der GKV sowie bei Zahnersatz, oralen Implantaten und
augmentativen Behandlungen die prozentuale Hohe des Festzuschusses bestétigt sein muss.
Zudem ist zur Erstattung der Kosten fiir Funktionsdiagnostik ein Befunderhebungsbogen ein-
zureichen.
Die Héhe der Leistung anderer leistungspflichtiger Kostentrager muss ebenfalls bestatigt sein.
Wenn die GKV keine Leistung erbringt, miissen die Rechnungen im Original sowie mit einer
sachverhaltsbezogenen Begriindung der GKV, dass diese keine Erstattung vornimmt, vorge-
legt werden.
Die Rechnungsbelege miissen den Namen der behandelten Person, den zahnmedizinischen
Befund, die Behandlungstage und die Honorare fiir die einzelnen Behandlungen enthalten.
Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erforderlichen Nachweise erbracht
sind.

D) Uberschussverwendung
Die Méglichkeiten der Uberschussverwendung (z. B. Limitierung von Beitragserhéhungen) sind

in der Satzung geregelt.

-
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Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers
z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung dndern. Dementsprechend ver-
gleicht der Versicherer zumindest jéhrlich fiir jede Beobachtungseinheit (Kinder und Jugend-
liche bis 20 Jahre; Ménner und Frauen jeweils ab 21 Jahre) dieses Tarifs die erforderlichen
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung flir eine Beobachtungseinheit eine
Abweichung von mehr als 10 % bei den Versicherungsleistungen oder von mehr als 5 % bei den
Sterbewahrscheinlichkeiten, werden die Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versiche-
rer Uberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Bei einer
Abweichung von mehr als 5 % bei den Versicherungsleistungen kénnen die Beitrage dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer tiberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhénders angepasst werden. Im Ubrigen findet § 8 b MB/KK 2009 Anwendung.

Hinweis:

1. Heil- und Kostenplan
Wir empfehlen lhnen, uns einen von der GKV genehmigten Heil- und Kostenplan Ihres Zahn-
arztes, der auch spezifizierte Kosten fur Material- und Laborleistungen enthalt, einzureichen; wir
teilen Ihnen daraufhin die Héhe der von uns zu erwartenden Leistungen mit.

2. Definition Sachleistungsanspruch bzw. Sachleistungsprinzip in der GKV
Das Sachleistungsprinzip bedeutet, dass der Versicherte im Krankheitsfall die Leistungen in
Anspruch (Sachleistungsanspruch) nehmen kann, ohne dass der Zahnarzt hierfiir eine Rech-
nung stellen darf. Der Patient ist kein Vertragspartner des Zahnarztes, sondern er wird im Auf-
trag seiner Krankenkasse versorgt (Vorlage der Versichertenkarte). Der Umfang des Sachleis-
tungsanspruchs istim SGB V geregelt.

4.4. Anhang zu den Tarifen CEZ, CEZK und CEZP
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch
Fiinftes Buch (SGB V) Gesetzliche Krankenversicherung

§ 13 Kostenerstattung

(2) Versicherte kdnnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung wahlen. Hier-
iber haben sie ihre Krankenkasse vor Inanspruchnahme der Leistung in Kenntnis zu setzen. Der
Leistungserbringer hat die Versicherten vor Inanspruchnahme der Leistung dariiber zu informieren,
dass Kosten, die nicht von der Krankenkasse ibernommen werden, von dem Versicherten zu tra-
gen sind. Der Versicherte hat die erfolgte Beratung gegeniiber dem Leistungserbringer schriftlich zu
bestéatigen. Eine Einschrankung der Wahl auf den Bereich der arztlichen Versorgung, der zahnarzt-
lichen Versorgung, den stationéren Bereich oder auf veranlasste Leistungen ist moglich. Nicht im
Vierten Kapitel genannte Leistungserbringer diirfen nur nach vorheriger Zustimmung der Kranken-
kasse in Anspruch genommen werden. Eine Zustimmung kann erteilt werden, wenn medizinische
oder soziale Griinde eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer rechtfertigen und eine zumin-
dest gleichwertige Versorgung gewahrleistet ist. Die Inanspruchnahme von Leistungserbringern
nach § 95b Abs. 3 Satz 1 im Wege der Kostenerstattung ist ausgeschlossen. Anspruch auf Erstat-
tung besteht hdchstens in Hohe der Vergiitung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleis-
tung zu tragen hatte. Die Satzung hat das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. Sie hat dabei
ausreichende Abschlage vom Erstattungsbetrag fiir Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlich-
keitsprifungen vorzusehen sowie vorgesehene Zuzahlungen in Abzug zu bringen. Die Versicherten
sind an ihre Wahl der Kostenerstattung mindestens ein Jahr gebunden. Der Spitzenverband Bund
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der Krankenkassen legt dem Deutschen Bundestag lber das Bundesministerium fiir Gesundheit
bis zum 31. Mérz 2009 einen Bericht Uiber die Erfahrungen mit den durch das Gesetz zur Starkung
des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung in dieser Vorschrift bewirkten Rechts-
anderungen vor.

§ 16 Ruhen des Anspruchs

(3 a) Der Anspruch auf Leistungen fiir nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz Versicherte, die
mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Riickstand sind und trotz Mah-
nung nicht zahlen, ruht nach naherer Bestimmung des § 16 Abs. 2 des Kiinstlersozialversicherungs-
gesetzes. Satz 1 gilt entsprechend fiir Versicherte dieses Buches, die mit einem Beitrag in Hohe von
Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Riickstand sind und trotz Mahnung nicht zahlen, ausgenom-
men sind Leistungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustande sowie bei
Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind; das Ruhen endet, wenn alle riickstandigen und
die auf die Zeit des Ruhens entfallenden Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn Versicherte hilfebe-
dirftig im Sinne des Zweiten oder Zwélften Buches werden.

§ 28 Arztliche und zahnirztliche Behandlung

(4)Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, leisten je Kalendervierteljahr fir
jede erste Inanspruchnahme eines an der ambulanten &rztlichen, zahnérztlichen oder psychothe-
rapeutischen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringers, die nicht auf Uberweisung aus dem-
selben Kalendervierteljahr erfolgt, als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an
den Leistungserbringer.

§ 31 Arznei- und Verbandmittel

(3) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, leisten an die abgebende Stelle
zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordneten Arznei- und Verbandmit-

tel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag, jedoch jeweils nicht mehr als die
Kosten des Mittels.

§ 32 Heilmittel

(2) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, haben zu den Kosten der Heilmittel
als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag an die abgebende Stelle zu leisten.

§ 33 Hilfsmittel

(2) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, leisten zu jedem zu Lasten der gesetz-
lichen Krankenversicherung verordneten Hilfsmittel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 erge-
benden Betrag zu dem von der Krankenkasse zu (ibernehmenden Betrag an die abgebende Stelle;
der Verglitungsanspruch nach den Satzen 1 und 2 verringert sich um die Zuzahlung; die Zuzahlung
bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln betragt 10 vom Hundert je Packung, héchstens jedoch
10 Euro fiir den Monatsbedarf je Indikation.

§ 39 Krankenhausbehandlung

(2) Wahlen Versicherte ohne zwingenden Grund ein anderes als ein in der arztlichen Einweisung
genanntes Krankenhaus, kénnen ihnen die Mehrkosten ganz oder teilweise auferlegt werden.

(4) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen vom Beginn der vollstatio-
naren Krankenhausbehandlung an innerhalb eines Kalenderjahres fiir langstens 28 Tage den sich
nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag je Kalendertag an das Krankenhaus, das diesen Betrag an die
Krankenkasse weiterleitet. Die innerhalb des Kalenderjahres bereits an einen Trager der gesetzli-
chen Rentenversicherung geleistete Zahlung nach § 32 Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sowie
die nach § 40 Abs. 6 Satz 1 geleistete Zuzahlung sind auf die Zahlung nach Satz 1 anzurechnen.

§ 40 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

(5) Versicherte, die eine Leistung nach Absatz 1 oder 2 in Anspruch nehmen und das achtzehnte
Lebensjahr vollendet haben, zahlen je Kalendertag den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag
an die Einrichtung. Die Zahlungen sind an die Krankenkasse weiterzuleiten.

(6) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und eine Leistung nach Absatz 1
oder 2 in Anspruch nehmen, deren unmittelbarer Anschluss an eine Krankenhausbehandlung medi-
zinisch notwendig ist (Anschlussrehabilitation), zahlen den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag
fiir langstens 28 Tage je Kalenderjahr an die Einrichtung; als unmittelbar gilt der Anschluss auch,
wenn die MaRnahme innerhalb von 14 Tagen beginnt, es sei denn, die Einhaltung dieser Frist ist
aus zwingenden tatséchlichen oder medizinischen Griinden nicht méglich. Die innerhalb des Kalen-
derjahres bereits an einen Trager der gesetzlichen Rentenversicherung geleistete kalendertagli-
che Zahlung nach § 32 Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sowie die nach § 39 Abs. 4 geleistete
Zahlung sind auf die Zahlung nach Satz 1 anzurechnen. Die Zahlungen sind an die Krankenkasse
weiterzuleiten.

§ 41 Medizinische Rehabilitation fiir Miitter und Vater

(3) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und eine Leistung nach Absatz 1 in
Anspruch nehmen, zahlen je Kalendertag den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an die Ein-
richtung. Die Zahlungen sind an die Krankenkasse weiterzuleiten.

§ 53 Wahltarife

(4) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder fir sich und ihre nach § 10
mitversicherten Angehdrigen Tarife fiir Kostenerstattung wéhlen. Sie kann die Hohe der Kostener-
stattung variieren und hierfiir spezielle Pramienzahlungen durch die Versicherten vorsehen. § 13
Abs. 2 Satz 2 bis 4 gilt nicht.



§ 55 Leistungsanspruch

(1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Satzen 2 bis 7 Anspruch auf Befundbezogene
Festzuschiisse bei einer medizinisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz einschlielich Zahn-
kronen und Suprakonstruktionen (zahnarztliche und zahntechnische Leistungen) in den Fallen, in
denen eine zahnprothetische Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung einer Methode
entspricht, die gemaR § 135 Abs. 1 anerkannt ist. Die Festzuschiisse umfassen 50 vom Hundert der
nach § 57 Abs. 1 Satz 6 und Abs. 2 Satz 6 und 7 festgesetzten Betrage fiir die jeweilige Regelver-
sorgung. Fur eigene Bemiihungen zur Gesunderhaltung der Zahne erhdhen sich die Festzuschisse
nach Satz 2 um 20 vom Hundert. Die Erhéhung entféllt, wenn der Gebisszustand des Versicherten
regelmaRige Zahnpflege nicht erkennen lasst und der Versicherte wahrend der letzten fiinf Jahre
vor Beginn der Behandlung

1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalenderhalbjahr in Anspruch genommen

hat und
2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens einmal in jedem Kalenderjahr hat
zahnérztlich untersuchen lassen.

Die Festzuschiisse nach Satz 2 erhohen sich um weitere 10 vom Hundert, wenn der Versicherte
seine Zahne regelmaRig gepflegt und in den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behand-
lung, frihestens seit dem 1. Januar 1989, die Untersuchungen nach Satz 4 Nr. 1 und 2 ohne Unter-
brechung in Anspruch genommen hat. Dies gilt nicht in den Féllen des Absatzes 2. Fir Versicherte,
die nach dem 31. Dezember 1978 geboren sind, gilt der Nachweis fiir eigene Bemiihungen zur
Gesunderhaltung der Zahne fiir die Jahre 1997 und 1998 als erbracht.

§ 60 Fahrkosten

(2) Die Krankenkasse (ibernimmt die Fahrkosten in Hohe des sich nach § 61 Satz 1 ergebenden

Betrages je Fahrt libersteigenden Betrages

1. bei Leistungen, die stationar erbracht werden; dies gilt bei einer Verlegung in ein anderes Kran-
kenhaus nur, wenn die Verlegung aus zwingenden medizinischen Griinden erforderlich ist, oder
bei einer mit Einwilligung der Krankenkasse erfolgten Verlegung in ein wohnortnahes Kranken-
haus,

2. bei Rettungsfahrten zum Krankenhaus auch dann, wenn eine stationare Behandlung nicht erfor-
derlich ist,

3. beianderen Fahrten von Versicherten, die wahrend der Fahrt einer fachlichen Betreuung oder
der besonderen Einrichtungen eines Krankenkraftwagens bedurfen oder bei denen dies auf
Grund ihres Zustandes zu erwarten ist (Krankentransport),

4. bei Fahrten von Versicherten zu einer ambulanten Krankenbehandlung sowie zu einer Behand-
lung nach § 115a oder § 115b, wenn dadurch eine an sich gebotene vollstationare oder teilstati-
onare Krankenhausbehandlung (§ 39) vermieden oder verkiirzt wird oder diese nicht ausfiihrbar
ist, wie bei einer stationaren Krankenhausbehandlung.

Soweit Fahrten nach Satz 1 von Rettungsdiensten durchgefiihrt werden, zieht die Krankenkasse

die Zuzahlung in Hohe des sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrages je Fahrt von dem Versi-

cherten ein.

§ 61 Zuzahlungen

Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen 10 vom Hundert des Abgabepreises, min-

destens jedoch 5 Euro und hdchstens 10 Euro; allerdings jeweils nicht mehr als die Kosten des

Mittels. Als Zuzahlungen zu stationdren Malnahmen werden je Kalendertag 10 Euro erhoben. Bei

Heilmitteln und hauslicher Krankenpflege betragt die Zuzahlung 10 vom Hundert der Kosten sowie

10 Euro je Verordnung. Geleistete Zuzahlungen sind von dem zum Einzug Verpflichteten gegeniiber

dem Versicherten zu quittieren; ein Vergiitungsanspruch hierfiir besteht nicht.

§ 95 Teilnahme an der vertragsérztlichen Versorgung

(1) An der vertragsérztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte und zugelassene medizini-

sche Versorgungszentren sowie erméchtigte Arzte und ermachtigte Einrichtungen teil. Medizinische

Versorgungszentren sind fachiibergreifende arztlich geleitete Einrichtungen, in denen Arzte, die in

das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 eingetragen sind, als Angestellte oder Vertragsarzte tatig

sind. Eine Einrichtung nach Satz 2 ist dann fachiibergreifend, wenn in ihr Arzte mit verschiedenen

Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnungen tétig sind; sie ist nicht fachiibergreifend, wenn die Arzte

der hausérztlichen Arztgruppe nach § 101 Abs. 5 angehéren und wenn die Arzte oder Psychothe-

rapeuten der psychotherapeutischen Arztgruppe nach § 101 Abs. 4 angehéren. Sind in einer Ein-
richtung nach Satz 2 ein facharztlicher und ein hauséarztlicher Internist tatig, so ist die Einrichtung
fachlibergreifend. Sind in einem medizinischen Versorgungszentrum Angehdrige unterschiedlicher

Berufsgruppen, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, tatig, ist auch eine koopera-

tive Leitung moglich. Die medizinischen Versorgungszentren konnen sich aller zulassigen Organi-

sationsformen bedienen; sie kénnen von den Leistungserbringern, die auf Grund von Zulassung,

Ermachtigung oder Vertrag an der medizinischen Versorgung der Versicherten teilnehmen, gegriin-

det werden. Die Zulassung erfolgt fiir den Ort der Niederlassung als Arzt oder den Ort der Niederlas-

sung als medizinisches Versorgungszentrum (Vertragsarztsitz).

(2) Um die Zulassung als Vertragsarzt kann sich jeder Arzt bewerben, der seine Eintragung in ein

Arzt- oder Zahnarztregister (Arztregister) nachweist. Die Arztregister werden von den Kassenarzt-

lichen Vereinigungen fiir jeden Zulassungsbezirk gefiihrt. Die Eintragung in ein Arztregister erfolgt

auf Antrag
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1. nach Erflllung der Voraussetzungen nach § 95a fiir Vertragsarzte und nach § 95c fiir Psycho-
therapeuten,
2. nach Ableistung einer zweijahrigen Vorbereitungszeit fiir Vertragszahnarzte.
Das Nahere regeln die Zulassungsverordnungen. Um die Zulassung kann sich ein medizinisches
Versorgungszentrum bewerben, dessen Arzte in das Arztregister nach Satz 3 eingetragen sind;
Absatz 2a gilt fiir die Arzte in einem zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum entspre-
chend. Fir die Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums in der Rechtsform einer
juristischen Person des Privatrechts ist auBerdem Voraussetzung, dass die Gesellschafter selbst-
schuldnerische Birgschaftserklarungen fiir Forderungen von Kassenarztlichen Vereinigungen und
Krankenkassen gegen das medizinische Versorgungszentrum aus dessen vertragsarztlicher Tatig-
keit abgeben; dies gilt auch fiir Forderungen, die erst nach Auflésung des medizinischen Versor-
gungszentrums fallig werden. Die Anstellung eines Arztes in einem zugelassenen medizinischen
Versorgungszentrum bedarf der Genehmigung des Zulassungsausschusses. Die Genehmigung ist
zu erteilen, wenn die Voraussetzungen des Satzes 5 erfilllt sind. Antrage auf Zulassung eines Arztes
und auf Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums sowie auf Genehmigung der Anstel-
lung eines Arztes in einem zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum sind abzulehnen,
wenn bei Antragstellung fiir die dort tatigen Arzte Zulassungsbeschrénkungen nach § 103 Abs. 1
Satz 2 angeordnet sind. Fiir die in den medizinischen Versorgungszentren angestellten Arzte gilt
§ 135 entsprechend.
(2a) Voraussetzung fiir die Zulassung als Vertragsarzt ist ferner, dass der Antragsteller auf Grund
des bis zum 18. Juni 1993 geltenden Rechts darauf vertrauen konnte, zuklinftig eine Zulassung zu
erhalten. Dies gilt nicht fiir einen Antrag auf Zulassung in einem Gebiet, fir das der Landesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen nach § 100 Abs. 1 Satz 1 Unterversorgung festgestellt hat.
(3) Die Zulassung bewirkt, dass der Vertragsarzt Mitglied der fiir seinen Kassenarztsitz zustandi-
gen Kassenarztlichen Vereinigung wird und zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung
im Umfang seines aus der Zulassung folgenden zeitlich vollen oder halftigen Versorgungsauftra-
ges berechtigt und verpflichtet ist. Die Zulassung des medizinischen Versorgungszentrums bewirkt,
dass die in dem Versorgungszentrum angestellten Arzte Mitglieder der fiir den Vertragsarztsitz des
Versorgungszentrums zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung sind und dass das zugelassene
medizinische Versorgungszentrum insoweit zur Teilnahme an der vertragséarztlichen Versorgung
berechtigt und verpflichtet ist. Die vertraglichen Bestimmungen Uber die vertragsarztliche Versor-
gung sind verbindlich.
(4) Die Erméachtigung bewirkt, dass der ermachtigte Arzt oder die ermachtigte Einrichtung zur
Teilnahme an der vertragsérztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die vertraglichen
Bestimmungen uber die vertragsarztliche Versorgung sind fiir sie verbindlich. Die Absétze 5 bis 7, §
75 Abs. 2 und § 81 Abs. 5 gelten entsprechend.
(5) Die Zulassung ruht auf Beschluss des Zulassungsausschusses, wenn der Vertragsarzt seine
Tatigkeit nicht aufnimmt oder nicht ausiibt, ihre Aufnahme aber in angemessener Frist zu erwar-
ten ist, oder auf Antrag eines Vertragsarztes, der in den hauptamtlichen Vorstand nach § 79 Abs. 1
gewahlt worden ist. Unter den gleichen Voraussetzungen kann bei vollem Versorgungsauftrag das
halftige Ruhen der Zulassung beschlossen werden.
(6) Die Zulassung ist zu entziehen, wenn ihre Voraussetzungen nicht oder nicht mehr vorliegen,
der Vertragsarzt die vertragsarztliche Tatigkeit nicht aufnimmt oder nicht mehr ausibt oder seine
vertragsarztlichen Pflichten groblich verletzt. Der Zulassungsausschuss kann in diesen Fallen statt
einer vollstandigen auch eine halftige Entziehung der Zulassung beschliefen. Einem medizinischen
Versorgungszentrum ist die Zulassung auch dann zu entziehen, wenn die Griindungsvoraussetzung
des Absatzes 1 Satz 6 zweiter Halbsatz langer als sechs Monate nicht mehr vorliegt.
(7) Die Zulassung endet mit dem Tod, mit dem Wirksamwerden eines Verzichts oder mit dem Weg-
zug des Berechtigten aus dem Bezirk seines Kassenarztsitzes. Die Zulassung eines medizinischen
Versorgungszentrums endet mit dem Wirksamwerden eines Verzichts, der Auflésung oder mit dem
Wegzug des zugelassenen medizinischen Versorgungszentrums aus dem Bezirk des Vertragsarzt-
sitzes. Fur Vertragsarzte, die im Jahr 2008 das 68. Lebensjahr vollendet haben, findet § 95 Abs. 7
Satz 3 bis 9 in der bis zum 30. September 2008 geltenden Fassung keine Anwendung, es sei denn,
der Vertragsarztsitz wird nach § 103 Abs. 4 fortgefiihrt. Die Zulassung endet in diesen Fallen zum
31. Méarz 2009, es sei denn, der Vertragsarzt erklart gegentiber dem Zulassungsausschuss die Wie-
deraufnahme seiner Tétigkeit. Bis zu diesem Zeitpunkt gilt die Zulassung als ruhend. In den Féllen
der Anstellung von Arzten in einem zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum gelten die
Satze 3 bis 5 entsprechend.
(8) (weggefallen)
(9) Der Vertragsarzt kann mit Genehmigung des Zulassungsausschusses Arzte, die in das Arztre-
gister eingetragen sind, anstellen, sofern fiir die Arztgruppe, der der anzustellende Arzt angehort,
keine Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind. Sind Zulassungsbeschrénkungen angeordnet,
gilt Satz 1 mit der MaRgabe, dass die Voraussetzungen des § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 effiillt sein
miissen. Das Nahere zu der Anstellung von Arzten bei Vertragsérzten bestimmen die Zulassungs-
verordnungen. Absatz 7 Satz 7 gilt entsprechend.
(9a) Der an der hauséarztlichen Versorgung teilnehmende Vertragsarzt kann mit Genehmigung
des Zulassungsausschusses Arzte, die von einer Hochschule mindestens halbtags als angestellte
oder beamtete Hochschullehrer fiir Allgemeinmedizin oder als deren wissenschaftliche Mitarbeiter
beschéftigt werden und in das Arztregister eingetragen sind, unabhangig von Zulassungsbeschran-
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kungen anstellen. Bei der Ermittlung des Versorgungsgrades in einem Planungsbereich sind diese
angestellten Arzte nicht mitzurechnen.
(10) Psychotherapeuten werden zur vertragsérztlichen Versorgung zugelassen, wenn sie
1. bis zum 31. Dezember 1998 die Voraussetzung der Approbation nach § 12 des Psychothera-
peutengesetzes und des Fachkundenachweises nach § 95c Satz 2 Nr. 3 erflillt und den Antrag
auf Erteilung der Zulassung gestellt haben,
2. bis zum 31. Méarz 1999 die Approbationsurkunde vorlegen und
in der Zeit vom 25. Juni 1994 bis zum 24. Juni 1997 an der ambulanten psychotherapeutischen
Versorgung der Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung teilgenommen haben.
Der Zulassungsausschuss hat (iber die Zulassungsantrage bis zum 30. April 1999 zu entscheiden.
(11) Psychotherapeuten werden zur vertragsérztlichen Versorgung ermachtigt, wenn sie
1. bis zum 31. Dezember 1998 die Voraussetzungen der Approbation nach § 12 des Psychothe-
rapeutengesetzes erfilllt und 500 dokumentierte Behandlungsstunden oder 250 dokumentierte
Behandlungsstunden unter qualifizierter Supervision in Behandlungsverfahren erbracht haben,
die der Gemeinsame Bundesausschuss in den bis zum 31. Dezember 1998 geltenden Richt-
linien Uber die Durchfiihrung der Psychotherapie in der vertragséarztlichen Versorgung aner-
kannt hat (Psychotherapie-Richtlinien in der Neufassung vom 3. Juli 1987 — BAnz. Nr. 156 Bei-
lage Nr. 156a —, zuletzt gedndert durch Bekanntmachung vom 12. Mérz 1997 — BAnz. Nr. 49
S. 2946), und den Antrag auf Nachqualifikation gestellt haben,
2. bis zum 31. Méarz 1999 die Approbationsurkunde vorlegen und
in der Zeit vom 25. Juni 1994 bis zum 24. Juni 1997 an der ambulanten psychotherapeutischen
Versorgung der Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung teilgenommen haben.
Der Zulassungsausschuss hat Uber die Antrédge bis zum 30. April 1999 zu entscheiden. Die
erfolgreiche Nachqualifikation setzt voraus, dass die fiir die Approbation gemaR § 12 Abs. 1
und § 12 Abs. 3 des Psychotherapeutengesetzes geforderte Qualifikation, die geforderten
Behandlungsstunden, Behandlungsfalle und die theoretische Ausbildung in vom Gemeinsamen
Bundesausschuss anerkannten Behandlungsverfahren erbracht wurden. Bei Nachweis des
erfolgreichen Abschlusses der Nachqualifikation hat der Zulassungsausschuss auf Antrag die
Erméchtigung in eine Zulassung umzuwandeln.
Die Erméachtigung des Psychotherapeuten erlischt bei Beendigung der Nachqualifikation, spates-
tens fiinf Jahre nach Erteilung der Ermachtigung; sie bleibt jedoch bis zur Entscheidung des Zulas-
sungsausschusses erhalten, wenn der Antrag auf Umwandlung bis fiinf Jahre nach Erteilung der
Ermachtigung gestellt wurde.
(11a) Fiir einen Psychotherapeuten, der bis zum 31. Dezember 1998 wegen der Betreuung und der
Erziehung eines Kindes in den ersten drei Lebensjahren, fiir das ihm die Personensorge zustand und
mit dem er in einem Haushalt gelebt hat, keine Erwerbstétigkeit ausgelibt hat, wird die in Absatz 11
Satz 1 Nr. 1 genannte Frist zur Antragstellung fiir eine Erméchtigung und zur Erflillung der Behand-
lungsstunden um den Zeitraum hinausgeschoben, der der Kindererziehungszeit entspricht, hdchs-
tens jedoch um drei Jahre. Die Ermachtigung eines Psychotherapeuten ruht in der Zeit, in der er
wegen der Betreuung und der Erziehung eines Kindes in den ersten drei Lebensjahren, fiir das ihm
die Personensorge zusteht und das mit ihm in einem Haushalt lebt, keine Erwerbstatigkeit ausubt.
Sie verlangert sich langstens um den Zeitraum der Kindererziehung.
(11b) Fir einen Psychotherapeuten, der in dem in Absatz 10 Satz 1 Nr. 3 und Absatz 11 Satz 1 Nr. 3
genannten Zeitraum wegen der Betreuung und Erziehung eines Kindes in den ersten drei Lebens-
jahren, fir das ihm die Personensorge zustand und mit dem er in einem Haushalt gelebt hat, keine
Erwerbstétigkeit ausgelibt hat, wird der Beginn der Frist um die Zeit vorverlegt, die der Zeit der Kin-
dererziehung in dem Dreijahreszeitraum entspricht. Begann die Kindererziehungszeit vor dem 25.
Juni 1994, berechnet sich die Frist vom Zeitpunkt des Beginns der Kindererziehungszeit an.
(12) Der Zulassungsausschuss kann lber Zulassungsantrage von Psychotherapeuten und (iber-
wiegend oder ausschlieRlich psychotherapeutisch tétige Arzte, die nach dem 31. Dezember 1998
gestellt werden, erst dann entscheiden, wenn der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen
die Feststellung nach § 103 Abs. 1 Satz 1 getroffen hat. Antrdge nach Satz 1 sind wegen Zulas-
sungsbeschrankungen auch dann abzulehnen, wenn diese bei Antragstellung noch nicht angeord-
net waren.
(13) In Zulassungssachen der Psychotherapeuten und der tiberwiegend oder ausschlieRlich psycho-
therapeutisch tatigen Arzte (§ 101 Abs. 3 Satz 1) treten abweichend von § 96 Abs. 2 Satz 1 und § 97
Abs. 2 Satz 1 an die Stelle der Vertreter der Arzte Vertreter der Psychotherapeuten und der Arzte
in gleicher Zahl; unter den Vertretern der Psychotherapeuten muss mindestens ein Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut sein. Fiir die erstmalige Besetzung der Zulassungsausschiisse und
der Berufungsausschisse nach Satz 1 werden die Vertreter der Psychotherapeuten von der zustan-
digen Aufsichtsbehorde auf Vorschlag der fiir die beruflichen Interessen mafRgeblichen Organisatio-
nen der Psychotherapeuten auf Landesebene berufen.



5. Musterbedingungen

5.1. MB/KK 2009
Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung

Teil I: Musterbedingungen 2009 fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-
geldversicherung (MB/KK 2009)

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes
(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag
genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende
zusatzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer
a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fiir Heilbehandlung und
sonst vereinbarte Leistungen,
b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehandlung ein Krankenhaus-
tagegeld.
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 Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss
die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher
behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall.
Als Versicherungsfall gelten auch
a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft und die
Entbindung,
b) ambulante Untersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten nach gesetzlich einge-
fiihrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),
c) Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind.
Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren
schriftichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingun-
gen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versi-
cherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.
Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinba-
rung auf auBereuropéische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des
ersten Monats eines vorlibergehenden Aufenthaltes im auRereuropaischen Ausland besteht
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwen-
diger Heilbehandlung tber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungs-
schutz, solange die versicherte Person die Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit
antreten kann, langstens aber fiir weitere zwei Monate.
Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat
der Europaischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens (ber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhéltnis mit der MaRgabe fort,
dass der Versicherer hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem
Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.
Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Ver-
sicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versi-
cherungsfahigkeit erfiillt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet.
Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen
gebildete Ruckstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alte-
rungsriickstellung) wird nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit
der neue Versicherungsschutz hther oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§
8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der
Umwandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen.
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§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

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

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

B
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Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption
noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozu-
schlages bis zur einfachen Beitragshohe zulassig.

§ 3 Wartezeiten
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Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entféllt

a) bei Unféllen;

b) fiir den Ehegatten oder den eingetragenen Lebenspartner nach dem Lebenspartnerschafts-
gesetz einer mindestens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige
Versicherung innerhalb zweier Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung beantragt
wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahn-

ersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten auf Grund besonderer Vereinbarung erlas-

sen werden, wenn ein arztliches Zeugnis tiber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem anderen Vertrag iber

eine Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort unun-

terbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung
ist, dass die Versicherung spéatestens 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 Dienst-

verhaltnis mit Anspruch auf Heilfirsorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des

Versicherungsschutzes.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1)
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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 miissen von den in Abs. 2 genannten Behandlern ver-
ordnet, Arzneimittel auBerdem aus der Apotheke bezogen werden.

Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl
unter den offentlichen und privaten Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung ste-
hen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfligen und Kran-
kengeschichten flihren.

Fir medizinisch notwendige stationére Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren
bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im (brigen
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
Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fiir die stationdre Behandlung in Thc-
Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Behandlungsmetho-
den und Arzneimittel, die von der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet darliber
hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend
bewahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arz-
neimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag
herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arznei-
mittel angefallen wére.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

I
a)

b)

d)

Keine Leistungspflicht besteht

fiir solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Unfallen und fiir Todes-
falle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschédigung anerkannt und
nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieRlich deren Folgen sowie fiir Ent-
ziehungsmaRnahmen einschlieBlich Entziehungskuren;

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

fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitationsmafnahmen der gesetzlichen
Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

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

fur Behandlungen durch Ehegatten oder eingetragenen Lebenspartner nach dem Lebenspart-
nerschaftsgesetz, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaR erstattet.
fiir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind,
das medizinisch notwendige MaR, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen ange-
messenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonsti-
gen Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versi-
cherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der
gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfiirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist
der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhausta-
gegeld, nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen
notwendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen meh-
rere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht tiber-
steigen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen
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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 Versicherungs-
nehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleistungen
benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leis-
tung verlangen.

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

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Ubersetzungen kénnen von
den Leistungen abgezogen werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfandet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfalle — mit der Beendigung
des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung
(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu

@

Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen
Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Félligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten.
Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des
Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an
bis zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

Wird der Vertrag flir eine bestimmte Zeit mit der MalRgabe geschlossen, dass sich das Versiche-
rungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlan-
gert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaf gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle
von Jahresbeitragen Monatsbeitrédge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.
Wird der Versicherungsvertrag tber eine der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienende
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang) spater als einen Monat
nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines
Monatsbeitrags fur jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten,
ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden weiteren angefangenen Monat der
Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung
nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht
versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht berlicksichtigt. Der Beitragszu-
schlag ist einmalig zuséatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer
kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn ihn die sofortige
Zahlung ungewdhnlich hart treffen wiirde und den Interessen des Versicherers durch die Ver-
einbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestun-
dete Betrag wird verzinst.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziglich nach Zugang des Versicherungs-
scheines zu zahlen, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein ausgewiesenen Zeitpunkt
des Versicherungsbeginns.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die
gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fillig. Sie gelten jedoch erneut
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als gestundet, wenn der riickstéandige Beitragsteil einschlieflich der Beitragsrate fir den am
Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann unter den Voraus-
setzungen der §§ 37 und 38 i. V. m. § 194 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Ver-
sicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und
wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten ver-
pflichtet, deren Héhe sich aus dem Tarif ergibt.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe
von Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Rickstand, mahnt ihn der Versicherer unter Hinweis
auf das mogliche Ruhen des Versicherungsschutzes. Ist der Riickstand zwei Wochen nach
Zugang dieser Mahnung noch héher als der Beitragsanteil fiir einen Monat, stellt der Versiche-
rer das Ruhen der Leistungen fest.

Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang dieser Mitteilung beim Versicherungsnehmer ein. Wah-
rend der Ruhenszeit haftet der Versicherer ungeachtet des versicherten Tarifs ausschlieBlich
fur Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzusténde sowie bei
Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind; die Erstattungspflicht beschrankt sich
nach Grund und Hohe auf ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche Leistungen. Dar-
Uber hinaus hat der Versicherungsnehmer fiir jeden angefangenen Monat des Riickstandes
einen Sdumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten in nachgewiese-
ner Hohe, mindestens 5 Euro je Mahnung, zu entrichten. Das Ruhen endet, wenn alle riickstan-
digen und die auf die Zeit des Ruhens entfallenen Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebeddirftig im Sinne des Zweiten Buchs
Sozialgesetzbuch oder des Zwdlften Buchs Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfebedrftigkeit ist
durch eine Bescheinigung des zustandigen Trégers nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch
oder dem Zwélften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemesse-
nen Absténden die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Sdumniszuschlége und Beitreibungskosten nicht inner-
halb eines Jahres nach Beginn des Ruhens vollstandig bezahlt, so wird das Ruhen der Versi-
cherung im Basistarif gemaR § 12 Abs. 1a VAG (siehe Anhang) fortgesetzt.

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

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versiche-
rer flir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungs-
verhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfech-
tung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag
bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu.
Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebihr verlangen.

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

§ 8a Beitragsberechnung
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Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers fest-
gelegt.

Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird
das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berticksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaR den
in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine
Erhdhung der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alter-
werdens der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsdnderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage
entsprechend andern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag
zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschéaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich
erhohter Risiken maRgeblichen Grundsétzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1)

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers
z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung éndern. Dementsprechend
vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenliberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs



eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, wer-
den alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberprift und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann
auch eine betragsmaBig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risiko-
zuschlag entsprechend geandert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der
fiir die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der
fiir die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils
kalkulierten Zuschlagen verglichen, und, soweit erforderlich, angepasst.
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Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach tibereinstimmender Beurtei-
lung durch den Versicherer und den Treuhander die Veréanderung der Versicherungsleistungen
als voruibergehend anzusehen ist.
Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten Risi-
kozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung
des Versicherungsnehmers folgt.

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

2

(2) 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.

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

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

(5) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskostenversiche-
rungsvertrag abgeschlossen oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsberech-
tigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer ver-
pflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverzuglich zu unterrichten.

6

Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung des Versicherers

abgeschlossen werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

(2

Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer
ein Versicherungsverhaltnis, das nicht zur Erflllung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs.
3 VVG - siehe Anhang) dient, unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang)
innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhal-
tung einer Frist auch kiindigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Ver-
schulden des Versicherungsnehmers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen
Dritte

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

2

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich die in den Abséatzen
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 fahrlas-
sigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

2

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

§ 12 Aufrechnung

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



Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer
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(10)

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jah-
ren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

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

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung versiche-
rungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versi-
cherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschafts-
versicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht inner-
halb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefor-
dert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu ver-
treten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem
Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater
kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende
Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versi-
cherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des
Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilflirsorge aus einem
beamtenrechtlichen oder dhnlichen Dienstverhaltnis.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimm-
ten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein
anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Beriicksichti-
gung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhdltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der
Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Ande-
rung erhoht.

Erhéht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert
er seine Leistungen gemaR § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang
der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer
Beitragserhdhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Riicktritt oder
die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des (ibrigen 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 Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fir die ver-
sicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den
Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung genuigt. Die Kiindigung wird erst wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer innerhalb der Kiindigungsfrist nachweist, dass die versicherte Per-
son bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem Abschluss eines
neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG — siehe Anhang) kann der Versicherungsneh-
mer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsriickstellung der versicherten Per-
son in Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif
aufgebauten Ubertragungswertes nach MaRgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf
deren neuen Versicherer Ubertragt. Dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrage.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitragsriickstande, kann der Versi-
cherer den Ubertragungswert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.
Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fiir einzelne
versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsver-
haltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kiin-
digungserklarung Kenntnis erlangt haben.

(11) 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.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1)
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In einer der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung
(§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung
gemaR § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen.
Dies gilt auch fiir eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskosten-
vollversicherung besteht.
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Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheitskostenteilversiche-

rung die Voraussetzungen nach Abs. 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungs-

verhaltnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum

Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unbe-
riihrt.

(4) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

(5) Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fir einzelne versicherte

Personen, gilt § 13 Abs. 10 Satze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

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

(2

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

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

C

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserkldrungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegentiiber dem Versicherer beddrfen der Schriftform, sofern nicht
ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fur 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 gewdhnlichen Aufenthalt hat.

c

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

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

@3

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhaltnisse des
Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestim-
mungen den verénderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hin-
reichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein
unabhangiger Treuhénder die Voraussetzungen fiir die Anderungen Uberpriift und ihre Ange-
messenheit bestéatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versicherungs-
nehmer folgt.

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

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages, die
die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fas-
sung (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erfiillen, in den Standardtarif mit Hochstbei-
tragsgarantie wechseln kénnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif
darf geman Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fir eine versi-
cherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wech-
sel ist jederzeit nach Erfiillung der gesetzlichen Voraussetzungen maglich; die Versicherung im
Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers
auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

@

21



(2) Absatz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages in den
Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebedlirftigkeit wechseln kdn-
nen, 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 fiir den Anspruch auf eine Rente der
gesetzlichen Rentenversicherung erfiillt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach
beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebeddrftig nach dem Zweiten
oder Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird
der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz
4 gilt entsprechend.

5.2. Anhang (SGB V) zu den MB/KK 2009
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch
Fiinftes Buch (SGB V) Gesetzliche Krankenversicherung

§ 95 Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung
(1) An der vertragséarztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte und zugelassene medizini-
sche Versorgungszentren sowie erméchtigte Arzte und ermachtigte Einrichtungen teil. Medizi-
nische Versorgungszentren sind fachiibergreifende arztlich geleitete Einrichtungen, in denen
Arzte, die in das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 eingetragen sind, als Angestellte oder Ver-
tragsérzte tétig sind. Eine Einrichtung nach Satz 2 ist dann fachiibergreifend, wenn in ihr Arzte
mit verschiedenen Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnungen tatig sind; sie ist nicht fachtiber-
greifend, wenn die Arzte der hausérztlichen Arztgruppe nach § 101 Abs. 5 angehéren und wenn
die Arzte oder Psychotherapeuten der psychotherapeutischen Arztgruppe nach § 101 Abs. 4
angehdren. Sind in einer Einrichtung nach Satz 2 ein facharztlicher und ein hausarztlicher Inter-
nist tatig, so ist die Einrichtung fachtibergreifend. Sind in einem medizinischen Versorgungs-
zentrum Angehdrige unterschiedlicher Berufsgruppen, die an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmen, tatig, ist auch eine kooperative Leitung moglich. Die medizinischen Versorgungs-
zentren kénnen sich aller zuldssigen Organisationsformen bedienen; sie kénnen von den Leis-
tungserbringern, die auf Grund von Zulassung, Erméachtigung oder Vertrag an der medizini-
schen Versorgung der Versicherten teilnehmen, gegriindet werden. Die Zulassung erfolgt fiir
den Ort der Niederlassung als Arzt oder den Ort der Niederlassung als medizinisches Versor-
gungszentrum (Vertragsarztsitz).
Um die Zulassung als Vertragsarzt kann sich jeder Arzt bewerben, der seine Eintragung in ein
Arzt- oder Zahnarztregister (Arztregister) nachweist. Die Arztregister werden von den Kassen-
arztlichen Vereinigungen fir jeden Zulassungsbezirk gefiihrt. Die Eintragung in ein Arztregister
erfolgt auf Antrag
1. nach Erfiillung der Voraussetzungen nach § 95a fiir Vertragsarzte und nach § 95c fiir Psy-
chotherapeuten,

2. nach Ableistung einer zweijahrigen Vorbereitungszeit fiir Vertragszahnarzte.

Das Nahere regeln die Zulassungsverordnungen. Um die Zulassung kann sich ein medizini-
sches Versorgungszentrum bewerben, dessen Arzte in das Arztregister nach Satz 3 einge-
tragen sind; Absatz 2 a gilt fiir die Arzte in einem zugelassenen medizinischen Versorgungs-
zentrum entsprechend. Fiir die Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums in der
Rechtsform einer juristischen Person des Privatrechts ist auRerdem Voraussetzung, dass die
Gesellschafter selbstschuldnerische Birgschaftserklarungen fiir Forderungen von Kassenarzt-
lichen Vereinigungen und Krankenkassen gegen das medizinische Versorgungszentrum aus
dessen vertragsarztlicher Tatigkeit abgeben; dies gilt auch fiir Forderungen, die erst nach Auf-
I6sung des medizinischen Versorgungszentrums fallig werden. Die Anstellung eines Arztes in
einem zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum bedarf der Genehmigung des Zulas-
sungsausschusses. Die Genehmigung ist zu erteilen, wenn die Voraussetzungen des Satzes
5 erfillt sind. Antrage auf Zulassung eines Arztes und auf Zulassung eines medizinischen Ver-
sorgungszentrums sowie auf Genehmigung der Anstellung eines Arztes in einem zugelassenen
medizinischen Versorgungszentrum sind abzulehnen, wenn bei Antragstellung fiir die dort tati-
gen Arzte Zulassungsbeschrénkungen nach § 103 Abs. 1 Satz 2 angeordnet sind. Fiir die in den
medizinischen Versorgungszentren angestellten Arzte gilt § 135 entsprechend.
(2a) Voraussetzung fiir die Zulassung als Vertragsarzt ist ferner, da® der Antragsteller auf Grund
des bis zum 18. Juni 1993 geltenden Rechts darauf vertrauen konnte, zukiinftig eine Zulassung
zu erhalten. Dies gilt nicht fiir einen Antrag auf Zulassung in einem Gebiet, fiir das der Landes-
ausschuf der Arzte und Krankenkassen nach § 100 Abs. 1 Satz 1 Unterversorgung festgestellt
hat.
Die Zulassung bewirkt, dal der Vertragsarzt Mitglied der fir seinen Kassenarztsitz zustéandigen
Kassenarztlichen Vereinigung wird und zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung
im Umfang seines aus der Zulassung folgenden zeitlich vollen oder halftigen Versorgungsauf-
trages berechtigt und verpflichtet ist. Die Zulassung des medizinischen Versorgungszentrums
bewirkt, dass die in dem Versorgungszentrum angestellten Arzte Mitglieder der fiir den Ver-
tragsarztsitz des Versorgungszentrums zusténdigen Kassenérztlichen Vereinigung sind und
dass das zugelassene medizinische Versorgungszentrum insoweit zur Teilnahme an der ver-
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tragsarztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die vertraglichen Bestimmungen tber
die vertragsarztliche Versorgung sind verbindlich.
Die Erméachtigung bewirkt, dall der ermachtigte Arzt oder die ermachtigte Einrichtung zur Teil-
nahme an der vertragsarztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die vertraglichen
Bestimmungen iiber die vertragsérztliche Versorgung sind fiir sie verbindlich. Die Absatze 5 bis
7,875 Abs. 2 und § 81 Abs. 5 gelten entsprechend.
Die Zulassung ruht auf BeschluR des Zulassungsausschusses, wenn der Vertragsarzt seine
Tatigkeit nicht aufnimmt oder nicht ausiibt, ihre Aufnahme aber in angemessener Frist zu erwar-
ten ist, oder auf Antrag eines Vertragsarztes, der in den hauptamtlichen Vorstand nach § 79
Abs. 1 gewahlt worden ist. Unter den gleichen Voraussetzungen kann bei vollem Versorgungs-
auftrag das halftige Ruhen der Zulassung beschlossen werden.
Die Zulassung ist zu entziehen, wenn ihre Voraussetzungen nicht oder nicht mehr vorliegen, der
Vertragsarzt die vertragsarztliche Tatigkeit nicht aufnimmt oder nicht mehr ausiibt oder seine
vertragsarztlichen Pflichten groblich verletzt. Der Zulassungsausschuss kann in diesen Fal-
len statt einer vollstandigen auch eine hélftige Entziehung der Zulassung beschlieRen. Einem
medizinischen Versorgungszentrum ist die Zulassung auch dann zu entziehen, wenn die Griin-
dungsvoraussetzung des Absatzes 1 Satz 6 zweiter Halbsatz langer als sechs Monate nicht
mehr vorliegt.
Die Zulassung endet mit dem Tod, mit dem Wirksamwerden eines Verzichts oder mit dem Weg-
zug des Berechtigten aus dem Bezirk seines Kassenarztsitzes. Die Zulassung eines medizini-
schen Versorgungszentrums endet mit dem Wirksamwerden eines Verzichts, der Auflésung
oder mit dem Wegzug des zugelassenen medizinischen Versorgungszentrums aus dem Bezirk
des Vertragsarztsitzes. Im tbrigen endet ab 1. Januar 1999 die Zulassung am Ende des Kalen-
dervierteljahres, in dem der Vertragsarzt sein achtundsechzigstes Lebensjahr vollendet. War
der Vertragsarzt

1. zum Zeitpunkt der Vollendung des achtundsechzigsten Lebensjahres weniger als zwanzig
Jahre als Vertragsarzt tatig und

2. vordem 1. Januar 1993 bereits als Vertragsarzt zugelassen, verlangert der Zulassungsaus-
schuf® die Zulassung langstens bis zum Ablauf dieser Frist.

Satz 4 Nr. 2 gilt fir Psychotherapeuten mit der MaRgabe, dal? sie vor dem 1. Januar 1999 an der

ambulanten Versorgung der Versicherten mitgewirkt haben. Fir die Vertrage nach § 82 Abs. 1

gelten die Satze 3 bis 5 entsprechend. Die Anstellung von Arzten in einem zugelassenen medi-

zinischen Versorgungszentrum endet am Ende des Kalendervierteljahres, in dem diese ihr 68.

Lebensjahr vollenden; Satze 8 und 9 gelten entsprechend; in den Fallen des § 103 Abs. 4a Satz

1 gelten die Sétze 3 bis 5 entsprechend. Hat der Landesausschuss der Arzte und Krankenkas-

sen nach § 100 Abs. 1 Satz 1 festgestellt, dass in einem bestimmten Gebiet eines Zulassungs-

bezirks eine arztliche Unterversorgung eingetreten ist oder unmittelbar droht, gilt Satz 3 nicht.

Die Zulassung endet spatestens ein Jahr nach Aufhebung der Feststellung nach Satz 8.

(weggefallen)

Der Vertragsarzt kann mit Genehmigung des Zulassungsausschusses Arzte, die in das Arztre-

gister eingetragen sind, anstellen, sofern fiir die Arztgruppe, der der anzustellende Arzt ange-

hort, keine Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind. Sind Zulassungsbeschrankungen

angeordnet, gilt Satz 1 mit der MalRgabe, dass die Voraussetzungen des § 101 Abs. 1 Satz 1

Nr. 5 erfiillt sein miissen. Das Nahere zu der Anstellung von Arzten bei Vertragsarzten bestim-

men die Zulassungsverordnungen. Absatz 7 Satz 7 gilt entsprechend.
(9a) Der an der hausarztlichen Versorgung teilnehmende Vertragsarzt kann mit Genehmigung des
Zulassungsausschusses Arzte, die von einer Hochschule mindestens halbtags als angestellte
oder beamtete Hochschullehrer fiir Allgemeinmedizin oder als deren wissenschaftliche Mitarbei-
ter beschaftigt werden und in das Arztregister eingetragen sind, unabhangig von Zulassungsbe-
schréankungen anstellen. Bei der Ermittlung des Versorgungsgrades in einem Planungsbereich
sind diese angestellten Arzte nicht mitzurechnen.
(10) Psychotherapeuten werden zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen, wenn sie
1. bis zum 31. Dezember 1998 die Voraussetzung der Approbation nach § 12 des Psychothe-
rapeutengesetzes und des Fachkundenachweises nach § 95c¢ Satz 2 Nr. 3 erfiillt und den
Antrag auf Erteilung der Zulassung gestellt haben,

2. bis zum 31. Marz 1999 die Approbationsurkunde vorlegen und

3. in der Zeit vom 25. Juni 1994 bis zum 24. Juni 1997 an der ambulanten psychotherapeuti-
schen Versorgung der Versicherten der gesetzlichen teilgenommen haben.

Der Zulassungsausschuf} hat Uiber die Zulassungsantrage bis zum 30. April 1999 zu entschei-

den.
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(11) Psychotherapeuten werden zur vertragsarztlichen Versorgung ermachtigt, wenn sie

1. bis zum 31. Dezember 1998 die Voraussetzungen der Approbation nach § 12 des Psycho-
therapeutengesetzes erfiillt und 500 dokumentierte Behandlungsstunden oder 250 doku-
mentierte Behandlungsstunden unter qualifizierter Supervision in Behandlungsverfahren
erbracht haben, die der Gemeinsame Bundesausschuss in den bis zum 31. Dezember 1998
geltenden Richtlinien (ber die Durchfiinrung der Psychotherapie in der vertragsarztlichen
Versorgung anerkannt hat (Psychotherapie-Richtlinien in der Neufassung vom 3. Juli 1987 —
BAnz. Nr. 156 Beilage Nr. 156 a —, zuletzt geandert durch Bekanntmachung vom 12. Marz
1997 — BAnz. Nr. 49 S. 2946), und den Antrag auf Nachqualifikation gestellt haben,
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2. bis zum 31. Méarz 1999 die Approbationsurkunde vorlegen und
3. in der Zeit vom 25. Juni 1994 bis zum 24. Juni 1997 an der ambulanten psychotherapeuti-
schen Versorgung der Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung teilgenommen
haben.
Der Zulassungsausschuf® hat iiber die Antrage bis zum 30. April 1999 zu entscheiden. Die
erfolgreiche Nachqualifikation setzt voraus, daR die fiir die Approbation gemaR § 12 Abs. 1
und § 12 Abs. 3 des Psychotherapeutengesetzes geforderte Qualifikation, die geforderten
Behandlungsstunden, Behandlungsfélle und die theoretische Ausbildung in vom Gemeinsa-
men Bundesausschuss anerkannten Behandlungsverfahren erbracht wurden. Bei Nachweis
des erfolgreichen Abschlusses der Nachqualifikation hat der Zulassungsausschul® auf Antrag
die Erméachtigung in eine Zulassung umzuwandeln. Die Erméachtigung des Psychotherapeuten
erlischt bei Beendigung der Nachqualifikation, spatestens fiinf Jahre nach Erteilung der Ermach-
tigung; sie bleibt jedoch bis zur Entscheidung des Zulassungsausschusses erhalten, wenn der
Antrag auf Umwandlung bis flinf Jahre nach Erteilung der Ermachtigung gestellt wurde.

(11a) Fir einen Psychotherapeuten, der bis zum 31. Dezember 1998 wegen der Betreuung und der

Erziehung eines Kindes in den ersten drei Lebensjahren, fiir das ihm die Personensorge zustand
und mit dem er in einem Haushalt gelebt hat, keine Erwerbstatigkeit ausgetibt hat, wird die in
Absatz 11 Satz 1 Nr. 1 genannte Frist zur Antragstellung fiir eine Erméachtigung und zur Erfiillung
der Behandlungsstunden um den Zeitraum hinausgeschoben, der der Kindererziehungszeit ent-
spricht, hdchstens jedoch um drei Jahre. Die Ermachtigung eines Psychotherapeuten ruht in der
Zeit, in der er wegen der Betreuung und der Erziehung eines Kindes in den ersten drei Lebens-
jahren, fir das ihm die Personensorge zusteht und das mit ihm in einem Haushalt lebt, keine
Erwerbstatigkeit ausiibt. Sie verlangert sich langstens um den Zeitraum der Kindererziehung.

(11b) Fir einen Psychotherapeuten, der in dem in Absatz 10 Satz 1 Nr. 3 und Absatz 11 Satz 1

Nr. 3 genannten Zeitraum wegen der Betreuung und Erziehung eines Kindes in den ersten drei
Lebensjahren, fiir das ihm die Personensorge zustand und mit dem er in einem Haushalt gelebt
hat, keine Erwerbstétigkeit ausgeibt hat, wird der Beginn der Frist um die Zeit vorverlegt, die
der Zeit der Kindererziehung in dem Dreijahreszeitraum entspricht. Begann die Kindererzie-
hungszeit vor dem 25. Juni 1994, berechnet sich die Frist vom Zeitpunkt des Beginns der Kin-
dererziehungszeit an.

(12) Der Zulassungsausschul kann tber Zulassungsantrage von Psychotherapeuten und iiberwie-

gend oder ausschlieRlich psychotherapeutisch tétige Arzte, die nach dem 31. Dezember 1998
gestellt werden, erst dann entscheiden, wenn der Landesausschuf der Arzte und Krankenkas-
sen die Feststellung nach § 103 Abs. 1 Satz 1 getroffen hat. Antrdge nach Satz 1 sind wegen
Zulassungsbeschrankungen auch dann abzulehnen, wenn diese bei Antragstellung noch nicht
angeordnet waren.

(13) In Zulassungssachen der Psychotherapeuten und der (iberwiegend oder ausschlieRlich psy-

chotherapeutisch tatigen Arzte (§ 101 Abs. 3 Satz 1) treten abweichend von § 96 Abs. 2 Satz
1und § 97 Abs. 2 Satz 1 an die Stelle der Vertreter der Arzte Vertreter der Psychotherapeuten
und der Arzte in gleicher Zahl; unter den Vertretern der Psychotherapeuten muf mindestens ein
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut sein. Fir die erstmalige Besetzung der Zulassungs-
ausschusse und der Berufungsausschiisse nach Satz 1 werden die Vertreter der Psychothera-
peuten von der zustandigen Aufsichtsbehdrde auf Vorschlag der fiir die beruflichen Interessen
maRgeblichen Organisationen der Psychotherapeuten auf Landesebene berufen.

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte
(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fiir eine private Krankenversicherung nur
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gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. sich verpflichtet, fiir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet haben und die
Uber eine Vorversicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Ver-
sicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfligen oder die
das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vier-
ten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze (§ 6 Abs. 1 Nr. 1) nicht Ubersteigt und tUber
diese Vorversicherungszeit verfiigen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten,
dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleich-
bar sind und dessen Beitrag fiir Einzelpersonen den durchschnittlichen Héchstbeitrag der
gesetzlichen Krankenversicherung und fiir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150
vom Hundert des durchschnittlichen Héchstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung
nicht tibersteigt, sofern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner
die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht libersteigt,

a 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 erfiillen und diese Rente beantragt haben oder die
ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen;
dies gilt auch fiir Familienangehérige, die bei Versicherungspflicht des Versicherungs-
nehmers nach § 10 familienversichert wéaren,

b sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschrif-
ten oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren beriick-
sichtigungsfahigen Angehdrigen unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen



einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe ergan-
zende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils ver-
gleichbar 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,

c sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2 b
genannten Voraussetzungen ohne Beriicksichtigung der Vorversicherungszeit, der
Altersgrenze und des Gesamteinkommens ohne Risikozuschlag auch Personen anzu-
bieten, die nach allgemeinen Aufnahmeregeln aus Risikogriinden nicht oder nur zu
unglinstigen Konditionen versichert werden kdnnten, wenn sie das Angebot innerhalb
der ersten sechs Monate nach der Feststellung der Behinderung oder der Berufung in
das Beamtenverhaltnis oder bis zum 31. Dezember 2000 annehmen,

3. sich verpflichtet, den iberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich aus dem selbst abge-
schlossenen Versicherungsgeschaft ergeben, zugunsten der Versicherten zu verwenden,
4. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet und
5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versicherungssparten betreibt
oder, wenn das Versicherungsunternehmen seinen Sitz in einem anderen Mitgliedsstaat
der Europaischen Union hat, den Teil der Pramien, fiir den Beschéftigte einen Zuschuss
nach Absatz 2 erhalten, nur fir die Krankenversicherung verwendet.
Der nach Satz 1 Nr. 2 maRgebliche durchschnittliche Hochstbetrag der gesetzlichen Kranken-
versicherung ist jeweils zum 1. Januar nach dem durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz
der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245) und der Beitragsbemessungsgrenze
(§ 223 Abs. 3) zu errechnen. Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach
Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung des Versicherungsunternehmens dariiber vorzu-
legen, dass die Aufsichtsbehdrde dem Versicherungsunternehmen bestétigt hat, dass es die
Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in Satz 1 genannten
Voraussetzungen betreibt.

5.3. Anhang (VVG/VAG) zu den MB/KK 2009
Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind féllig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.
Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungs-
falles beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrages ver-
langen, 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 kénnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten
Gefahrumsténde, die fiir den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten
Inhalt zu schlieBen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem
Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versicherungs-
nehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsneh-
mer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

(3) Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn der Versicherungsnehmer die
Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versi-
cherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kiindigen.

Das Ricktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht und
sein Kiindigungsrecht nach Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hatte. Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen des Versicherers riickwirkend, bei einer
vom Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versiche-
rungsperiode Vertragsbestandteil.

Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absétzen 2 bis 4 nur zu, wenn er den Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverlet-
zung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn der Versicherer den nicht ange-
zeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertragsanderung die Pramie um mehr
als 10 Prozent oder schlieRt der Versicherer die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeig-
ten Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb eines Monats nach
Zugang der Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Der Versicherer
hat den Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht hinzuweisen.

@

3

3

2

Gl

®

25



§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

™
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Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des
Versicherungsfalles gegentiber dem Versicherer zu erfiillen 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 Fahrlas-
sigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer
zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahr-
lassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen;
die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsneh-
mer.

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

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Ver-
letzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungs-
obliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch geson-
derte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1)

@

Wird die einmalige oder die erste Préamie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange
die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer 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 Nicht-
zahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsneh-
mer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im Versiche-
rungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1)
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Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsneh-
mer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen
betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstdndigen Betrage der Pra-
mie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Abséat-
zen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die
Betrage jeweils getrennt anzugeben.

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.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern
der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kundi-
gung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf
wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug
ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kiin-
digung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiin-
digung 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)

@

C

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

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs
dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei
dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versi-
cherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht
verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von 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 kr-
zen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlédssigkeit tragt der Versicherungs-
nehmer.

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

(©)
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Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschéfts-
betrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen fiir sich selbst und fiir die von ihr gesetz-
lich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlie®en kénnen, eine Krank-
heitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fiir ambulante und stationdre



Heilbehandlung umfasst und bei der die fiir tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten abso-

luten und prozentualen Selbstbehalte fiir ambulante und stationére Heilbehandlung fiir jede

zu versichernde Person auf eine betragsmaRige Auswirkung von kalenderjahrlich 5000 Euro

begrenzt ist, abzuschlieRen und aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich die

moglichen Selbstbehalte durch eine sinngemale Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht

gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1

besteht nicht fiir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind oder

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

3. Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapi-
tel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind fiir 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 gentigt den Anfor-

derungen des Satzes 1.

§ 195 Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssys-
tem vorgesehenen Kranken- und Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Kran-
kenversicherung), ist vorbehaltlich der Absétze 2 und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die
nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1
entsprechend.

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 12 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungs-
system vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive
Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 6 nur nach Art der Lebens-
versicherung betrieben werden, wobei
5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts des Teils der Versi-

cherung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne des Absatzes 1a entsprechen, bei
Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen vorzusehen ist. Dies gilt nicht fur vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Ver-
trége.

(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die substitutive Krankenversicherung
betreiben, haben einen branchenweit einheitlichen Basistarif anzubieten, dessen Vertragsleis-
tungen in Art, Umfang und Hohe den Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, jeweils vergleichbar sind. Der Basistarif muss
Varianten vorsehen fiir
1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zum 21. Lebensjahr keine Alte-

rungsriickstellungen gebildet;

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei Krankheit
Anspruch auf Beihilfe haben sowie deren berlicksichtigungsfahige Angehoérige; bei dieser
Variante sind die Vertragsleistungen auf die Erganzung der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Moglichkeit eingeraumt werden, Selbstbehalte von 300, 600, 900

oder 1 200 Euro zu vereinbaren und die Anderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des ver-

traglich vereinbarten Zeitraums unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu verlangen.

Die vertragliche Mindestbindungsfrist fiir Vertrdge mit Selbstbehalt im Basistarif betragt drei

Jahre. Fir Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte aus der Anwendung

des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf die Werte 300, 600, 900

oder 1 200 Euro. Der Abschluss erganzender Krankheitskostenversicherungen ist zulassig.
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6. Satzung
Continentale Krankenversicherung a.G. - Ruhrallee 92 - 44139 Dortmund

§ 1 Name, Sitz, Geschaftsgebiet

1. Das Unternehmen fiihrt den Namen Continentale Krankenversicherung a. G.

2. Das Unternehmen hat seinen Sitz in Dortmund.

3. Geschéftsgebiet ist das In- und Ausland.

§ 2 Gegenstand des Unternehmens

1. Das Unternehmen ist ein Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit, der mittelbar und unmittel-
bar die Krankenversicherung in allen ihren Arten betreibt. Das Unternehmen tbernimmt auch
die Versicherung fiir Nichtmitglieder gegen feste Entgelte bis zu einem Zehntel seiner Beitrags-
einnahmen.

2. Das Unternehmen ist berechtigt, alle Geschafte durchzufiihren, die nach dem Versicherungs-
aufsichtsgesetz zulassig sind. Es ist insoweit berechtigt, sich an anderen Unternehmen im In-
und Ausland zu beteiligen.

§ 3 Mitgliedschaft

1. Die Mitgliedschaft wird durch Abschluss eines Versicherungsvertrages erworben. Sie beginnt
mit dem In Kraft Treten und erlischt mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses. Die
Mitgliedschaft konnen auch juristische Personen erwerben.

2. Die Mitglieder haben wiederkehrende Beitrage nach MaRgabe der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen zu entrichten. Zu Nachschissen sind sie nicht verpflichtet. Die Versicherungsan-
spriiche dirfen nicht gekiirzt werden.

3. Die Rechte der Mitglieder werden durch Mitgliedervertreter in der Mitgliedervertreterversamm-
lung ausgetibt.

§ 4 Bekanntmachungen

Bekanntmachungen des Unternehmens erfolgen im elektronischen Bundesanzeiger.

§ 5 Geschaftsjahr

Das Geschaéftsjahr ist das Kalenderjahr.

§ 6 Vorstand

1. Der Vorstand besteht aus mindestens zwei Personen. Im tbrigen bestimmt der Aufsichtsrat die
Zahl der Mitglieder des Vorstandes.

2. Der Aufsichtsrat kann ein Mitglied des Vorstandes zum Vorstandsvorsitzenden ernennen.

§ 7 Vertretung des Unternehmens

Das Unternehmen wird durch zwei Vorstandsmitglieder oder durch ein Vorstandsmitglied in Gemein-
schaft mit einem Prokuristen vertreten.

§ 8 Geschiftsfiihrung

Der Vorstand fiihrt in eigener Verantwortung die Geschéfte des Unternehmens nach MaRgabe der
Gesetze, der Satzung und der Geschaftsordnung, die der Aufsichtsrat erlasst.

§ 9 Aufsichtsrat

1. Der Aufsichtsrat besteht aus neun Mitgliedern.

2. Die Wahl der Aufsichtsratsmitglieder erfolgt fiir die Zeit bis zur Beendigung der Mitgliederver-
treterversammlung, die tber die Entlastung fiir das vierte Geschaftsjahr nach dem Beginn der
Amtszeit beschlieRt. Das Geschéftsjahr, in dem die Amtszeit beginnt, wird nicht mitgerechnet.

Die Wiederwahl ausscheidender Aufsichtsratsmitglieder ist zulassig.
4. Scheidet ein Aufsichtsratsmitglied vor Ablauf seiner Amtszeit aus, so ist ein Nachfolger nur fiir
die restliche Amtszeit des ausgeschiedenen Mitgliedes zu wéahlen.
§ 10 Aufgaben des Aufsichtsrates
1. Der Aufsichtsrat bestellt die Mitglieder des Vorstandes.
2. Der Aufsichtsrat stellt den Jahresabschluss fest und bestellt den Abschlussprfer.
3. Der Aufsichtsrat bestellt und entlasst den Verantwortlichen Aktuar.
4. Der Aufsichtsrat Giberwacht die Geschéaftsfiihrung nach MaRRgabe der gesetzlichen Bestimmun-
gen. Seiner vorherigen Zustimmung beddurfen:
a) Kapitalanlagen, die durch ihren Gegenstand, ihren Umfang oder das mit ihnen verbundene
Risiko von besonderer Bedeutung sind,
b) die Bestellung von Prokuristen,
c) die Bestellung und Abberufung des verantwortlichen Aktuars und
d) die Einfiihrung und Anderung Allgemeiner Versicherungsbedingungen.
Der Aufsichtsrat kann bestimmte Aufgaben Ausschiissen ubertragen.

6. Der Aufsichtsrat ist berechtigt, Anderungen der Satzung zu beschlieRen, welche nur deren Fas-
sung betreffen oder welche die Aufsichtsbehérde verlangt, bevor sie den Anderungsbeschluss
der Mitgliedervertreterversammlung genehmigt.
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§ 11 Vorsitz im Aufsichtsrat

1.

Der Aufsichtsrat wahlt fiir die Dauer der Amtszeit aus seiner Mitte einen Vorsitzenden und des-
sen Stellvertreter.

Scheidet der Vorsitzende oder sein Stellvertreter aus, so hat der Aufsichtsrat unverziglich eine
Neuwahl vorzunehmen.

Der Vorsitzende des Aufsichtsrates leitet die Aufsichtsratssitzungen, bei Verhinderung sein
Stellvertreter.

§ 12 Einberufung des Aufsichtsrates

1.

Der Vorsitzende oder im Verhinderungsfall sein Stellvertreter beruft den Aufsichtsrat schriftlich,
telegrafisch, muindlich oder fernmiindlich ein, so oft die Geschéfte es erfordern oder wenn es
unter Angabe des Zwecks und der Griinde von einem Mitglied oder vom Vorstand verlangt wird,
mindestens jedoch einmal pro Kalenderhalbjahr.

Wird dem Verlangen nicht entsprochen, so kann das Mitglied oder der Vorstand unter Mitteilung
des Sachverhalts und der Angabe einer Tagesordnung selbst den Aufsichtsrat einberufen.
Sind Vorsitzender und Stellvertreter verhindert, so wird der Aufsichtsrat von dem nach Lebens-
jahren altesten Aufsichtsratsmitglied einberufen.

§ 13 Beschliisse des Aufsichtsrates

1.

Der Aufsichtsrat ist beschlussfahig, wenn séamtliche Mitglieder ordnungsgemaR eingeladen sind
und mindestens zwei Drittel der Mitglieder, darunter der Vorsitzende oder sein Stellvertreter, an
der Beschlussfassung teilnehmen.

Die Beschliisse werden mit einfacher Stimmenmehrheit gefasst. Bei Stimmengleichheit ent-
scheidet die Stimme des Vorsitzenden bzw. bei dessen Abwesenheit die seines Stellvertre-
ters.

Schriftliche, telegrafische oder fernmindliche Beschlussfassungen des Aufsichtsrates oder
eines Ausschusses sind nur zulassig, wenn kein Mitglied diesem Verfahren widerspricht.

§ 14 Niederschrift (iber die Aufsichtsratssitzung
Uber die Aufsichtsratssitzungen sind Niederschriften anzufertigen, die der Vorsitzende zu unter-
schreiben hat.

§ 15 Mitgliedervertreterver g

1.

Die Mitgliedervertreterversammiung ist das oberste Organ des Unternehmens. Sie besteht aus
flinfzehn bis fiinfundzwanzig volljahrigen Vereinsmitgliedern, die in keinem Dienstverhaltnis
zum Unternehmen stehen.

Das Amt als Mitgliedervertreter erlischt durch freiwilligen Riicktritt. Es erlischt ferner, wenn die
personlichen Voraussetzungen der Wahlbarkeit gemaR § 15 Nr. 1 der Satzung wegfallen oder
durch einen mit einfacher Mehrheit gefassten Beschluss der Mitgliedervertreterversammlung.
Scheidet ein Mitgliedervertreter aus und wird dadurch die Mindestzahl von fiinfzehn Mitglieder-
vertretern unterschritten, so ist von der nachsten ordentlichen Mitgliedervertreterversammiung
eine Ergénzungswahl vorzunehmen.

Die ordentliche Mitgliedervertreterversammlung findet in den ersten acht Monaten des
Geschaftsjahres am Sitz der Gesellschaft oder in Miinchen statt.

§ 16 Aufgaben der Mitgliedervertreterversammlung

1.

Die Mitgliedervertreterversammlung nimmt den Jahresabschluss, den Lagebericht des Vorstan-
des und den Bericht des Aufsichtsrates sowie den Konzernabschluss und den Konzernlagebe-
richt entgegen.

2. Die Mitgliedervertreterversammlung beschlieRt insbesondere uber:

a) Entlastung der Mitglieder des Vorstandes und des Aufsichtsrates,

b) Wahl derjenigen Aufsichtsratsmitglieder, die nach den gesetzlichen Bestimmungen von der
Mitgliedervertreterversammlung und nicht von den Arbeitnehmern zu wahlen sind, sowie
deren Abberufung,

c) Wahl und Abberufung der Mitglieder der Mitgliedervertreterversammiung,

d) Anderungen der Satzung,

e) Verwendung der Rickstellung firr die erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung geman § 24
Nr. 4 der Satzung,

f)  Vergitungen fiir die Mitglieder des Aufsichtsrates und

g) Auflésung oder Verschmelzung des Unternehmens.

§ 17 Einberufung der Mitgliedervertreterver lung
1. Die Einberufung der Mitgliedervertreterversammlung erfolgt durch den Vorstand im Einverneh-
men mit dem Vorsitzenden des Aufsichtsrates. Sie erfolgt spatestens einen Monat vor dem

Tage der Versammlung schriftlich und durch Bekanntmachung gemar § 4 der Satzung unter

Angabe der Firma, des Sitzes des Unternehmens, der Zeit, des Ortes und der Tagesordnung

nach den gesetzlichen Vorschriften.

2. Weitere Mitgliedervertreterversammlungen missen auf Verlangen des Aufsichtsrates oder

des Vorstandes oder auf begriindeten, an den Vorsitzenden des Aufsichtsrates zu richtenden
schriftlichen Antrag von mindestens vier Mitgliedervertretern einberufen werden. § 15 Nr. 4 und
§ 17 Nr. 1 der Satzung finden entsprechende Anwendung.
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§ 18 Teilnahme an der Mitgliedervertreterversammliung

Zur Teilnahme an der Mitgliedervertreterversammiung sind nur die gewahlten Mitgliedervertreter
befugt. Stellvertretung ist ausgeschlossen. Aufsichtsrat und Vorstand nehmen an der Versammlung
teil; sie sind nicht stimmberechtigt.

§ 19 Vorsitz in der Mitgliedervertreterversammlung

Den Vorsitz in der Mitgliedervertreterversammlung fiihrt der Vorsitzende des Aufsichtsrates, im Falle

seiner Verhinderung sein Stellvertreter oder — falls dieser verhindert ist — der Vorsitzende des Vor-
standes.

§ 20 Beschliisse der Mitgliedervertreterversammlung

1. Die Mitgliedervertreterversammlung ist beschlussfahig, wenn mindestens die Halfte der Mit-
gliedervertreter anwesend ist. Bei Beschlussunfahigkeit wird innerhalb von sechs Wochen eine
weitere Mitgliedervertreterversammlung einberufen, die ohne Riicksicht auf die Zahl der Anwe-
senden beschlielt.

2. Die Beschlisse der Mitgliedervertreterversammlung werden mit einfacher Stimmenmehrheit
gefasst. Bei Wahlen entscheidet im Falle der Stimmengleichheit das vom Vorsitzenden der Mit-
gliedervertreterversammiung zu ziehende Los. Anderungen der Satzung kénnen nur mit Drei-
viertelmehrheit der abgegebenen Stimmen beschlossen werden.

3. Uber die Form der Abstimmung entscheidet die Mitgliedervertreterversammlung.

§ 21 Niederschrift {iber die Mitgliedervertreterversammlung
Uber die Mitgliedervertreterversammlung ist eine Niederschrift zu fertigen.

§ 22 Minderheitsrechte
Soweit das Gesetz einer Minderheit Rechte gewahrt, stehen diese einer Minderheit von vier Mit-
gliedervertretern zu.

§ 23 Antrage zur Beschlussfassung

Antrége zur Beschlussfassung (u. a. Vorschlage zur Erganzungswahl von Mitgliedervertretern), die
von mindestens einhundert Mitgliedern unterzeichnet sind und spatestens zwei Monate vor der Mit-
gliedervertreterversammlung dem Vorstand zugehen, miissen auf die Tagesordnung gesetzt wer-
den. Die Antragsteller sind berechtigt, aus ihrer Mitte einen Sprecher zu benennen, der den Antrag in
der Mitgliedervertreterversammlung begriindet. An der Abstimmung nimmt der Sprecher nicht teil.

§ 24 Rechnungswesen, Jahresabschluss

1. Fur die Buchfiihrung, den Jahresabschluss und den Lagebericht sowie die Prifung und
Bekanntmachung des Jahresabschlusses gelten die gesetzlichen Vorschriften und die von der
Aufsichtsbehdrde aufgestellten Grundsatze.

2. Das Unternehmen bildet eine Verlustriicklage in Héhe von mindestens einem Zwanzigstel der
tariflichen Leistungen der beiden letzten Geschaftsjahre. Der Verlustriicklage sind bis zur Errei-
chung dieser Hohe jahrlich wenigstens fiinf vom Hundert der Summe aus Jahresiiberschuss
und Zufiihrung zur Ruckstellung fiir die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung zuzufiih-
ren. AuBerdem konnen als Eigenkapital auch andere Gewinnriicklagen gebildet werden. Dem
Eigenkapital soll mindestens der Betrag zugefiihrt werden, der nach den Vorschriften des Kor-
perschaftsteuergesetzes nicht steuerfrei in die Rickstellung fiir die erfolgsabhangige Beitrags-
riickerstattung eingestellt werden kann.

3. Der Jahresabschluss ist in der Weise aufzustellen, dass der von dem Geschéaftsergebnis nach
Einstellung in das Eigenkapital verbleibende Uberschuss in voller Hohe der Riickstellung fiir die
erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung zugewiesen wird. Die dieser Riickstellung zugewiese-
nen Betrage durfen nur fiir die Versicherten verwendet werden.

4. Die Verwendung von Betragen aus der Riickstellung fiir die erfolgsabhéngige Beitragsriicker-
stattung, die nach Nr. 3 gebildet worden ist, erfolgt u. a. in Form von Auszahlungen, Leistungs-
erhéhungen, Beitragssenkungen oder zur Abwendung bzw. Milderung von Beitragserhéhun-
gen.

5. Das Unternehmen ist jedoch berechtigt, mit Zustimmung der Aufsichtsbehérde in Ausnahme-
fallen die Ruckstellung fiir die erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung, soweit tber sie nicht
zugunsten der Versicherten bereits beschlossen worden ist, im Interesse der Versicherten zur
Abwendung eines drohenden Notstandes heranzuziehen.

§ 25 Vermogensanlage

Die Anlage des Vermdgens des Unternehmens erfolgt nach den gesetzlichen Bestimmungen und

den von der Aufsichtsbehdrde aufgestellten Grundséatzen.

§ 26 Satzungsinderungen und Einfiihrung oder Anderungen von Aligemeinen Versiche-

rungsbedingungen

1. Satzungsénderungen, die Bestimmungen tiber Namen, Sitz, Geschaftsgebiet, Gegenstand des
Unternehmens, Mitgliedschaft, Bekanntmachungen, Geschéaftsjahr, Organe, Rechnungswesen,
Jahresabschluss, Vermdgensanlagen und Auflésung betreffen, haben Wirkung fiir alle beste-
henden Versicherungsverhaltnisse.

2. Der Vorstand ist ermachtigt, mit Zustimmung des Aufsichtsrates Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen einzufiihren oder zu &ndern. Uber ein solches Vorhaben informiert der Vorstand die
Mitgliedervertreter, bevor er den Aufsichtsrat um Zustimmung bittet.
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§ 27 Auflosung

1. Uber die Auflésung des Unternehmens kann nur beschlossen werden, wenn in einer zu diesem
Zweck einberufenen Mitgliedervertreterversammlung mindestens zwei Drittel der Mitgliederver-
treter anwesend sind und mindestens drei Viertel der stimmberechtigten Mitgliedervertreter fiir
die Auflésung stimmen.

2. Ist die Versammlung nicht beschlussfahig, so ist eine weitere Versammlung einzuberufen, die
dann ohne Ruicksicht auf die Zahl der anwesenden Stimmberechtigten mit einer Mehrheit von
drei Vierteln der Erschienenen beschlieRen kann.

3. Im Falle der Auflés ung bestellt die Mitgliedervertreterversammlung die Abwickler und regelt
deren Vergiitung. Sie bestimmt auch tber die Verteilung des restlichen Vermégens. Im Ubrigen
gelten die gesetzlichen Bestimmungen.

Letzte Anderung genehmigt durch Verfiigung der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht

vom 8. August 2008, Gesch.Z.: VA 17 — | 5002 — 4001 — 2008/0001
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7. Merkblatt zur Datenverarbeitung

Vorbemerkung

Versicherungen kénnen heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe der elektronischen Datenverarbeitung
(EDV) erfiillen. Nur so lassen sich Vertragsverhaltnisse korrekt, schnell und wirtschaftlich abwickeln;
auch bietet die EDV einen besseren Schutz der Versichertengemeinschaft vor missbrauchlichen
Handlungen als die bisherigen manuellen Verfahren. Die Verarbeitung der uns bekannt gegebenen
Daten zu lhrer Person wird durch das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) geregelt. Danach ist die
Datenverarbeitung und -nutzung zulassig, wenn das BDSG oder eine andere Rechtsvorschrift sie
erlaubt oder wenn der Betroffene eingewilligt hat. Das BDSG erlaubt die Datenverarbeitung und -nut-
zung stets, wenn dies im Rahmen der Zweckbestimmung eines Vertragsverhaltnisses oder vertrags-
ahnlichen Vertrauensverhaltnisses geschieht oder soweit es zur Wahrung berechtigter Interessen der
speichernden Stelle erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme besteht, dass das schutzwiirdige
Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verarbeitung oder Nutzung iberwiegt.

Einwilligungserklarung

Unabhangig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interessenabwéagung und im Hinblick auf eine
sichere Rechtsgrundlage fiir die Datenverarbeitung ist in lhren Versicherungsantrag eine Einwilli-
gungserklarung nach dem BDSG aufgenommen worden. Diese gilt iiber die Beendigung des Versi-
cherungsvertrages hinaus, endet jedoch — aufRer in der Lebens- und Unfallversicherung — schon mit
Ablehnung des Antrags oder durch lhren jederzeit méglichen Widerruf, der allerdings den Grundsat-
zen von Treu und Glauben unterliegt. Wird die Einwilligungserklarung bei Antragstellung ganz oder
teilweise gestrichen, kommt es unter Umstanden nicht zu einem Vertragsabschluss. Trotz Wider-
ruf oder ganz bzw. teilweise gestrichener Einwilligungserklarung kann eine Datenverarbeitung und
-nutzung in dem begrenzten gesetzlich zulassigen Rahmen, wie in der Vorbemerkung beschrieben,
erfolgen.

Schweigepflichtentbindungserklarung

Daneben setzt auch die Ubermittlung von Daten, die, wie z. B. beim Arzt, einem Berufsgeheimnis
unterliegen, eine spezielle Erlaubnis des Betroffenen (Schweigepflichtentbindung) voraus. In der
Lebens-, Kranken- und Unfallversicherung (Personenversicherung) ist daher im Antrag auch eine
Schweigepflichtentbindungserklarung enthalten. Im Folgenden wollen wir Ihnen einige wesentliche
Beispiele fiir die Datenverarbeitung und -nutzung nennen.

1. Datenspeicherung bei Ihrem Versicherer

Wir speichern Daten, die fiir den Versicherungsvertrag notwendig sind. Das sind zunachst Ihre
Angaben im Antrag (Antragsdaten). Weiter werden zum Vertrag versicherungstechnische Daten,
wie Versicherungs-Nummer, Versicherungssumme, Versicherungsdauer, Beitrag, Bankverbindung
sowie erforderlichenfalls die Angaben eines Dritten, z. B. eines Vermittlers, eines Sachverstandigen
oder eines Arztes gefiihrt (Vertragsdaten). Bei einem Versicherungsfall speichern wir lhre Anga-
ben zum Schaden und ggf. auch Angaben von Dritten, wie z. B. den vom Arzt ermittelten Grad der
Berufsunfahigkeit, die Feststellung Ihrer Reparaturwerkstatt iber einen Kfz-Totalschaden oder bei
Ablauf einer Lebensversicherung den Auszahlungsbetrag (Leistungsdaten).

2. Dateniibermittlung an andere Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Versicherte bei Antragstellung, jeder Vertrags-
anderung und im Schadenfall dem Versicherer alle fiir die Einschatzung des Wagnisses und die
Schadensabwicklung wichtigen Umsténde anzugeben. Hierzu gehdren z. B. friihere Krankheiten
und Versicherungsfélle oder Mitteilungen Uber gleichartige andere Versicherungen (beantragte,
bestehende, abgelehnte oder gekindigte). Um Versicherungsmissbrauch zu verhindern, eventuelle
Widerspriiche in den Angaben des Versicherten aufzuklaren oder um Liicken bei den Feststellungen
zum entstandenen Schaden zu schlieRen, kann es erforderlich sein, andere Versicherer um Aus-
kunft zu bitten oder entsprechende Auskiinfte auf Anfragen zu erteilen.

Auch sonst bedarf es in bestimmten Féllen (Doppelversicherungen, gesetzlicher Forderungsiiber-
gang sowie bei Teilungsabkommen) eines Austausches von personenbezogenen Daten unter den
Versicherern. Dabei werden Daten des Betroffenen weitergegeben, wie Name und Anschrift, Kfz-
Kennzeichen, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos oder Angaben zum Schaden, wie
Schadenhéhe und Schadentag.

3. Zentrale Hinweissysteme

Bei Priifung eines Antrags oder eines Schadens kann es notwendig sein, zur Risikobeurteilung, zur
weiteren Aufklarung des Sachverhalts oder zur Verhinderung von Versicherungsmissbrauch Anfragen
an den zusténdigen Fachverband bzw. an andere Versicherer zu richten oder auch entsprechende
Anfragen anderer Versicherer zu beantworten. Dazu bestehen beim Gesamtverband der Deutschen
Versicherungswirtschaft e.V. und beim Verband der privaten Krankenversicherung e.V. zentrale Hin-
weissysteme. Die Aufnahme in diese Hinweissysteme und deren Nutzung erfolgt lediglich zu Zwe-
cken, die mit dem jeweiligen System verfolgt werden diirfen, also nur soweit bestimmte Vorausset-
zungen erfullt sind.

4. Datenverarbeitung in und auBerhalb des Versicherungsverbundes

Einzelne Versicherungsbranchen (z. B. Lebens-, Kranken-, Sachversicherung) und andere Finanz-
dienstleistungen, z. B. Kredite, Bausparen, Kapitalanlagen, Immobilien, werden durch rechtlich
selbststandige Unternehmen betrieben. Um den Kunden einen umfassenden Versicherungsschutz
anbieten zu kénnen, arbeiten die Unternehmen haufig in Gruppen zusammen.
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Zur Kostenersparnis werden dabei einzelne Bereiche zentralisiert, wie das Inkasso oder die Daten-
verarbeitung. So wird z. B. Ihre Adresse nur einmal gespeichert, auch wenn Sie Vertrage mit ver-
schiedenen Unternehmen der Gruppe abschlieRen; und auch lhre Versicherungs-Nummer, die
Art der Vertrage, ggf. |hr Geburtsdatum, Kontonummer und Bankleitzahl, d. h. lhre allgemeinen
Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten, werden in einer zentralen Datensammlung gefiihrt.

Dabei sind die sog. Partnerdaten (z. B. Name, Adresse, Versicherungs-Nummer, Kontonummer,
Bankleitzahl, bestehende Vertrage) von allen Unternehmen des Versicherungsverbundes abfrag-
bar. Auf diese Weise kann eingehende Post immer richtig zugeordnet und bei telefonischen Anfra-
gen sofort der zustandige Partner genannt werden. Auch Geldeingénge kénnen so in Zweifelsféllen
ohne Ruickfragen korrekt verbucht werden.

Die (ibrigen allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten sind auch nur innerhalb des Ver-
sicherungsverbundes abfragbar.

Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreuung des jeweiligen Kunden durch die einzelnen
Unternehmen verwendet werden, spricht das Gesetz auch hier von ,Datentibermittiung”, bei der die
Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes zu beachten sind. Branchenspezifische Daten — wie
z. B. Gesundheits- oder Bonitatsdaten — bleiben dagegen unter ausschlieRlicher Verfligung der
jeweiligen Unternehmen.

Unserem Versicherungsverbund gehoren zurzeit folgende Unternehmen an:

Continentale Krankenversicherung a. G., Continentale Lebensversicherung a. G.,

Continentale Sachversicherung AG, Europa Krankenversicherung AG,

Europa Lebensversicherung AG und Europa Sachversicherung AG.

Daneben arbeiten unsere Versicherungsunternehmen und Vermittler zur umfassenden Beratung
und Betreuung ihrer Kunden in weiteren Finanzdienstleistungen (z. B. Kredite, Bausparvertrage,
Kapitalanlagen, Immobilien) auch mit Kreditinstituten, Bausparkassen, Kapitalanlage- und Immobili-
engesellschaften aufRerhalb der Gruppe zusammen. Zurzeit kooperieren wir mit:

Aachener Bausparkasse AG.

Die Zusammenarbeit besteht dabei in der gegenseitigen Vermittlung der jeweiligen Produkte und der
weiteren Betreuung der so gewonnenen Kunden. So vermitteln z. B. die genannten Kreditinstitute im
Rahmen einer Kundenberatung/-betreuung Versicherungen als Ergénzung zu den eigenen Finanz-
dienstleistungsprodukten. Fir die Datenverarbeitung der vermittelnden Stelle gelten die folgenden
Ausflihrungen unter Punkt 5.

5. Betreuung durch Versicherungsvermittler

In Ihren Versicherungsangelegenheiten sowie im Rahmen des sonstigen Dienstleistungsangebots
unserer Versicherungsgruppe bzw. unserer Kooperationspartner werden Sie durch einen unserer
Vermittler betreut, der Sie mit Ihrer Einwilligung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen berat. Ver-
mittler in diesem Sinn sind neben Einzelpersonen auch Vermittlungsgesellschaften sowie im Rah-
men der Zusammenarbeit bei Finanzdienstleistungen auch Kreditinstitute, Bausparkassen, Kapital-
anlage- und Immobiliengesellschaften u. a.

Um seine Aufgaben ordnungsgemaR erfiillen zu kénnen, erhalt der Vermittler zu diesen Zwecken
von uns die fur die Betreuung und Beratung notwendigen Angaben aus lhren Antrags-, Vertrags-
und Leistungsdaten, z. B. Versicherungs-Nummer, Beitrage, Art des Versicherungsschutzes und
des Risikos, Zahl der Versicherungsfalle und Héhe von Versicherungsleistungen sowie von unseren
Partnerunternehmen Angaben (iber andere finanzielle Dienstleistungen, z. B. Abschluss und Stand
Ihres Bausparvertrages. Ausschliellich zum Zweck von Vertragsanpassungen in der Personenver-
sicherung kénnen an den zustandigen Vermittler auch Gesundheitsdaten tibermittelt werden.
Unsere Vermittler verarbeiten und nutzen selbst diese personenbezogenen Daten im Rahmen der
genannten Beratung und Betreuung des Kunden. Auch werden sie von uns (iber Anderungen der
kundenrelevanten Daten informiert. Jeder Vermittler ist gesetzlich und vertraglich verpflichtet, die
Bestimmungen des BDSG und seine besonderen Verschwiegenheitspflichten (z. B. Berufsgeheim-
nis und Datengeheimnis) zu beachten.

Der fiir Ihre Betreuung zustandige Vermittler wird lhnen mitgeteilt. Endet seine Tatigkeit fir unser
Unternehmen (z. B. durch Kiindigung des Vermittlervertrages oder bei Pensionierung), regelt das
Unternehmen lhre Betreuung neu: Sie werden hierliber informiert.

6. Weitere Auskiinfte und Erlauterungen iiber lhre Rechte

Sie haben als Betroffener nach dem Bundesdatenschutzgesetz neben dem eingangs erwahnten
Widerrufsrecht ein Recht auf Auskunft sowie unter bestimmten Voraussetzungen ein Recht auf
Berichtigung, Sperrung oder Léschung lhrer in einer Datei gespeicherten Daten.

Wegen eventueller weiterer Auskiinfte und Erlauterungen wenden Sie sich bitte an den betriebli-
chen Datenschutzbeauftragten lhres Versicherers. Richten Sie auch ein etwaiges Verlangen auf
Auskunft, Berichtigung, Sperrung oder Loschung wegen der beim Riickversicherer gespeicherten
Daten stets an Ihren Versicherer.
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