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Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten, Un-
féle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er gewéhrt im Ver-
sicherungsfall

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fur
Heilbehandlung und sonst vereinbarte L eistungen,

Nr. 1 Preisliche Angemessenheit

Die Aufwendungen fir Hellbehandlungen und sonst vereinbarte
Leistungen werden - soweit sich aus § 4 MB/KK 94 einschlief3lich
der Nummern 9 bis 13 TB nichts anderes ergibt - bis zu angemes-
senen Betrégen anerkannt.

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationdrer Heilbe-
handlung ein Krankenhaustagegeld

Nr. 1 a Besondere Bedingungen

(1) Der Versicherer kann die Annahme des Versicherungsantrages
ablehnen oder von besonderen Bedingungen (z. B. Risikozuschl&ge,
L eistungsausschlisse oder Leistungseinschrankungen) abhangig ma-
chen, insbesondere wenn

a) das Risiko durch Vorerkrankungen erhoht ist, oder
b) der Wohnsitz oder Arbeitsplatz auBerhalb des Tétigkeitsgebietes
des Versicherers liegt.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung ei-
ner versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Ver-
sicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach
medi zinischem Befund Behandlungsbedirftigkeit nicht mehr besteht.

Muf’ die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausge-
dehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht urséchlich zusam-
menhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versi-
cherungsfall gelten auch

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

Nr. 2 Schwangerschaftsabbruch, Sterilisation

Sterilisation und nicht-rechtswidriger Schwangerschaftsabbruch gel-
ten als Versicherungsfall.

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefihrten Programmen (gezielte Vorsorge-Un-
tersuchungen),

Nr. 3 Vorsorgeuntersuchungen

Die in den gesetzlich eingefihrten Programmen vorgesehenen Al-
tersgrenzen fir Erwachsene brauchen nicht eingehalten zu werden.

c) Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, spéteren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen, Tarif mit Tarifbe-
dingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungs-
verhdtnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Eu-
ropa. Er kann durch Vereinbarung auf auRereuropéische Lander aus-
gedehnt werden (vgl. aber 815 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats

eines vorlbergehenden Aufenthaltes im auf3ereuropéischen Ausland
besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Mul3
der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Giber einen Monat
hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die
versicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesund-
heit antreten kann, langstens aber fir weitere zwel Monate.

Nr. 4 Weltgeltung

(1) Waéhrend der ersten 6 Monate eines Auslandsaufenthalts besteht
- aul%er in Fallen zweckgerichteter Heilbehandlung auf3erhalb der
Européischen Union (EU) bzw. des Européischen Wirtschaftsrau-
mes (EWR) (Nr. 19 ¢ TB) - weltweit Versicherungsschutz, sofern
der versicherte Tarif nichts anderes vorsieht. Der Versicherungs-
nehmer ist verpflichtet, spdtestens zum ersten Werktag des dritten
Monats eines Auslandsaufenthalts dem Versicherer eine zustellungs-
fahige Korrespondenzanschrift mitzuteilen.

Versaumt der Versicherungsnehmer diese Meldung, so ist der Ver-
sicherer berechtigt, Schriftsétze und Unterlagen an die bisherige
Anschrift oder an eine etwaig bekannt gewordene auslandische An-
schrift zu senden oder zuzustellen.

(2) Uber die in Abs. (1) genannte Frist von 6 Monaten hinaus be-
steht nur dann Versicherungsschutz ausserhalb der Bundesrepublik
Deutschland, wenn der Versicherungsnehmer mit dem Versicherer
insoweit eine besondere Vereinbarung getroffen hat. Der Versiche-
rer verpflichtet sich, die Vereinbarung mit dem Versicherungsneh-
mer fur den Fall zu treffen, dass ein Antrag auf Fortfiihrung des
Versicherungsschutzes spétestens zum Ende des sechsten Monats
des Auslandsaufenthalts beim Versicherer eingeht. Der Versicherer
ist berechtigt, die Vereinbarung zu befristen und/oder einen ange-
messenen Beitragszuschlag zu erheben, der sich nach dem fiir den
Versicherer erhdhten Risiko richtet (vgl. Nr. 37 Abs. 2 TB). Bis
zum Ablauf einer befristeten Vereinbarung kann der Versiche-
rungsnehmer die weitere Fortfiihrung des V ersicherungsschutzes
erneut beantragen. Der Versicherer verpflichtet sich zur Annahme
des Verlangerungsantrages und ist berechtigt, eine entsprechende
Vereinbarung erneut zu befristen und/oder einen Beitragszuschlag
zu verandern bzw. erstmalig zu erheben.

(3) Uberschreiten mehrere Auslandsaufenthalte der versicherten
Person innerhalb eines Kalenderjahres sechs Monate, gilt Nr. 37
Abs. (1) TB entsprechend. Ein Antrag auf Fortfiihrung des Versi-
cherungsschutzes ist zum Ende des sechsten Monats der addierten
Auslandsaufenthalte zu stellen.

(4) Kein Versicherungsschutz besteht ab dem 7. Monat eines Aus-
landsaufenthaltes, sofern keine besondere Vereinbarung gemald Abs.
(2) oder (3) zwischen dem Versicherten und dem Versicherer ge-
troffen wurde.

(5) Ist es dem Versicherten, ohne dass ihn ein Verschulden trifft,
nicht moglich, die Verlangerung des Versicherungsschutzes gemald
Abs. (2) oder (3) fristgerecht zu beantragen, besteht Versicherungs-
schutz bis zu dem Zeitpunkt, in dem er wieder in der Lage ist, den
Antrag zu stellen. Die Antragstellung ist dann unverziglich nach-
zuholen.

(6) Ein gemdal3 Abs. (2) vereinbarter Beitragszuschlag entfélt ab
Beginn des auf den Auslandsaufenthalt folgenden Monats, wenn die
versicherte Person dauerhaft nach Deutschland zurtickkehrt.

Nr. 5 Riicktransport/Uberfilhrung aus dem Ausland

(1) Bei einem Auslandsaufenthalt werden im Rahmen der tariflichen
Leistungen fir Krankheitskostentarife auch die Kosten fiir einen aus
medizinischen Griinden erforderlichen Riicktransport, soweit sie
Reisemehrkosten sind, erstattet, wenn am Ort der Erkrankung im
Ausland bzw. in zumutbarer Entfernung eine ausreichende medizi-
nische Behandlung nicht gewahrleistet ist. Unter Beachtung der me-
dizinischen Gegebenheiten ist die jeweils kostenglinstigste Trans-
portart zu wahlen. Anderenfalls ist der Versicherer berechtigt, die
Erstattung der Kosten entsprechend zu kiirzen. Sofern der Versi-
cherer bel vorheriger Benachrichtigung den Riicktransport selbst
organisiert oder die Kostentibernahme der entstehenden Aufwen-
dungen fur eine bestimmte Transportart schriftlich zugesagt hat,
wird insoweit auf eine Kiirzung der Erstattung verzichtet.
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(2) Sofernin einem Tarif Kostenerstattung fur medizinisch notwen-
dige Transporte zum oder vom néchstgel egenen geeigneten Kran-
kenhaus vorgesehen ist, werden auch Uberfihrungskosten bis zu
5.200 Euro erstattet.

(6) Bei Vertragsdnderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(5) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung
in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versi-
cherte Person die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit er-
fullt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags ver-
pflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fir das mit dem
Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Altersriickstellung)
wird nach Mal3gabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit
der neue Versicherungsschutz hher oder umfassender ist, kann inso-
weit ein Risikozuschlag (8 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Lei-
stungsausschluf? vereinbart werden; ferner sind fiir den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (8§ 3 Abs. 6) einzuhal-
ten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versiche-
rungsverhatnissen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (V ersicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluB des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versiche-
rungsscheines oder einer schriftlichen Aufnahmeerklarung) und nicht
vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfélle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Ab-
schluB des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle sind
nur fUr den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit
vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten féllt. Bel Vertragsénde-
rungen gelten die Sétze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Ver-
sicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Warteze -
ten unmittelbar nach der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein El-
ternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die
Anmeldung zur Versicherung spétestens zwei Monate nach dem Tage
der Geburt riickwirkend zum Ersten des Geburtsmonats erfolgt. Der
Versicherungsschutz darf nicht hther oder umfassender as der eines
versicherten Elternteils sein.

Nr. 7 Wartezeitverzicht

(1) Der Versicherer verzichtet auf die Einhaltung der besonderen
Wartezeiten flr Psychotherapie und Kieferorthopédie. Darliber hin-
aus verzichtet er in der Krankheitskostenvollversicherung auf die
Einhaltung aller Wartezeiten.

Eine Krankheitskostenvollversicherung liegt vor, wenn flr die versi-
cherte Person beim Versicherer Versicherungsschutz fiir ambulante
und stationdre Heilbehandlung a's Grundversicherung besteht.

(2) Bei nachweidlich unmittelbarem Ubertritt aus der gesetzlichen
Krankenversicherung schlief3t der Versicherungsschutz direkt an die
Vorversicherung an.

(3) Wenn und soweit Wartezeiten vorgesehen sind, kénnen diese
aufgrund einer &rztlichen Untersuchung erlassen werden. Die Ko-
sten der Untersuchung, die nach einem vom Versicherer vorge-
schriebenen Vordruck erfolgen mui3, trégt der Antragsteller. Erhalt
der Versicherer das &rztliche Zeugnis nicht innerhalb von drei Wo-
chen nach Antragstellung, gilt die Versicherung als nicht mit arztli-
chler Untersuchung beantragt. Die Wartezeiten werden dann nicht
erlassen.

Nr. 8 Erhdhung des Versicherungsschutzes

Besteht ein Versicherungsschutz bel Tarifen, fir die Wartezeiten
vorgesehen sind, mehr als 3 Jahre, verzichtet der Versicherer bei
Erhéhung des Versicherungsschutzes bzw. Tarifwechsel innerhalb
der gleichen Versicherungsart auf die Einhaltung der Wartezeiten

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(2) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem
Tarif mit Tarifbedingungen.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen

approbierten Arzten und Zahnérzten frei. Soweit die Tarifbedingungen

nichts anderes bestimmen, dirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen
Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

Nr. 6 Kindernachversicherung

Sind beide Elternteile geméR § 2 Abs. 2 MB/KK 94 beim Versiche-
rer versichert, so darf der Versicherungsschutz des Neugeborenen

so umfassend sein wie der htherwertigere V ersicherungsschutz eines
der beiden Elternteile. Bel Neugeborenen kann in der Krankheits-
kostenvollversicherung ein geringerer tariflicher Selbstbehalt ge-
wéhit werden als der eines oder beider versicherter Elternteile.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind
im Zeipunkt der Adoption noch minderjéhrig ist. Mit Riicksicht auf ein
erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur
einfachen Beitragshthe zuléssig.

8§ 3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

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

a) bel Unfdlen,

b) fir den Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten versicherten
Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier
Monate nach Eheschlief3ung beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psychothe-
rapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopédie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kbnnen die Wartezeiten aufgrund be-
sonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein &rztliches Zeugnis
Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus einer gesetzlichen Krankenversicherung ausschei-
den, wird die nachweislich dort ununterbrochen zurtickgelegte Versi-
cherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet - Voraussetzung ist, dafd
die Versicherung spétestens zwei Monate nach Beendigung der Vor-
versicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abwei-
chung von 8 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluf3 beginnen soll. Ent-
sprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienst mit
Anspruch auf Heilfursorge.

Nr. 9 Heilbehandler

(1) Als Heilbehandler gelten auch freiberufliche Hebammen und
Entbindungspfleger.

(2) Sofern der Tarif Leistungen fur ambulante Psychotherapie vor-

sieht, steht der versicherten Person die Wahl unter den niedergelas-
senen arztlichen Psychotherapeuten sowie den im Arztregister ein-

getragenen, in eigener Praxis tétigen psychologischen Psychothera-
peuten bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten frei.

(3) Versichert ist auch die ambulante Heilbehandlung in einem
Krankenhaus.

Nr. 10 a Gebuhrenordnung

Als Leistungen der Heilbehandlung gelten die in den jeweils giltigen
Gebihrenordnungen fir Arzte, Zahnarzte, Psychologische
Psychotherapeuten/Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten
und Hebammen sowie Gebiihrenverzeichnissen fir Heilpraktiker
aufgefiihrten Positionen, die dem Grunde nach erstattungspflichtig
sind. Diese werden bis zu den in oben genannten Gebiihrenordnun-
gen bzw. Gebihrenverzeichnissen festgel egten Hochstsétzen erstat-
tet, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht. Nicht erstattet werden
Mehrkosten, die durch eine abweichende Honorarvereinbarung ent-
standen sind, es sei denn, der Versicherer hat solche Mehrkosten vor
Beginn der Behandlung schriftlich al's erstattungsféhig anerkannt.

Nr. 10 b Sachkosten bei zahnarztlicher Behandlung

(1) Die Erstattung von Sachkosten bei zahnérztlicher und kieferort-
hopédischer Behandlung richtet sich nach den in der Sachkostenliste
des versicherten Tarifes genannten L eistungsinhalten und Hochst-
preisen, soweit nichts anderes vereinbart ist.

(2) Der Versicherer vergleicht alle 2 Jahre die Entwicklung des
Niveaus der in der Sachkostenliste genannten L eistungsinhalte und
der dort angegebenen Hochstpreise mit den entsprechenden Markt-
preisen.




AXA
Krankenversicherung AG

Weicht die Relation aller vom Versicherer ausgewerteten Rechnun-
gen im Mittelwert um mindestens 10% von den letztgiltigen
Hoéchstpreisen der Sachkostenliste ab, wird der Versicherer mit Zu-
stimmung des Treuhanders die Hochstpreise der Sachkostenliste im
selben Verhéltnis anpassen.

Bei dieser Gelegenheit wird auch Uberpriift, ob die Liste in ihren
Leistungsinhalten gedndert oder erganzt werden muf3; erforder-
lichenfalls wird dies mit Zustimmung des Treuh&nders vorgenom-
men.

Die neuen Leistungsinhalte bzw. Héchstsdtze gelten dann fir Be-
handlungen, die am 1. des Uibernéchsten Monats nach der Benach-
richtigung der Versicherungsnehmer oder spéter beginnen, sofern
nicht mit Zéjstimmung des Treuhénders ein anderer Zeitpunkt be-
stimmt wird.

Nr. 10 ¢ Ambulante Behandlung im Ausland

Die Nummern 10a und 10b TB gelten nicht fir Behandlungen im
Ausland. Zugrundegelegt werden die in dem jeweiligen Land beste-
henden Gebiihrenordnungen oder sonstige Preisverzeichnisse, preis-
liche Regelwerke oder Preislisten. Sind solche nicht vorhanden, sind
Grundlage der Erstattung ortsiibliche oder, sofern nicht vorhanden,
landesiibliche Preise.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Abs. 2
genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel auf3erdem aus
derApotheke bezogen werden.

Nr. 11 Definitionen

(1) Als Arzneimittel, auch wenn sie as solche verordnet sind, gelten
nicht Mittel, deren Zusammensetzung nicht bekanntgegeben wird,
Nahrmittel, Stérkungsmittel, nicht rezeptpflichtige Entfettungs- und
Abfuhrmittel, kosmetische Mittel, Mineralwésser und Badezusétze.

(2) Als Heilmittel gelten die Anwendungen der physikalischen Me-
dizin (z. B. Krankengymnastik, Massagen und Béader), Ergotherapie
und Logopédie.

Die Erstattung von Heilmittelkosten richtet sich nach den in der
Heilmittelliste genannten Leistungsinhalten und Hochstsétzen, so-
fern der Tarif nichts anderes vorsieht.

Andern sich Leistungsinhalte oder angegebene Hochstsétze bei der
als Vergleichshasis herangezogenen Heilmittelliste des Bundes, wird
der Versicherer mit Zustimmung des Treuhanders die Inhalte und
Hochstpreise entsprechend anpassen.

Die neuen Leistungsinhalte bzw. Hochstsétze gelten dann fir Be-
handlungen, die am 1. des Ubernéchsten Monats nach Benachrichti-
gung der Versicherungsnehmer oder spéter beginnen, sofern nicht
mit Zustimmung des Treuhanders ein anderer Zeitpunkt bestimmt
Ist.

(3) Als Hilfsmittel gelten ausschliefdlich die nachfolgend aufgezahl-
ten:

1. Sehhilfen, elektronische Lesegeréte (bis maxima 2.450 Euro
brutto), Horgeréte inklusive Otoplastik und Erstausstattung mit
Batterien (bis max. 1450 Euro brutto pro Horgerét), Sprechhilfen
inklusive Erstausstattung mit Batterien;

2. Orthopédische Malkschuhe (pro Schuh fallt ein Eigenanteil von
37 Euro an), orthopédische Schuhzurichtungen, orthopédische
Schuheinlagen, wobei die Anzahl auf 4 Paar pro Kalenderjahr be-
grenzt ist;

3. Korperersatzstiicke (z. B. Prothesen, Epithesen), Orthesen,
Herzschrittmacher, Bandagen, Gehstiitzen und Kompressions-
strimpfe, Perticken bis zu einem Betrag von 400 Euro bel Folgen
einer Chemotherapie sowie bei Unfall-, Bestrahlungs- oder Opera-
tionsnarben;

4, Stoma-, Tracheostoma- und Inkontinenzartikel, enterale Ernagh-
rung und Zubehér;

5. Sauerstoffversorgung mit Sauerstoff-K onzentratoren, Fllssig-
sauerstoff, Flaschenversorgung;

6. Uberwachungsmonitore fur Sauglinge, Infusions- und Inhaa
tionsgeréte, Absauggerate sowie Schlafapnoetherapiegeréte (CPAP),
lontophoresegeréte, Gerinnungsmonitore (Coagu-Check), Blutzuk-
kermefigeréte, Blutdruckmef3geréte;

7. Krankenfahrstiihle, Rollatoren, Heimdialysegeréte, Allergiker-
Bettwasche (= Encasings, bis max. 200 Euro pro Kaenderjahr),
Blindenstock, Anschaffung und Ausbildung - nicht aber der Unter-
halt - eines Blindenhundes.

Mit Zustimmung des unabhangigen Treuhanders ist der Versicherer
berechtigt, bel einer a's dauerhaft anzusehenden Verénderung der
Preise die genannten Geldbetrége anzupassen.

(4) Der Versicherer leistet fir Schutzimpfungen, die von der "Stén-
digen Impfkommission des Robert-Koch-Institutes' empfohlen wer-
den und nicht ausschliefdlich aus Anlal einer Auslandsreise angera-
ten sind/durchgefuihrt werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den offentlichen und privaten
Krankenhadusern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, iber
ausreichende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfligen
und Krankengeschichten fihren.

Nr. 12 Angemessene Entgelte

(1) Fur Krankenhauser, die dem Geltungsbereich der Bundespflege-
satzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz unterliegen,
bestimmt sich die Angemessenheit des Entgeltes durch die genann-
ten Rechtsgrundlagen in der jeweils giiltigen Fassung.

(2) Entgelte, die nicht nach Abs. 1 zu berechnen sind, gelten als an-
gemessen, sofern sie die im Vergleich zu den durch die Bundespfle-
gesatzverordnung bzw. das Krankenhausentgeltgesetz vorgegebenen
Entgelte um nicht mehr als 50% Uberschreiten.

(3) Der Versicherer verzichtet bei Krankenhausaufenthalten im
Al#]sland auf die Anwendung von Abs. (2) - Nr. 1 TB bleibt unbe-
rihrt.

Nr. 13 Besondere Unterbringungsformen

(1) Bel teilstationdrer Behandlung werden die Kosten erstattet.
Krankenhaustagegel der und Ersatzleistungen werden in halber tarif-
licher Hohe gezahlt. Teilstationére Behandlung ist eine stationére
Behandlung, die nicht ganztagig (24 Stunden) durchgefihrt wird.

(2) Bei Aufenthalt in einem Sanitétsbereich der Bundeswehr oder
einer dhnlichen Einrichtung wird ein Krankenhaustagegeld nur ge-
zahlt, wenn und solange Art und Schwere der Erkrankung in zivilen
Verhdltnissen eine stationdre Behandlung in einem nach 8§ 4 Abs. 4
MB/KK 94 anerkannten Krankenhaus notwendig machen wiirde.

(3) Als Krankenhauser gelten auch Bundeswehrkrankenhauser und
Lazarette.

Nr. 13 a Vor- und Nachuntersuchung

Der Versicherer leistet im Rahmen einer stationaren Behandlung fir
eine medizinisch notwendige ambulante Vor- und Nachuntersu-
chung.

(5) Fur medizinisch notwendige stationére Heilbehandlung in Kranken-
anstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfihren
oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzun-
gen von Abs. 4 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann
gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat.

Bel Thc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fur die
stationare Behandlung in Thc-Hellstétten und -Sanatorien geleistet.

Nr. 13 b Verzicht auf vorherige schriftliche Leistungszusage

(1) Der Versicherer beruft sich auf die fehlende vorherige schrift-
liche Leistungszusage nicht, wenn

- essich um eine Notfalleinweisung handelte oder

- die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der
Umgebung des Aufenthaltortes des Versicherten war.

(2) Tritt wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt abwei-
chend vom bisherigen Behandlungszweck eine akute Erkrankung
auf, die eine medizinisch notwendige stationére Behandlung erfor-
dert, leistet der Versicherer auch ohne vorherige L eistungszusage fur
die medizinisch notwendige Behandlungsdauer dieser Erkrankung.

(6) Der Versicherer leistet in vertraglichem Umfang fir Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der
Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dartiber hinaus fir
Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolg-
versprechend bewahrt haben, oder, die angewendet werden, weil keine
schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung stehen;
der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabset-
zen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden
oder Arzneimittel angefallen wére.



Nr. 14 Beitragsriickerstattung

(1) Diein der Riickstellung fir erfolgsabhangige Beitragsriicker-
stattung angesammelten Betrage werden nur fir die Versicherten
verwendet.

Dies kann geschehen durch:

Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen, L eistungserhdhung,
Beitragssenkung oder Verwendung a's Einmalbeitrag zur Abwen-
dung oder Milderung von Beitragserhdhungen.

(2) Abweichend hiervon durfen mit Zustimmung der Aufsichtsbe-
horde im Interesse der Versicherten in Ausnahmeféllen aus dieser
Ruckstellung Betrége zur Abwendung eines Notstandes (z. B. Ver-
lustabdeckung) entnommen werden.

(3) Der Vorstand entscheidet jahrlich mit Zustimmung des unab-
hangigen Treuhanders Uber die Art und den Zeitpunkt der Verwen-
dung sowie dartiber, welche Tarife in welcher Hohe an der Bei-
tragsriickerstattung teilnehmen.

(4) Fur die Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen ist Vor-
aussetzung, dal3

a) ein Tarif, fir den Beitragsriickerstattung gezahlt werden soll,
wahrend des letzten Geschéftsjahres ununterbrochen bestanden
hat,

b) Versicherungsleistungen fir das abgel aufene Geschaftsjahr nicht
in Anspruch genommen wurden, oder, soweit Tarife einen Ver-
haltensbonus vorsehen, der Versicherte die vom Versicherer
vorgegebenen Verhaltensweisen erfiillt.

¢) die Versicherung mindestens bis zum 31. Juli des laufenden Ge-
schéftgjahres noch fortbestand (ausgenommen, wenn die Versi-
cherung durch Tod oder durch Eintritt der Versicherungspflicht
ohne Befreiungsmdglichkeit wahrend der ersten 7 Monate des
laufenden Geschaftsjahres beendet wurde).

Fir die Auszahlung von gutgeschriebenen Beitragsteilen ist zudem
Voraussetzung, dal? die anspruchsberechtigte Person im Rahmen
einer Krankheitskostenvollversicherung mindestens 3 Versiche-
rungsjahre bei der AXA Krankenversicherung versichert ist (aus-
genommen, wenn die Versicherung durch Tod oder durch den Ein-
tritt der Versicherungspflicht ohne Befreiungsmdglichkeit im zwei-
ten oder dritten Versicherungsjahr beendet wurde).

(5) Fur die Hohe der Beitragsriickerstattung ist die monatliche Bei-
tragsrate des Tarifes mal3gebend, die fir den Juni des abgelaufenen
Geschéftgahres zu zahlen war. Nicht berticksichtigt wird der ge-
setzliche Zuschlag, der der Beitragssicherung im Alter zufliefit.

Nr. 15 Leistungen bei unterjghrigen Tarifbeginnen bzw. -wechseln

Im ersten Versicherungsjahr betragt der Tarifselbstbehalt anteilig
nur soviel Zwdlftel, wie er dem Antell der versicherten Monate im
ersten Versicherungsjahr entspricht. Andert sich der Selbstbehalt
aufgrund eines beantragten unterjahrigen Tarifwechsels, so gilt bis
zum Tarifwechsel der bisherige Selbstbehalt. Fur spéter stattfinden-
de Behandlungen gilt der jahrliche Gesamtselbstbehalt, der sich als
Addition aus dem anteilig geminderten bisherigen und dem anteilig
geminderten neuen Selbstbehalt (jeweils 1/12 pro Monat) errechnet.
Diese vorstehende Regelung gilt analog fiir Selbstbehaltanpassungen
im Rahmen der Anpassungsklausel (8§ 8b MB/KK 94).

setzung von Satz 1 unverschuldet nicht die Méglichkeit, das Auf-
enthaltsland in dem genannten Zeitraum zu verlassen, so wird der
Versicherungsschutz so lange gewahrt, bis der Versicherte aus dem
Kriegsgebiet ausreisen kann.

(2) Sofern zum Zeitpunkt des Eintritts des Versicherungsfalls keine
kriegerischen Ereignisse mehr in dem Aufenthaltsland stattfinden,
gewahrt der Versicherer abweichend von § 5 Abs. 1 a MB/KK 94
Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfallfolgen oder Uberfiih-
rung im Todesfall, die mittelbar durch Kriegsereignisse auRerhalb
der Bundesrepublik Deutschland verursacht werden.

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschliefflich

deren Folgen sowie fir Entziehungsmal3nahmen einschliefllich Ent-
ziehungskuren;

Nr. 17 Entziehungs-/Entwéhnungsmal3nahmen

(2) In der Krankheitskostenvollversicherung sind fir maximal

8 Wochen einer stationdren Entziehungs-/Entwéhnungsmaf3nahme
80% der Aufwendungen fir allgemeine Krankenhausleistungen er-
s_tatéungsf‘cihig, sofern folgende V oraussetzungen insgesamt erfiillt

sind:

- Es handelt sich um die erste Entziehungs-/Entwéhnungsmalinah-

me seit Versicherungsbeginn in der Krankheitskostenvollversiche-

rung;

- die Kostentibernahme wird vor Beginn der Entziehungs-/Entwoh-
nungsmal3nahme beim Versicherer beantragt;

- &s handelt sich nicht um eine Rehabilitationsmaldnahme der ge-
setzlichen Rehabilitationstrager;

- es besteht kein anderweitiger Anspruch auf Kostenerstattung bzw.
Sachleistung.

Uber die algemeinen Krankenhausleistungen hinaus werden unab-
hangig vom versicherten Tarif keine weiteren tariflichen Leistungen
flr Entziehungs/Entwdhnungsmal3nahmen erbracht.

(2) Keine Leistungspflicht besteht in Zusatztarifen fir gesetzlich
Versicherte sowie in der Krankenhaustagegel dversicherung.

c) fir Behandlungen durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in

Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichti-
gem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Ver-
sicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers Uber den Leistungsausschluf? eintritt. Sofern im Zeitpunkt der
Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Lei-
stungspflicht fir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Be-
nachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitations-

mal3nahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif
nichts anderes vorsieht;

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschliefdlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen
von Unféllen und fir Todesfélle, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder al's Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht aus-
dricklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

Nr. 16 Wehrdienstbeschadigung

Fir anerkannte Wehrdienstbeschédigungen, welche nach Versiche-
rungsbeginn eintreten und nicht auf Kriegsereignisse zuriickzufih-
ren sind, wird unter Beachtung von § 5 Abs. 3 MB/KK 94 geleistet.

Nr. 16 a Unvorhersehbarer Kriegsausbruch im Ausland

(1) Abweichend von § 5 Abs. 1 aMB/KK 94 wird Versicherungs-
schutz fir Krankheiten, Unfallfolgen oder Uberfilhrung im Todes-
fall, die durch Kriegsereignisse verursacht werden, fir die erste Wo-
che nach Kriegsbeginn dann gewéhrt, wenn ein Krieg oder Birger-
krieg aufferhalb Deutschlands unvorhersehbar eintritt und die versi-
cherte Person sich bei Ausbruch der kriegerischen Ereignisse in die-
sem Land aufhélt. Besteht fur den Versicherten unter der Voraus-

Nr. 18 Stationdre Kur- und Sanatoriumsbehandliung

(1) Sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, wird aus Tarifen mit
Leistungen fir stationére Krankenhausbehandlung bei stationarer
Kur- und Sanatoriumsbehandlung - soweit dem Grunde nach kein
Anspruch auf Rehabilitationsmaldnahmen gesetzlicher Rehabilita-
tionstréger besteht und der Anspruch rechtzeitig und ordnungsge-
mal3 beantragt wurde - ein Kostenzuschuf3 gewahrt, wenn der Ver-
sicherer diesen vor Beginn der Behandlung aufgrund eines ausfiihr-
lichen &rztlichen Attestes schriftlich zugesagt hat. Der Versicherer
kann auch das Gutachten eines von ihm bestimmten Arztes verlan-
gen.

Die Zuschuf3hohe ist abhéngig vom versicherten Tarif, darf die tat-
sachlichen Kosten fir Unterkunft und Behandlung aber nicht Uber-
schreiten. Die maximale Zuschuf3hohe betrégt im Rahmen der
Krankheitskostenvollversicherung bei Tarifen mit Leistungen fir

- algemeine Krankenhausbehandlung 46,02 Euro pro Tag

- privatérztliche Behandlung und Unterkunft im Zweibettzimmer
71,58 Euro pro Tag

- privatdrztliche Behandlung und Unterkunft im Einbettzimmer
97,15 Euro pro Tag

im Rahmen der Krankheitskostenzusatzversicherung bei Tarifen mit
Leistungen fir

- privatérztliche Behandlung 5,11 Euro pro Tag

- privatarztliche Behandlung und Unterkunft im Zweibettzimmer
12,78 Euro pro Tag

- privatdrztliche Behandlung und Unterkunft im Einbettzimmer
19,43 Euro pro Tag




Bel Tarifen, die eine prozentual e Erstattung vorsehen, entspricht der
maximale Zuschuf3 dem entsprechenden Prozentsatz der obigen Be-
trége.

Werden aus einem Kostentarif obige Leistungen erbracht, so wird
aus Krankenhaustagegel dtarifen maximal die Héfte des versicherten
Krankenhaustagegel des al's K ostenzuschuf? gezahlt. Insgesamt wer-
den maxima die tatsichlich entstandenen Kosten erstattet.

(2) Ein Anspruch fir maximal 28 Tage besteht erstmals nach einer
Versicherungsdauer von 48 Monaten oder innerhalb dieses Zeit-
raums nach einer Anschliuheilbehandlung bzw. AnschluRgesund-
heitsmal3nahme. Ein erneuter Anspruch entsteht frithestens 48
Monate nach Durchfihrung der letzten Kur-Mal3nahme.

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die
Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren
sténdigen Wohnsitz hat oder wahrend eines voriibergehenden
Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige Er-
krankung oder einen dort eingetretene Unfall Heilbehandlung
notwendig wird;

Nr. 19 Kur- und Badeorte

(1) Fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort
werden die tariflichen Leistungen gewahrt.

(2) Fir eine ambulante Kurbehandlung werden die Aufwendungen
fir &rztliche Behandlung, Kurplan, Arzneien, physikalische Therapie
und Kurtaxe tariflich erstattet.

f) entfalt

g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachge-
wiesene Sachkosten werden tarifgemal? erstattet;

h) fir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Un-
terbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Mal3nahme, fir die
L eistungen vereinbart worden sind, das medizinisch notwendige Mal3,
so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Be-
trag herabsetzen.

Nr. 19 a Berilicksichtigung der preislichen Angemessenheit

Die Herabsetzungsbefugnis gemal? § 5 Abs. 2 MB/KK 94 besteht
auch, wenn die Aufwendungen flr eine Heilbehandlung oder eine
sonst vereinbarte Leistung die Angemessenheit gemal3 Nr. 1 TB
Uberschreiten. Uber die in § 4 MB/KK 94 einschliefdlich der Num-
mern 9 bis 13 TB vereinbarten Grenzen hinaus ist eine Erstattung
ausgeschlossen.

Nr. 19 b entfallt

Nr. 19 ¢ Auslandsaufenthalt zum Zwecke einer Heilbehandlung

(1) Keine Leistungspflicht besteht fir Mehrkosten einer Heilbe-
handlung im Ausland auRerhalb der EU bzw. des EWR, sofern der
Versicherte zum Zwecke der Heilbehandlung ins Ausland gereist ist.
Als Mehrkosten gelten dabel die Kostenantelle der Behandlung im
Ausdland, die die tarifliche Leistung fur eine adéguate Behandlung in
der Bundesrepublik Deutschland Ubersteigen.

(2) Die Kirzungsbefugnis gemal3 Abs. (1) gilt entsprechend fir
Entbindungen. Ist ein Elternteil Staatsangehtriger des Aufenthalts-
landes, entfallt diese Einschrankung, sofern der Versicherungsneh-
mer die Staatsblrgerschaft nachweist.

(3) Bei einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung im Ausland,
die in der Bundesrepublik Deutschland nicht oder nur teilweise
durchfiihrbar gewesen wére oder fir die der Versicherer die Ko-
stentibernahme vor Reiseantritt schriftlich zugesagt hat, findet

Abs. (1) keine Anwendung.

(4) Wenn im Rahmen einer notfallméRigen Einweisung die Behand-
lung in einem auslandischen Krankenhaus erfolgt, findet Abs. (1)
ebenfalls keine Anwendung.

AXA
Krankenversicherung AG

beschadet der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaus-
tagegeld nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen
(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm

geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Ver-
sicherers.

Nr. 20 Nachweise

(1) Es sind Rechnungsurschriften oder deren beglaubigte Zweit-
schriften mit einer Bestétigung eines anderen Versicherungstragers
Uber die gewahrten Leistungen einzureichen.

Die Belege der in § 4 Abs. 2 MB/KK 94 genannten Behandler mis-
sen Namen und Geburtsdatum der behandelten Person, die Kran-
heitsbezeichnung (Diagnose), die Angabe der einzelnen Leistungen
mit Nummern der angewandten Gebihrenordnung sowie der jewei-
ligen Behandlungsdaten enthalten.

(2) Arzneimittelverordnungen sind zusammen mit der dazugehori-
gen Rechnung des Behandlers einzureichen, es sei denn, dald die
Krankheitsbezeichnung auf der Verordnung vom Behandler ver-
merkt ist. Der Preis fur die bezogenen Arzneimittel muf3 durch
Stempelaufdruck der Apotheke mit Datumsangabe quittiert sein.
Rechnungen Uber Heil- und Hilfsmittel sind zusammen mit den
Verordnungen der Behandler einzureichen. Die Verordnungen mis-
sen den Namen der behandelten Person enthalten.

(3) Das Krankenhaustagegeld wird ohne Nachweis von Kosten ge-
zahlt. Esist eine Bescheinigung des Krankenhauses in Urschrift
einzureichen, in der Name und Geburtsdatum der behandelten Per-
son, die Krankheitsbezeichnung sowie der Aufnahme- und Entlas-
sungstag enthalten sein missen.

(4) Die geforderten Nachweise sollen spétestens bis zum 31. 3. des
auf die Heilbehandlung folgenden Jahres eingereicht werden.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die Falligkeit der
Leistungen des Versicherers aus § 11 Abs. 1 bis 3 VVG (siehe Anhang).

(3) Der Versicherer ist berechtigt, an den Uberbringer oder Ubersender
von ordnungsmafiigen Nachweisen zu leisten.

Nr. 21 Legitimation des Uberbringers

Bestehen Zweifel an der Legitimation des Uberbringers oder Uber-
senders, zahlt der Versicherer die Krankheitskosten und/oder das
Krankenhaustagegeld an den Versicherungsnehmer.

(4) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten wer-
den zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen,
in Euro umgerechnet.

Nr. 22 Wechselkurs

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Euro-
péischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wahrungen, fir die
keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaR "Devi-
senkursstatistik”, Veréffentlichungen der Deutschen Bundesbank
Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versi-
cherte Person weist durch Bankbeleg nach, daR sie die zur Bezah-
lung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungunstigeren
Kurs erworben hat.

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

Nr. 23 Uberweisungskosten

Kosten fir eine normale Uberweisung der Versicherungsleistungen
auf ein inlandisches Konto werden nicht von der Leistung abgezo-
gen.

Nr. 19 d Anwendbares Recht und Gerichtsstand bei Auslandsauf-
enthalt

Fir Klagen von Versicherungsnehmern, die sich nicht in Deutsch-
land aufhalten, gilt die in Nr. 38 TB geregelte Gerichtsstands- und
Rechtsvereinbarung.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine ge-
setzliche Hellflirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer, un-

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versicherungs-
falle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.



Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbe-
ginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu
entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten ge-
zahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet
gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig.
Wird der Jahresbeitrag wahrend des V ersicherungsjahres neu festge-
setzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis
zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zu-
riickzuzahlen.

Nr. 24 Eintrittsalter

(1) Die Hohe des Tarifbeitrages richtet sich nach dem Geschlecht
und dem Eintrittsalter der versicherten Person. Als Eintrittsalter gilt
der Unterschied zwischen dem Jahr des Eintritts in den betreffenden
Tarif bzw. in die betreffende Tarifklasse und dem Geburtsjahr.

(2) Fir die versicherte Person, die das 15. bzw. 20. Lebengahr voll-
endet, ist ab Beginn des darauffolgenden Monats der Beitrag des
Alters zu zahlen, das die versicherte Person dann geméaR Nr. 24
Abs. 1, Satz 2, erreicht hat.

(3) Auf Verlangen ist dem Versicherer ein Altersnachweis vorzule-
gen.

(2) Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der Mal3gabe ge-
schlossen, dal sich das Versicherungsverhdltnis nach Ablauf dieser be-
stimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der
Versicherungsnehmer nicht fristgemél gekiindigt hat, so kann der Tarif
an Stelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrége vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats fédlig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist spatestens unver-
ziglich nach Aushandigung des Versicherungsscheines zu zahlen.

Nr. 25 Beitragsfalligkeit, Beitragsnachlald
(2) Liegt der Versicherungsbeginn in der Zukunft, wird der erste

Beitrag bzw. die erste Beitragsrate erst zu dem im Versiche-
rungsschcin genannten Versicherungsbeginn fallig.

(2) Bei der Versicherung von Neugeborenen gemal3 8 2 Abs. 2
MB/KK 94 verzichtet der Versicherer auf den Beitrag fir den Ge-
burtsmonat.

(3) Wird der Beitrag fir 12 Monate im voraus gezahlt, so ermafigt
er sich um 3%, bei 6-monatiger Vorauszahlung um 2%.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitrags-
rate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden
Versicherunggahres féllig. Sie gelten jedoch erneut al's gestundet, wenn
der riickstandige Beitragsteil einschliefdlich der Beitragsrate fir den am
T_a%e der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet

sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitra-
ges kann unter den Voraussetzungen der 88 38 Abs. 1, 39 VVG (siehe
Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag
bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versiche-
rungsnehmer schriftlich gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnko-
sten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

Nr. 26 Mahnkosten
Der Versicherer kann eine angemessene Mahngebiihr verlangen.

(6) Die Beitrage bzw. Beitragsraten sind bis zum Ablauf des Monats zu
zahlen, in dem das Versicherungsverhaltnis endet.

Nr. 27 Ruhensvereinbarung

Der Versicherungsnehmer kann mit dem Versicherer das Ruhen der
beiderseitigen Rechte aus dem Versicherungsvertrag nach den "Er-
ganzenden V ersicherungsbedingungen fur die Anwartschaftsversi-
cherung (AwV)", auch fir einzelne im Vertrag mitversicherte Per-
sonen vereinbaren.

(7) Die Beitrége sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu
entrichten.

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Mal3gabe der Vorschrif-
ten des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgel egt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versi-
cherungsschutzes wird das Geschlecht und die bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensaltersgruppe der versicherten Per-
son berticksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Per-
son dadurch Rechnung getragen, dal3 eine Altersriickstellung geméal3
den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgel egten Grundsét-
zen angerechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrége oder eine Minde-
rung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der ver-
sicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsver-
haltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden
ist.

(3) Bel Beitragsdnderungen kann der Versicherer auch besonders ver-
einbarte Beitragszuschl&ge entsprechend andern.

Nr. 28 entfalt

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
zusdtzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemift
sich nach den fir den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich
erhohter Risiken mal3geblichen Grundsétzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Lei-
stungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten
oder einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen an-
dern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich
die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kakulierten Versicherungsleistungen. Ergibt diese Gegentiberstellung
eine Abweichung von mehr als dem tariflich festgelegten Vomhundert-
satz, werden alle Beitrége dieses Tarifs vom Versicherer Uberpriift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepaldt. Unter
den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmaldig festgel egte
Selbstbeteiligung angepaldt und ein vereinbarter Beitragszuschlag ent-
sprechend gedndert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung wird
auch der fUr die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zu-
schlag (§ 19 Satz 2) mit dem kalkulierten Zuschlag verglichen, und, so-
weit erforderlich, angepal3t.

Nr. 29 Uberpriifungseinheiten und Anpassungsfaktor

(2) Der in § 8b Abs. 1 Satz 3 MB/KK 94 festzulegende Vomhun-
dertsatz betrégt fur die diesen Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen zugrunde liegenden Tarife 10%.

(2) Abweichend von der Regelung des 8§ 8b Abs. 1 Satz 3 MB/KK
94, wonach der Versicherer bel dem in Nr. 29 Abs. 1 TB genannten
Vomhundertsatz die Uberpriifung der technischen Berechnungs-
grundlagen durchzufiihren hat, kann der Versicherer unter den Uib-
rigenin § 8b Abs. 1 MB/KK 94 genannten V oraussetzungen bereits
bei einer Abweichung von mehr als 5% die Beitrége des jeweiligen
Tarifs anpassen.

(3) Die Uberprufung aler Tarifbeitrége wird durchgefuhrt, wenn die
Abweichung in mindestens einer Bestandsgruppe (Méanner, Frauen,
Kinder und Jugendliche) oberhalb des Anpassungsfaktors liegt.

(4) Unterscheidet sich das Leistungsversprechen der Tarife nur
durch eine unterschiedliche prozentuale Erstattung oder unter-
schiedliche absolute Selbstbehalte, so gelten diese bei der Anpassung
- unbeschadet des tariflichen Umwandlungsanspruches geméai3 § 1
Abs. 5 MB/KK 94 - dsein Tarif.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treu-
hénder die Veranderung der Versicherungsleistungen a's voriibergehend
anzusehen ist.

(3) Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt,
sofern nicht mit Zustimmung des Treuhanders ein anderer Zeitpunkt
bestimmt wird.



§ 9 Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Be-
ginn anzuzeigen.

Nr. 30 Meldung einer Krankenhausbehandlung

Auf die Meldung einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet.
§ 4 Abs. 5 MB/KK 94 bleibt unberthrt.

(2) Der Versicherungsnehmer hat 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 verpflich-

tet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen
zu lassen.

(4) Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fir die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Gene-
sung hinderlich sind.

(5) Wird fir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine
versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer
verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverziig-
lich zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegel dversicherung darf nur mit Einwil-
ligung des Versicherers abgeschlossen werden.

Nr. 30 a Unfall-Krankenhaustagegeld

Fir Krankenhaustagegel dversicherungen, die ausschlief3lich Leistun-
gen fur unfallbedingte Krankenhausaufenthalte vorsehen, gilt § 9
Abs. 6 MB/KK 94 nicht.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit der in 8 6 Abs. 3 VVG (siehe Anhang) vor-
geschriebenen Einschrénkung von der Verpflichtung zur Leistung frei,
wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 4 genannten Obliegenheiten verletzt
wird.

(2) Wird eine der in 8 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt,
so ist der Versicherer nach Mal3gabe des § 6 Abs. 1 VVG (siehe An-
hang) von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn er von seinem
Kindigungsrecht innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden
Gebrauch macht.

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

§ 11 Anspriche gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Schadener-
satzanspriiche nichtversicherungsrechtlicher Art gegen Dritte, so be-
steht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungstiberganges gemaR § 67
VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe,
in der aus dem Versicherungsvertrag Kostenersatz geleistet wird, an
den Versicherer schriftlich abzutreten. Gibt der Versicherungsnehmer
oder eine versicherte Person einen solchen Anspruch oder ein zur Si-
cherung des Anspruches dienendes Recht ohne Zustimmung des Versi-
cherers auf, so wird dieser insoweit von der Verpflichtung zur Leistung
If(rei, als er aus dem Anspruch oder dem Recht hétte Ersatz erlangen
onnen.

§ 12 Aufrechnung
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers
nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechts-

kréftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht
kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf
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einer vereinbarten Vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten
kundigen.

Nr. 31 Festzeitvertrag

Der Vertrag wird fur drei Versicherungsjahre fest geschlossen und
verlangert sich stillschweigend um jewells ein Jahr, sofern der Ver-
sicherungsnehmer nicht fristgemal3 gekindigt hat.

Nr. 32 Versicherungsjahr, Versicherungsperiode

(1) Das erste Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versicherungs-
schein angegebenen Zeitpunkt, es endet am 31. Dezember des dort
angegebenen Jahres. Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem
Kaenderjahr gleich.

(2) Als Versicherungsperiode gilt das Versicherungsjahr.

(2) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrénkt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversicherungs-
pflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen zwei Monaten nach
Eintritt der Versicherungspflicht insoweit eine Krankheitskostenversi-
cherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen.
Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Ge-
brauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zu diesem Zeitpunkt
zu. Spéter kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhétnis
insoweit nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der
Versicherungspflicht nachweist. Der Versicherungspflicht steht gleich
der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur
vorubergehende Anspruch auf Heilflirsorge aus einem beamtenrechtli-
chen oder &hnlichen Dienstverhdtnis.

Nr. 33 Fortsetzung eines Tell-V ersicherungsschutzes

Versicherte Personen, die von ihrem Kiindigungsrecht nach § 13
Abs. 3 MB/KK 94 Gebrauch machen, haben das Recht, ohne er-
neute Risikoprifung den nicht durch die Pflichtversicherung ersetz-
ten Teil des bisherigen Versicherungsschutzes al's Krankheitskosten-
teilversicherung fortzufiihren, wenn der Fortsetzungswunsch zu-
gleich mit der Kiindigung erklé&rt wird.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, daf3 bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag fur ein anderes Lebensalter
oder eine andere Altersgruppe gilt, oder der Beitrag unter Beriicksich-
tigung einer Alterungsrickstellung berechnet wird, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhdtnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum
Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch
die Anderung erhoht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpas-
sungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemal3 § 18 Abs. 1,
so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdtnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats
nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Anderung kiindigen. Bel einer Beitragserhéhung kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdtnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfech-
tung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur flr einzelne versicherte
Personen oder Tarife erkl&rt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang
dieser Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung
zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erkl&rung des
Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem
diese wirksam ist.

(7) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdtnis ins-
gesamt oder fur einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des
kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklé&rung ist inner-
halb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist
nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, daf3 die be-
troffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklérung Kennt-
nis erlangt haben.

§ 14 Kundigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kundigungsrecht in
der Krankheitskostenversicherung, wenn die Versicherung ganz oder
teilweise den im gesetzlichen Sozia versicherungssystem vorgesehenen
Krankenversicherungsschutz ersetzen kann. Dies gilt auch fur eine
Krankenhaustagegel dversicherung, die neben einer Krankheitskosten-
vollversicherung besteht.



(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegel dversicherung oder einer
Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1
nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhdtnis nur in-
nerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei
Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

Nr. 34 Kindigungsverzicht

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht
auch, wenn nur eine Krankheitskostenteilversicherung besteht. Das
verbleibende Kiindigungsrecht ist auf die Krankenhaustagegeldversi-
cherung, die nicht zusammen mit einer Krankheitskostenvollversi-
cherung bei der AXA Krankenversicherung AG abgeschlossen
wurde, beschrénkt und kann nur zum Ende des dritten Versiche-
rungsjahres ausgelibt werden.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auf3erordentliche Kiundi-
gungsrecht bleiben unberdihrt.

Nr. 35 Zeitliche Begrenzung des Rucktrittsrechts

Der Rucktritt gemaf den 88 16 bis 20 des Versicherungsvertragsge-
setzes (VVG) - schuldhafte Verletzung der vorvertraglichen Anzei-
gepflicht - ist ausgeschlossen, wenn seit Abschluf? des Versiche-
rungsvertrages bzw. Erhéhung des Versicherungsschutzes 3 Jahre
verstrichen sind.

(4) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrénkt werden.

§ 15 Sonstige Beendigungsgr inde

(1) Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Ver-
sicherungsverhdtnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erkl&rung ist innerhalb zweier Monate nach
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Nr. 36 Ehescheidungen, Getrenntleben

Geschiedene haben das Recht, ihre Vertragsteile als selbstandige
Versicherungsverhéltnisse fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die
Ehegatten getrennt leben. § 13 Abs. 7 MB/KK 94 gilt entsprechend.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhaltnis.

(3) Das Versicherungsverhdltnis endet hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person mit der Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen
Aufenthaltes aus Deutschland, es sei denn, es wird aufgrund einer an-
derweitigen Vereinbarung fortgesetzt. Der Versicherer verpflichtet sich,
eine anderweitige Vereinbarung zur Fortsetzung des Versicherungsver-
haltnisses zu treffen, wenn dies innerhalb von zwei Monaten nach Ver-
legung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes in einen Mit-
gliedsstaat des européischen Wirtschaftsraums beantragt wird. Der
Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen
angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bel nur voribergehender
Verlegung des Wohnsitzes oder des gewohnlichen Aufenthaltes kann
verlangt werden, das Versicherungsverhdtnis in eine Anwartschaftsver-
sicherung umzuwandeln.

Nr. 37 Besondere Regelungen bei Auslandsaufenthalten

(1) Eine Verlegung des Wohnsitzes oder des gewdhnlichen Aufent-
haltes liegt vor, wenn die versicherte Person sich mehr als sechs
Monate ununterbrochen im Ausland aufhélt. Eine Verlegung des
Wohnsitzes oder des gewdhnlichen Aufenthaltes liegt ebenfalls vor,
wenn mehrere Auslandsaufenthalte der versicherten Person inner-
halb eines Kaenderjahres sechs Monate Uberschreiten und zwischen
den einzelnen Auslandsaufenthalten ein Zusammenhang besteht.

(2) Beitragszuschlage, die der Versicherer gemaR § 15 Abs. 3 Satz 3
MB/KK 94 bzw. Nr. 4 Abs. (2) TB im Rahmen einer solchen Ver-
einbarung verlangen kann, werden bei Verlegung des Wohnsitzes
oder des gewohnlichen Aufenthaltes geméR Abs. (1) nur dann vom
Versicherer erhoben, wenn es sich um ein Land handelt, in dem die
durchschnittlichen Kosten der medizinischen Versorgung wesentlich
hoher alsin der Bundesrepublik Deutschland sind.

(3) Der Versicherer beruft sich fur die ersten sechs Monate eines
Auslandaufenthalts bzw. solange eine besondere Vereinbarung ge-
méal Nr. 4 Abs. (2) TB getroffen wurde nicht auf eine Beendigung
des Versicherungsverhéltnisses gemaf § 15 Abs. 3 MB/KK 94.

(4) Bei einer Verlegung des Wohnsitzes oder des gewohnlichen Auf-
enthalts aus Deutschland kann der Versicherte stets verlangen, das
Versicherungsverhdtnis fir die Dauer des Auslandsaufenthaltes in
eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklérungen und Anzeigen

Willenserkl@rungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediirfen
der Schriftform. Zu ihrer Entgegennahme sind V ersicherungsvermittler
nicht bevollméchtigt.

§ 17 Klagefrist/Gerichtsstand

(1) Hat der Versicherer einen Anspruch auf Versicherungsleistungen
dem Grunde oder der Hohe nach abgelehnt, so ist er insoweit von der
Verpflichtung zur Leistung frei, wenn der Anspruch vom Versiche-
rungsnehmer nicht innerhalb von sechs Monaten gerichtlich geltend
gemacht wird. Die Frist beginnt erst, nachdem der Versicherer den
Anspruch unter Angabe der mit dem Ablauf der Frist verbundenen
Rechtsfolgen schriftlich abgelehnt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Sitz des

Versicherers oder bei dem Gericht des Ortes anhangig gemacht werden,

wo der Vermittlungsagent zur Zeit der Vermittlung seine gewerbliche

rl\]liederlassung oder in Ermangelung einer solchen seinen Wohnsitz
atte.

(3) Fir Klagen aus dem Versicherungsverhdtnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versiche-
rungsnehmer seinen Wohnsitz oder den Sitz oder die Niederlassung
seines Geschéfts- oder Gewerbebetriebes hat.

Nr. 38 Geltung deutschen Rechts/Gerichtsstand bei Auslandsauf-
enthalt

(2) Fur das Versicherungsverhdltnis gilt deutsches Recht.

(2) Befindet sich der Wohnsitz oder der gewdhnliche Aufenthaltsort
des Versicherungsnehmers nicht in Deutschland, aber in einem Land
der EU oder des EWR (vgl. Nr. 4 Abs. 1 TB), richtet sich der Ge-
richtsstand nach den fiir Deutschland geltenden zwischenstaatlichen
Anerkennungs- und Vollstreckungsvertragen bzw. Verordnungen
der Européischen Gemeinschaften, insbesondere der Verordnung
(EG) Nr. 44/2001 vom 22. 12. 2000 Uber die gerichtliche Zustan-
digkeit und die Anerkennung und Vollstreckung von Entscheidun-
gen in Zivil- und Handelssachen. Demnach kénnen Klagen gegen
den Versicherer bei den Gerichten in Kéln eingereicht werden.

(3) Befindet sich der Wohnsitz oder der gewdhnliche Aufenthaltsort
des Versicherungsnehmers in einem Land auRerhalb der EU oder
des EWR (vgl. Nr. 4 Abs. (1) TB), sind Klagen gegen den Versiche-
rer bei den Gerichten in Koln einzureichen. Auch fir die Begriin-
dung sonstiger Gerichtsstande gilt ausschlief3lich deutsches Recht,
insbesondere die deutsche Zivilprozessordnung und das deutsche
Gerichtsverfassungsgesetz.

(4) Fir das englischsprachige Ausland gilt die am Ende der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen mit * gekennzeichnete Regelung.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen kdnnen unter hinrei-
chender Wahrung der Belange der Versicherten vom Versicherer mit
Zustimmung eines unabhéngigen Treuhanders mit Wirkung fir beste-
hende Versicherungsverhatnisse, auch fir den noch nicht abgelaufenen
Teil des Versicherungsjahres, geéndert werden

@) bel ener nicht nur voriibergehenden Veranderung der Verhdtnisse
des Gesundheitswesens,

b) im Falle der Unwirksamkeit von Bedingungen,

¢) bei Anderungen von Gesetzen, auf denen die Bestimmungen des
Versicherungsvertrages beruhen, B

d) bel unmittelbar den Versicherungsvertrag betreffenden Anderungen
der hochstrichterlichen Rechtsprechung, der Verwaltungspraxis der
Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht oder der Kartellbe-
horden.



Im Falle der Buchstaben ¢ und d ist eine Anderung nur zul&ssig, soweit
sie Bestimmungen Uber Versicherungsschutz, Pflichten des Versiche-
rungsnehmers, Sonstige Beendigungsgriinde, Willenserklarungen und
Anzeigen sowie Gerichtsstand betrifft.

(2) Die neuen Bedingungen sollen den ersetzten rechtlich und wirt-
schaftlich weitestgehend entsprechen. Sie dirfen die Versicherten auch
unter Berticksichtigung der bisherigen Auslegung in rechtlicher und
wirtschaftlicher Hinsicht nicht unzumutbar benachteiligen.

(3) Anderungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt,
sofern nicht mit Zustimmung des Treuhanders ein anderer Zeitpunkt
bestimmt wird.

(4) Zur Beseitigung von Auslegungszweifeln kann der Versicherer mit
Zustimmung des Treuhdnders den Wortlaut von Bedingungen andern,
wenn diese Anpassung vom bisherigen Bedingungstext gedeckt ist und
den objektiven Willen sowie die Interessen beider Partelen beriicksich-
tigt. Absatz 2 gilt entsprechend.

8 19 Wechsel in den Standar dtarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dai3 versicherte Personen
seines Vertrages, die die in 8 257 Abs. 2a Nr. 2a-c SGB V (Anhang)
genannten Voraussetzungen erfillen, in den Standardtarif mit Hochst-
beitragsgarantie wechseln kénnen. Zur Gewéhrleistung dieser Beitrags-
garantie wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgel egte
Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gem&@3 Nr. 1 Abs. 5
und Nr. 9 der Tarifbedingungen fir den Standardtarif fir eine versi-
cherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversiche-
rung bestehen. Der Wechsdl ist jederzeit nach Erfullung der gesetzli-
chen Voraussetzungen mdglich; die Versicherung im Standardtarif be-
ginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versicherungs-
nehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

;) I;eggung zur Geltung deutschen Rechts/des Gerichtsstandes fr das englischsprachige
uslan

Alle Streitigkeiten zwischen den Parteien, die sich auf das Vertragsverhaltnis beziehen oder
sich daraus ergeben, unterliegen ausschlief3ich deutschem Recht.

Der Gerichtsstand fir alle Rechtsstreitigkeiten zwischen den Parteien, die den Versiche-
rungsvertrag betreffen, ist K8In oder an einem anderen Ort in Deutschland, den die Deut-
sche Zivilprozef3ordnung zul&t. Diese Gerichtsstandsklausel wird auch in Englisch wieder-
gegLeben, um hervorzuheben, dass der Gerichtsstand an den oben anc?egebenen Orten
rechtsverbindlich gewollt ist. Daher kommen die Parteien Uberein, dass aulRer den oben
vorgegebenen Orten kein anderer Gerichtsstand an irgendeinem Ort der Welt mdglich ist.

All disputes between the parties hereto arising from or relating to this agreement shall be
governed exclusively by German law.

The venue for all disputes between the parties arising from or related to this agreement shall
be in Kdln or in some other location in Germany which is designed under the German Code
of Civil Procedure (Zivilprozef3ordnung). This forum selection clause ist also provided in
English to emphasize that venue in the above locations is intended to be mandatory. Ac-
cordingly, the parties intend and agree that venue shall not be appropriate in any forum in
the world other the locations set forth within this paragraph.

§ 257 SGB V in der Fassung des Gesetzes zur Reform
der gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr
2000 vom 22.12.1999

§ 257 Beitragszuschusse fur Beschéftigte.

(1) Freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherte Be-
schéftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze
versicherungsfrel sind, erhalten von ihrem Arbeitgeber als Beltragszu-
schuf? die Hélfte des Beitrags, der fir einen versicherungspflichtig Be-
schéftigten bel der Krankenkasse, bei der die Mitgliedschaft besteht, zu
zahlen wére, hdchstens jedoch die Halfte des Betrages, den sie tatséch-
lich zu zahlen haben. Bestehen innerhalb desselben Zeitraums mehrere
Beschéftigungsverhéltnisse, sind die beteiligten Arbeitgeber anteilig
nach dem Verhaltnis der Hohe der jeweiligen Arbeitsentgelte zur Zah-
lung des Beitragszuschusses verpflichtet. Fir Beschéftigte, die Kurzar-
beitergeld oder Winterausfallgeld nach dem Dritten Buch beziehen, ist
zusétzlich zu dem Zuschul? nach Satz 1 die Halfte des Betrages zu
zahlen, den der Arbeitgeber bei Versicherungspflicht des Beschéftigten
bei der Krankenkasse, bei der die Mitgliedschaft besteht, nach § 249
Abs. (2) Nr. 3 as Beitrag zu tragen hatte.

(2) Beschéftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsent-
geltgrenze oder auf Grund von 8§ 6 Abs. (3) a) versicherungsfrel oder
die von der Versicherungspflicht befreit und bei einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen versichert sind und fir sich und ihre
Angehdrigen, die bei Versicherungspflicht des Beschéftigten nach § 10
versichert waren. Vertragseistungen beanspruchen kénnen, die der Art
nach den Leistungen dieses Buches entsprechen, erhalten von ihrem
Arbeitgeber einen BeitragszuschuR. Der Zuschufl? betragt die Halfte des
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Betrages, der sich unter Anwendung des durchschnittlichen allgemeinen
Beitragssatzes der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres (8 245)
und der nach 8 226 Abs. (1) Satz 1 Nr. 1 und § 232 a Abs. (2) bei Ver-
sicherungspflicht zugrunde zu legenden beitragspflichtigen Einnahmen
als Beitrag ergibt, hochstens jedoch die Hélfte des Betrages, den der
Beschéftigte fur seine Krankenversicherung zu zahlen hat. Fir Perso-
nen, die bei Mitgliedschaft in einer Krankenkasse keinen Anspruch auf
Krankengeld hétten, sind bei Berechnung des Zuschusses neun Zehntel
des in Satz 2 genannten Beitragssatzes anzuwenden. Fir Beschéftigte,
die Kurzarbeitergeld oder Winterausfallgeld nach dem Dritten Buch
beziehen, gilt Absatz (1) Satz 3 mit der Mal3gabe, dal? sie hochstens
den Beitrag erhalten, den sie tatsachlich zu zahlen haben. Absatz (1)
Satz 2 gilt.

(28) Der Zuschuf? nach Absatz (2) wird ab 1. Juli 1994 fir eine private
Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunterneh-
men

1. Diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung be-
treibt;

2. sich verpflichtet, fur versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr
vollendet haben und die Uber eine Vorversicherungszeit von minde-
stens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12
Abs. (1) des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfiigen oder die das
55. Lebengjahr vollendet haben, deren jahrliches Gesamteinkom-
men (8 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgenze nicht
Ubersteigt und Uber diese Vorversicherungszeit verfligen, einen
brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragslei-
stungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils ver-
gleichbar sind und dessen Beitrag flr Einzelpersonen den durch-
schnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung
und flr Ehegatten insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittli-
chen Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung nicht
Ubersteigt, sofern das Jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten
die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht tbersteigt,

a) sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter
den in Nummer 2 genannten V oraussetzungen auch Personen,
die das 55. Lebeng ahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die
Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine Rente der gesetzli-
chen Rentenversicherung erflllen und diese Rente beantragt
haben oder die in Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder
vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch fir Fami-
lienangehdrige, die bei Versicherungspflicht des Versicherungs-
nehmers nach § 10 familienversichert wéren.

b) sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beam-
tenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei Krankheit
Anspruch auf Beihilfe haben sowie deren berticksichtigungsfé-
higen Angehorigen unter den in Nummer 2 genannten Voraus-
setzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubie-
ten, dessen die Beihilfe erganzende Vertragsleistungen den Lei-
stungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind
und dessen Beitrag sich aus der Anwendung des durch den
Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in
Nummer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt,

¢) sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter
den in Nummer 2b genannten V oraussetzungen ohne Bertick-
sichtigung der Vorversicherungszeit, der Altersgrenze und des
Gesamteinkommens ohne Risikozuschlag auch Personen anzu-
bieten, die nach allgemeinen Aufnahmeregeln aus Risikogrin-
den nicht oder nur zu ungunstigen Konditionen versichert wer-
den kdnnten, wenn sie das Angebot innerhalb der ersten sechs
Monate nach der Feststellung der Behinderung oder der Beru-
fung in das Beamtenverhdltnis oder bis zum 31. Dezember
2000 annehmen.

3. sich verpflichtet, den liberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich
aus dem selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschéft ergeben, zu-
gunsten der Versicherten zu verwenden;

4. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet und

5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versiche-
rungssparten betreibt oder, wenn das V ersicherungsunternehmen
seinen Sitz in einem anderen Mitgliedstaat der Européischen Union
hat, den Teil der Pramien, fir den Beschéftigte einen Zuschul® nach
Absatz (2) erhalten, nur fur die Krankenversicherung verwendet.

Der nach Satz 1 Nr. 2 maf3gebliche durchschnittliche Hochstbetrag
der gesetzlichen Krankenversicherung ist jeweils zum 1. Januar
nach dem durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz der Kran-
kenkassen vom 1. Januar des Vorjahres (8§ 245) und der Beitrags-
bemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3) zu errechnen. Der Versiche-
rungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei
Jahren eine Bescheinigung des V ersicherungsunternehmens dartiber
vorzulegen, dal3 die Aufsichtsbehtrde dem Versicherungsunterneh-
men bestétigt hat, dal? es die Versicherung, die Grundlage des Ver-
sicherungsvertrages ist, nach den in Satz 1 genannten V orausset-
zungen betreibt.



(2b) Zur Gewéhrleistung der in Absatz (2a) Satz 1 Nr. 2 und 2a

bis 2c genannten Begrenzung sind alle Versicherungsunternehmen, die
die nach Absatz 2 zuschuflberechtigte Krankenversicherung betreiben,
verpflichtet, an einem finanziellen Spitzenausgleich teilzunehmen, des-
sen Ausgestaltung zusammen mit den Einzelheiten des Standardtarifs
zwischen der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht und dem
Verband der privaten Krankenversicherung mit Wirkung fur die betei-
ligten Unternehmen zu vereinbaren ist und der eine gleichméfiige Bela-
stung dieser Unternehmen bewirkt.

Fir in Absatz (28) Satz 2 Nr. 2c genannte Personen, bei denen eine
Behinderung nach 8§ 4 Abs. (1) des Gesetzes zur Eingliederung Schwer-
behinderter in Arbeit, Beruf und Gesellschaft festgestellt worden ist,
wird ein fiktiver Zuschlag von 100 vom Hundert auf die Bruttopramie
angerechnet, der in den Ausgleich nach Satz 1 einbezogen wird.

(2c) Wer bel einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versi-
chert ist, das die Voraussetzungen des Absatzes (2a) nicht erfllt, kann
ab 1. Juli 1994 den Versicherungsvertrag mit sofortiger Wirkung kin-
digen.

(3) Fur Bezieher von Vorruhestandsgeld nach § 5 Abs. (3), die als Be-
schéftigte bis unmittelbar vor Beginn der Vorruhestandsleistungen An-
spruch auf den vollen oder anteiligen Beitragszuschul? nach Absatz 1
hatten, bleibt der Anspruch fir die Dauer der Vorruhestandsleistungen
gegen den zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten erhal -
ten. Der Zuschuf3 betragt die Héalfte des Beitrags, den der Bezieher von
Vorruhestandsgeld als versicherungspflichtig Beschéaftigter zu zahlen
hatte, hochstens jedoch die Halfte des Betrages, den er zu zahlen hat.
Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

(4) Fur Bezieher von Vorruhestandsgeld nach § 5 Abs. (3), die als Be-
schéftigte bis unmittelbar vor Beginn der Vorruhestandsleistungen An-
spruch auf den vollen oder anteiligen Beitragszuschul® nach Absatz (2)
hatten, bleibt der Anspruch fur die Dauer der Vorruhestandsleistungen
gegen den zur Zahlung des Vorruhestandsgel des Verpflichteten erhal-
ten. Der Zuschul3 betragt die Ha fte des aus dem Vorruhestandsgeld bis
zur Beitragsbemessungsgrenze (8§ 223 Abs. 3) und neun Zehntel des
durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes der Krankenkassen als
Beitrag errechneten Betrages, hchstens jedoch die Halfte des Betrages,
den der Bezieher von Vorruhestandsgeld fir seine Krankenversicherung
zu zahlen hat. Absatz (2) Satz 3 gilt entsprechend.

Giiltig ab 06/05



