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Der Versicherungsschutz

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Teil |

(1)

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir
Krankheiten, Unfalle und andere im Vertrag genannte
Ereignisse. Er gewahrt im Versicherungsfall

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

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei sta-
tiondrer Heilbehandlung ein Krankenhaustage-
geld.

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 zusam-
menhangt, entsteht insoweit ein neuer Versicherungs-
fall. Als Versicherungsfall gelten auch

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

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

©)

c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich
aus dem Versicherungsschein, spéateren schriftlichen
Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen (Rahmenbedingungen, Tarifbedingungen,
Tarif und Anhang) sowie den gesetzlichen Vorschrif-
ten. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deut-
schem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbe-
handlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf
auBereuropdische Lander ausgedehnt werden.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen
Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europa-
ischen Union oder einen anderen Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Européaischen Wirtschaftsraum,
setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der MaB3-
gabe fort, dass der Versicherer hdchstens zu denjeni-
gen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem
Aufenthalt im Inland zu erbringen héatte. Der Versiche-
rungsnehmer kann gegen Zahlung eines angemesse-
nen Beitragszuschlags das Versicherungsverhaltnis
bei vollem Leistungsumfang fortsetzen, wenn dies in-
nerhalb von zwei Monaten nach Verlegung des ge-
wodhnlichen Aufenthalts in einen anderen Mitgliedstaat
der Européischen Union oder einen anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens Uber den Européischen
Wirtschaftsraum beantragt wird.

Wahrend des ersten Monats eines voribergehenden
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Aufenthaltes im auBereuropéischen Ausland besteht
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungs-
schutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heil-
behandlung tber einen Monat hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die
versicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahr-
dung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber
fir weitere zwei Monate. (Siehe auch Teil Il.)

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der
Versicherung in einen gleichartigen Versicherungs-
schutz verlangen, sofern die versicherte Person die
Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit er-
fullt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen
Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben
erhalten; die nach den technischen Berechnungs-
grundlagen gebildete Rickstellung fir das mit dem
Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Al-
terungsrickstellung) wird nach MaBgabe dieser Be-
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rechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue
Versicherungsschutz héher oder umfassender ist,
kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Teil | Abs. 3
und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss verein-
bart werden; ferner sind flir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3
Teil | Abs. 6) einzuhalten.

Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in den
Notlagentarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsge-
setz (VAG) (siehe Anhang) ist ausgeschlossen.

Teil Il

Der Versicherungsschutz wird fiir voribergehende Auf-
enthalte im auBereuropéischen Ausland dber die in Teil |
Abs. 4 Satz 5 genannten Monate hinaus unbefristet aus-
gedehnt, wenn der Versicherer vor Beginn des Auslands-
aufenthaltes unterrichtet wird.

§2

Beginn des Versicherungsschutzes

Teil |

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versi-
cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versiche-
rungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versi-
cherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versi-
cherungsscheines oder einer schriftlichen Annahme-
erklarung), der Zahlung des ersten Versicherungsbei-
trags bzw. der ersten Beitragsrate entsprechend der
im Versicherungsschein genannten Hinweise und
nicht vor Ablauf von Wartezeiten.

Far Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet.
Nach Abschluss des Versicherungsvertrages einge-
tretene Versicherungsfalle sind nur fir den Teil von
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit
vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt.

Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 - mit
Ausnahme der ErstprAmienzahlung - fir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz
ohne Risikozuschldge und ohne Wartezeiten ab Voll-
endung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein El-
ternteil mindestens drei Monate beim Versicherer ver-
sichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spa-

testens zwei Monate nach dem Tage der Geburt
rickwirkend zum Ersten des Geburtsmonats erfolgt.
Der Versicherungsschutz darf nicht hdher oder um-
fassender als der eines versicherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich,
sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch min-
derjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhéhtes Risiko ist
die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur ein-
fachen Beitragshdhe zulassig.

Teil Il

1. Das Versicherungsjahr rechnet vom Tage des friihes-
ten Versicherungsbeginns der ersten im Vertrag ver-
sicherten Person an. Werden Personen spéter in ei-
nem bestehenden Vertrag mitversichert, endet ihr ers-
tes Versicherungsjahr mit dem laufenden Versiche-
rungsjahr der zuerst versicherten Person. Die weite-
ren Versicherungsjahre werden entsprechend ange-
passt. Durch spétere Vertragsdnderungen &dndert sich
das Versicherungsjahr nicht.

Sind die Voraussetzungen fiir die Mitversicherung
eines Neugeborenen ohne Wartezeit nach Teil |
Abs. 2 erfiillt, besteht Versicherungsschutz auch fiir
Geburtsschdden sowie angeborene Krankheiten und
Gebrechen.

§3

Wartezeiten

Teil |

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn
an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie

entfallt
a)
b)

bei Unfallen;

fir den Ehegatten einer mindestens seit drei Mo-
naten versicherten Person, sofern eine gleicharti-
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ge Versicherung innerhalb zweier Monate nach
der EheschlieBung beantragt wird.

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

Sofern der Tarif es vorsieht, kbnnen die Wartezeiten
aufgrund besonderer Vereinbarungen erlassen wer-
den, wenn ein arztliches Zeugnis Uber den Gesund-
heitszustand vorgelegt wird. (Siehe Teil Il.)

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversiche-
rung oder einem anderen Vertrag Uber eine Krank-
heitskostenvollversicherung ausgeschieden sind, wird
die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte
Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet.

(6)
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Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens
zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung
beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Ab-
weichung von § 2 Teil | Abs. 1 im unmittelbaren An-
schluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Aus-
scheiden aus einem 6ffentlichen Dienstverhaltnis mit
Anspruch auf Heilfirsorge.

Bei Vertragsdnderungen gelten die Wartezeitregelun-
gen fur den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

Teil Il

Bei Abschluss der Versicherung nach Tarif VTN wird auf
die Einhaltung sdmtlicher Wartezeiten verzichtet. Bei Ver-
tragsédnderungen gilt Teil | Abs. 6.

Umfang der Leistungspflicht

Teil |

(1)

(2)

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

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

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

Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehand-
lung hat die versicherte Person freie Wahl unter den
offentlichen und privaten Krankenhausern, die unter
sténdiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichen-
de diagnostische und therapeutische Méglichkeiten
verfugen und Krankengeschichten fuhren.

Far medizinisch notwendige stationare Heilbehand-
lung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sana-
toriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszen-
ten aufnehmen, im Gbrigen aber die Voraussetzungen
von Absatz 4 erfullen, werden die tariflichen Leistun-
gen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese
vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.

Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange
auch fir die stationére Behandlung in Tbc-Heilstatten
und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir
Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und
Arzneimittel, die von der Schulmedizin tberwiegend
anerkannt sind. Er leistet dartber hinaus fir Metho-
den und Arzneimittel, die sich in der Praxis als eben-
so erfolgversprechend bewahrt haben oder die ange-

wandt werden, weil keine schulmedizinischen Metho-
den oder Arzneimittel zur Verfugung stehen; der Ver-
sicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag
herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener
schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel ange-
fallen ware.

Teil Il

1.

2.

Art und Héhe der Versicherungsleistungen ergeben
sich aus dem vereinbarten Tarif (AVB Teil lll).

BetragsméBig festgelegte Leistungsgrenzen des
Tarifs kénnen unter den Voraussetzungen des § 18
Teil | Abs. 1 mit Zustimmung des unabhéngigen
Treuhénders der Entwicklung der Kostenverhdltnisse
angepasst werden.

Das Leistungsjahr ist das Kalenderjahr, ausgenom-
men fir zahnérztliche Behandlung. Siehe dazu fol-
genden Absatz.

Flr zahndrztliche Behandlung umfasst das 1. Leis-
tungsjahr 12 Monate seit Beginn dieser Versicherung,
jedes anschlieBende Leistungsjahr je weitere 12 Mo-
nate. Zeiten, fir die nur Anwartschaftsbeitrdge ge-
zahlt werden, werden dabei nicht mitgez&hlt.

Fir die Feststellung, welchem Leistungsjahr die Heil-
behandlungskosten zugeordnet werden, sind die Be-
handlungsdaten bzw. der Bezugszeitpunkt der Arznei-
und Hilfsmittel mal3gebend.

Beitragsriickerstattung

Die erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung wird
entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen (siehe
Anhang), den Vorschriften der Satzung und den Be-
schlussfassungen der Mitgliedervertreter-Versamm-
lung vorgenommen.

a) Aus dem Uberschuss der Gesellschaft wird eine
Riickstellung fiir erfolgsabhéngige Beitragsriick-
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erstattung gebildet, die nur zugunsten der Versi-
cherten verwendet werden darf.

b) Als Form der Uberschussbeteiligung kommen in

Frage: Auszahlung, Gutschrift, Beitragssenkun-
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c) BeschlieBt die Mitgliedervertreter-Versammiung
eine Beitragsriickerstattung fiir Leistungsfreiheit,
werden die Voraussetzungen hierfiir den Versi-

cherungsnehmern bekannt gegeben.

gen, Leistungserh6hungen sowie Abwendung 5. Die zuséatzlichen Rickstellungen fir das Alter werden
oder Milderung von Beitragserhéhungen. nach den Vorschriften des VAG (siehe Anhang) ge-
bildet.
§5
Einschriankung der Leistungspflicht
Teil | f)  (entfallen)
(1) Keine Leistungspflicht besteht g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder
a) fir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen Klnder:' Nachgemgsene Sachkosten werden ta-
. " . p rifgeman erstattet;
sowie fir Folgen von Unféllen und fiir Todesfélle,
die durch Kriegsereignisse verursacht oder als h) far eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwah-
Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht rung bedingte Unterbringung.
Ucklich i Versich h inge- - C . .
:gﬁ%gjscer:(;":g.den ersicherungsschutz einge (2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maf3-
’ nahme, fir die Leistungen vereinbart sind, das medi-
b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Un- zinisch notwendige MaB, kann der Versicherer seine
falle einschlieBlich deren Folgen sowie fiir Ent- Leistungen auf einen angemessenen Betrag herab-
ziehungsmaBnahmen einschlieBlich Entzie- setzen. Stehen die Aufwendungen flr die Heilbehand-
hungskuren. (Siehe auch Teil Il Nr. 1); lung oder sonstigen Leistungen in einem auffalligen
.. “ N . Missverhéltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der
©) f_ur Behaqdlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilprak- Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.
tiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen
der Versicherer aus wichtigem Grunde von der (38) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der ge-
Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versi- setzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen
cherungsfall nach der Benachrichtigung des Ver- Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilflrsor-
sicherungsnehmers Uber den Leistungsaus- ge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer, unbe-
schluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benach- schadet der Anspriiche des Versicherungsnehmers
richtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht auf Krankenhaustagegeld, nur fir die Aufwendungen
keine Leistungspflicht fir die nach Ablauf von drei leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leis-
Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen tungen notwendig bleiben.
Aufwendungen; Teil Il
d) flr Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir . .
RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen Re- 1. Engz:gZungsmaBnahmen sind auch MaBnahmen zur
habilitationstrager, wenn der Tarif nichts anderes ntwohnung.
vorsieht; 2. Der Versicherer leistet abweichend von Teil | Abs. 1
e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad e{jbe/}?mb?/'an;er'g{egbehgnc;/ung in einem Heilbad
oder Kurort. Die Einschrénkung entfallt, wenn die oaer Rurortim taririchen Umiang.
versicherte Person dort ihren sténdigen Wohnsitz 3. Tejl | Abs. 1 ¢) gilt entsprechend fiir approbierte Psy-
hat oder wéhrend eines vorlbergehenden Auf- chotherapeuten.
enthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck un- ) . .
abhingige Erkrankung oder einen dort eingetre- 4. Teil | Abs. 1 g) gilt auch fiir Behandlungen durch den
tenen Unfall Heiloehandlung notwendig wird. Lebensgeféhrten, mit dem der Versicherte in hdusli-
(Siehe auch Teil Il Nr. 2); cher Gemeinschatt lebt, sowie fiir Lebenspartner
nach § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz.
§6

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Teil | diese werden Eigentum des Versicherers.

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

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn
die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind;
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Abs. 1 und 2 VVG (siehe Anhang).

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte
Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer sie
gegenuber dem Versicherer in Textform als Emp-
fangsberechtigten der Versicherungsleistung benannt
hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krank-
heitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem die
Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umge-
rechnet. (Siehe auch Teil Il Nr. 3.)

Kosten fur die U__berweisung der Versicherungsleis-
tungen und fur Ubersetzungen kdnnen von den Leis-
tungen abgezogen werden. (Siehe auch Teil Il Nr. 4.)

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen we-
der abgetreten noch verpfandet werden.

Der Versicherungsnehmer kann vor Beginn einer
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bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versiche-
rer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische
Heilbehandlung notwendig ist.

Teil Il

1.

Sofern medizinische Leistungen nicht direkt zwischen
dem jeweiligen Leistungserbringer und dem Versiche-
rer abgerechnet werden (vgl. Teil lll Nr. 4), sind Kos-
tenbelege im Original einzureichen und miissen ent-
halten:

Name der behandelten Person, Krankheitsbezeich-
nung, Angabe der einzelnen Leistungen mit den je-
weiligen Behandlungsdaten und den Nummern der
angewendeten Gebuhrenordnung. Bei Arznei- und
Verbandmitteln missen die Verordnungen mit Aus-
stellungsdatum und Namen der behandelten Person
versehen sowie Rezeptwiederholungen vom Behan-
delnden ausdrtcklich vorgeschrieben sein.

. T 2. Die Héhe der von einem anderen Versicherer oder
Hellb?handlung', deren Kostgn voraussichtlich 2'090 Kostentrdger erbrachten Leistungen muss von die-
Euro dberschreiten werden, in Textiorm vom Versi- sem auf den betreffenden Rechnungsbelegen best4-
cherer Auskunft Gber den Umfang des Versiche- tigt sein
rungsschutzes fir die beabsichtigte Heilbehandlung ’
verlangen. Ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung 3. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechsel-
dringlich, hat der Versicherer eine mit Griinden ver- kurs der Europédischen Zentralbank. Fiir nicht gehan-
sehene Auskunft unverzlglich, spatestens nach zwei delte Wéhrungen, fiir die keine Referenzkurse festge-
Wochen, zu erteilen, ansonsten nach vier Wochen; legt werden, gilt der Kurs laut "Devisenkursstatistik”,
auf einen vom Versicherungsnehmer vorgelegten Verdffentlichungen der Deutschen Bundesbank,
Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ist dabei Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei
einzugehen. Sind die Unterlagen nicht ausreichend denn, dass die zur Bezahlung der Rechnungen not-
aussagekraftig, kann der Versicherungsnehmer im wendigen Devisen nachweislich zu einem unguinstige-
Antwortschreiben um weitere Unterlagen gebeten ren Kurs erworben wurden.
werden. 4. Von den Versicherungsleistungen werden Kosten nur
Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlan- abgezogen, wenn der Versicherer auf Verlangen des
gens beim Versicherer. Versicherungsnehmers Uberweisungen ins Ausland
Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird ‘\//Vc;rg//;n mt oder besondere Uberweisungsformen

§7

Ende des Versicherungsschutzes

Teil | Versicherungsfalle - mit der Beendigung des Versiche-

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende rungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
Beitragszahlung
Teil | jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber
auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahit

werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate
als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ers-

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versi-
cherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines
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ten eines jeden Monats fallig.

Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungs-
jahres neu festgesetzt, ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
néachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zu-
rickzuzahlen.

Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der MaB3-
gabe geschlossen, dass sich das Versicherungsver-
héltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit still-
schweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der
Versicherungsnehmer nicht fristgeman gekiindigt hat,
so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeitragen Mo-
natsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten eines
jeden Monats fallig.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist spé-
testens unverzlglich nach Ablauf von zwei Wochen
nach Abschluss des Versicherungsvertrags zu zah-
len.

Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erflllung
der Pflicht zur Versicherung nach § 193 Abs. 3 VVG
(siehe Anhang) dienende Krankheitskostenversiche-
rung spater als einen Monat nach Entstehen der
Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszu-
schlag zu entrichten. Dieser betragt flr jeden weiteren
angefangenen Monat der Nichtversicherung einen
Monatsbeitrag, ab dem sechsten Monat der Nichtver-
sicherung fur jeden weiteren angefangenen Monat
der Nichtversicherung ein Sechstel eines Monatsbei-
trags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht
ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der
Versicherte mindestens finf Jahre nicht versichert
war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht be-
rlcksichtigt.

Der Beitragszuschlag ist einmalig zusétzlich zum lau-
fenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsneh-
mer kann vom Versicherer die Stundung des Bei-
tragszuschlags verlangen, wenn den Interessen des
Versicherers durch die Vereinbarung einer angemes-
senen Ratenzahlung Rechnung getragen werden
kann. Der gestundete Betrag ist zu verzinsen.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfillung
der Pflicht zur Versicherung nach § 193 Abs. 3 VVG
(siehe Anhang) dienenden Krankheitskostenversiche-
rung mit einem Betrag in Héhe von Beitragsanteilen
fir zwei Monate im Ruckstand, mahnt ihn der Versi-
cherer. Der Versicherungsnehmer hat fir jeden ange-
fangenen Monat eines Beitragsriickstandes einen
Saumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes
zu entrichten. Ist der Beitragsriickstand einschlieBlich
der Sdumniszuschlage zwei Monate nach Zugang
dieser Mahnung héher als der Beitragsanteil fir einen
Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das
mogliche Ruhen des Versicherungsvertrags ein zwei-
tes Mal. Ist der Beitragsriickstand einschlieBlich
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S&umniszuschlage einen Monat nach Zugang der
zweiten Mahnung héher als der Beitragsanteil fur ei-
nen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem
ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der
Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person
als im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang)
versichert. Risikozuschlage, Leistungsausschlisse
und Selbstbehalte entfallen wéhrend dieser Zeit. Es
gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen fur den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils
geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrags tritt nicht ein
oder endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person hilfebedirftig im Sinne des Zwei-
ten Buchs Sozialgesetzbuch (SGB Il) oder des Zwdlf-
ten Buchs Sozialgesetzbuch (SGB XIlI) ist oder wird.
Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten
Tag des Ubernachsten Monats in dem Tarif fortge-
setzt, in dem der Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person vor dem Eintritt des Ruhens versi-
chert war (Ursprungstarif), wenn alle rlickstandigen
Beitragsanteile einschlieBlich Sdumniszuschlage und
Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fallen der
Séatze 6 und 7 ist der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person so zu stellen, wie der Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person vor der
Versicherung im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe
Anhang) stand, abgesehen von den wéhrend der Ru-
henszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstel-
lung. Wéahrend der Ruhenszeit vorgenommene Bei-
tragsanpassungen und Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen im Ursprungstarif gelten
ab dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in die-
sem Tarif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung
des zustandigen Tragers nach dem SGB Il oder dem
SGB Xl nachzuweisen; der Versicherer kann in an-
gemessenen Abstanden die Vorlage einer neuen Be-
scheinigung verlangen.

Bei anderen als den in Abs. 5 genannten Versiche-
rungen kann die nicht rechtzeitige Zahlung des Erst-
beitrags oder eines Folgebeitrags unter den Voraus-
setzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang)
zum Verlust des Versicherungsschutzes flihren.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeich-
nende Stelle zu entrichten.

Teil Il

1.

2.

3.

Die Beitrdge ergeben sich aus den technischen Be-
rechnungsgrundlagen des Versicherers und sind dem
Jeweils gliltigen Versicherungsschein zu entnehmen.

Bei Jahreszahlung wird ein Beitragsnachlass (Skonto)
von 4 % eingerdumt.

(entféllt)
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Beitragsberechnung

Teil |

(1)

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe
der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes
(VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrund-
lagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Ande-
rung des Versicherungsschutzes, wird das Ge-
schlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Anderung
erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe)
der versicherten Person beriicksichtigt. Dabei wird
dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsrickstellung
geman den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird.

Eine Erh6hung der Beitrage oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens
der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer
des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, so-
weit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

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

(4) Liegt bei Vertragsénderungen ein erhdhtes Risiko vor,

steht dem Versicherer flir den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes zusétzlich zum Beitrag
ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich
nach den fur den Geschéftsbetrieb des Versicherers
zum Ausgleich erhéhter Risiken maBgeblichen
Grundsatzen.

Teil Il

1.

§ 8b

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsver-
trages nach dem Eintrittsalter der versicherten Person
festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwi-
schen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versiche-
rungsbeginns.

Fir Kinder (0 - 15 Jahre) und Jugendliche (16 - 20
Jahre) ist von Beginn des Kalenderjahres an, in dem
sie das 16. bzw. 21. Lebensjahr vollenden, der Bei-
trag fiir das Eintrittsalter 16 bzw. 21 zu zahlen. Der
Versicherungsnehmer erhélt als Mitteilung einen neu-
en Versicherungsschein.

Bei Vertragsabschluss ist der Versicherer berechtigt,
Risikozuschldge oder Leistungsausschliisse zu ver-
langen.

Beitragsanpassung

Teil |

(1)

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kén-
nen sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen
steigender Heilbehandlungskosten, wegen einer hau-
figeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer jahrlich
fur jeden Tarif

a) die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungs-
leistungen. Ergibt diese Gegeniberstellung eine
Abweichung von mehr als dem tariflich festgeleg-
ten Vomhundertsatz (siehe Teil Il), werden alle
Beitrage dieses Tarifs vom Versicherer Gberpruft
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders angepasst.

b) die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Sterbewahr-
scheinlichkeiten, sofern eine Alterungsriickstel-
lung zu bilden ist. Ergibt diese Gegeniberstellung
eine Abweichung von mehr als 5 %, werden alle
Beitrage dieses Tarifs vom Versicherer Gberpruft
und mit Zustimmung des Treuhanders ange-
passt.

@)

Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine
betragsméBig festgelegte Selbstbeteiligung ange-
passt und ein vereinbarter Risikozuschlag entspre-
chend geéndert werden. Im Zuge einer Beitragsan-
passung wird auch der fiir die Beitragsbegrenzungen
im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Teil |

Satz 2) mit dem kalkulierten Zuschlag verglichen und,
soweit erforderlich, angepasst.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen wer-
den, wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung
durch den Versicherer und den Treuhander die Ver-
anderung der Versicherungsleistungen als voriber-
gehend anzusehen ist und die Veranderung der Ster-
bewahrscheinlichkeiten die Grenze von 5 % nicht
Uberschreitet.

Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichti-
gung der Versicherungsnehmer folgt.

Teil Il

1.

Ergibt die in Teil | Abs. 1 a) genannte Gegenliberstel-
lung eine Abweichung von mehr als 10 %, werden al-
le Beitrdge dieses Tarifs vom Versicherer (iberpriift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
hédnders angepasst. Bei einer Abweichung von mehr
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soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhédnders
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2. Im Zuge einer Beitragsanpassung wird auch der fiir

die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche
Zuschlag (§ 19 Teil Il Satz 2) mit dem kalkulierten Zu-
schlag verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

Obliegenheiten

Teil |

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

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsbe-
rechtigt benannte versicherte Person (§ 6 Teil |
Abs. 3) haben auf Verlangen des Versicherers jede
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versi-
cherers 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 fur die
Minderung des Schadens zu sorgen und alle Hand-
lungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich
sind.

(5) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren
Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsver-
trag abgeschlossen oder macht eine versicherte Per-
son von der Versicherungsberechtigung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der

Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer
von der anderen Versicherung unverziglich zu unter-
richten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf
nur mit Einwilligung des Versicherers abgeschlossen
werden.

Teil Il

1. Auf die Meldung einer Krankenhausbehandlung nach
Teil | Abs. 1 wird verzichtet. Unabhédngig von dieser
Regelung bleibt die Verpflichtung bestehen, in dem in
§ 4 Teil | Abs. 5 genannten Fall die vorherige Zu-
stimmung des Versicherers einzuholen.

2. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, fiir jede
versicherte Person auf Anfrage die Héhe des Beihil-
febemessungssatzes unverziiglich nachzuweisen.

3. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versi-
cherer jede Anderung der Héhe des Bemessungssat-
zes sowie einen Wegfall des Beihilfeanspruchs inner-
halb von sechs Monaten, vom Eintritt der Anderung
an gerechnet, anzuzeigen.

§10

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Teil |

(1) Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen von
§ 28 Abs. 2 und 3 VVG (siehe Anhang) ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn
eine der in § 9 genannten Obliegenheiten verletzt
wird.

(2) Wird eine derin § 9 Teil | Abs. 5 und 6 genannten
Obliegenheiten verletzt, kann der Versicherer ein
Versicherungsverhéltnis, das nicht der Erfiillung der
Pflicht zur Versicherung nach § 193 Abs. 3 VVG (sie-
he Anhang) dient, nach MaBgabe des § 28 Abs. 1
VVG (siehe Anhang) ohne Einhaltung einer Frist kiin-
digen.

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

Teil Il

Hat es der Versicherungsnehmer unterlassen, eine Erhé-
hung des Beihilfebemessungssatzes fristgerecht (vgl. § 9
Teil Il Nr. 3) anzuzeigen, ist der Versicherer berechtigt,
vom Ersten des Monats, der der verspéteten Anzeige
durch den Versicherungsnehmer oder der Feststellung
durch den Versicherer folgt, eine Umstellung auf eine
beihilfekonforme Tarifstufe vorzunehmen. Fiir laufende
oder noch nicht regulierte Versicherungsfélle kann jedoch
die Regelung von Teil lll Abschnitt B angewandt werden.

Eine Hoéherversicherung infolge Senkung des Beihilfebe-
messungssatzes oder Wegfalls des Beihilfeanspruchs
kann nach Fristversdumnis nur nach den fiir Vertragsum-
stellung gliltigen Regeln (Wartezeiten und Risikopriifung)
vorgenommen werden.
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Anspriiche gegen Dritte

Teil |

(1)

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch
gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den
Versicherer Uber, soweit der Versicherer den Scha-
den 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 Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mit-
zuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese
Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall
einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit

©)

§12

ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die
Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahr-
lassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungs-
nehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des
Schadens in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der
Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht wer-
den, es sei denn, diese Person hat den Schaden vor-
satzlich verursacht.

Die Absétze 1 bis 3 gelten fir versicherte Personen
entsprechend. Die versicherten Personen sind ver-
pflichtet, dem Versicherer ihre Anspriiche gegen den
Dritten im Umfang und unter den Voraussetzungen
der Absétze 1 bis 3 schriftlich abzutreten.

Aufrechnung

Teil |

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des
Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung

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

Ende der Versicherung

§13

Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Teil |

(1)

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungs-
verhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjah-
res, friihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten
Vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten kiin-
digen.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Perso-
nen oder Tarife beschrankt werden.

Wird eine versicherte Person in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, kann der
Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Ein-
tritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskosten-,
eine Krankentagegeld- oder eine Pflegekrankenversi-
cherung sowie eine fir diese Versicherungen beste-
hende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum
Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindi-
gung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
dem Versicherer den Eintritt der Versicherungspflicht
nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nach-

dem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefor-
dert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat
die Versdaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht
der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungs-
recht Gebrauch, steht dem Versicherer die Pramie
nur bis zu diesem Zeitpunkt zu.

Spéter kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis zum Ende des Monats kiindigen, in
dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nach-
weist.

Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche An-

spruch auf Familienversicherung oder der nicht nur
vorlibergehende Anspruch auf Heilflrsorge aus ei-
nem beamtenrechtlichen oder dhnlichen Dienstver-
haltnis gleich.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur
Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebens-
alters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraus-
setzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter
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oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag
unter Berlcksichtigung einer Alterungsrickstellung
berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person binnen zwei Monaten nach der
Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kindi-
gen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung er-
héht.

Erhdht der Versicherer die Beitrage aufgrund der
Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine
Leistungen gemé&n § 18 Teil | Abs. 1, so kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person in-
nerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Ande-
rungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserh6hung
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Erhéhung kindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versiche-
rer die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung
nur fir einzelne versicherte Personen oder Tarife er-
klart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser
Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versi-
cherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem
ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist,
bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirk-
sam wird.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versiche-

§14
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rungsverhaltnis insgesamt oder flirr einzelne versi-
cherte Personen, haben die versicherten Personen
das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benen-
nung des klnftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen. 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
Kundigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfullung der
Pflicht zur Versicherung nach § 193 Abs. 3 VVG (sie-
he Anhang), setzt die Kiindigung nach den Abs. 1, 2,
4, 5 und 6 voraus, dass fir die versicherte Person bei
einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abge-
schlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht
zur Versicherung gentigt. Die Kiindigung wird nur
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb
von zwei Monaten nach der Kiindigungserklarung
nachweist, dass die versicherte Person bei einem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist;
liegt der Termin, zu dem die Kiindigung ausgespro-
chen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kiindi-
gungserklarung, muss der Nachweis bis zu diesem
Termin erbracht werden.

Soweit die Krankenversicherung nach Art der Le-
bensversicherung betrieben wird, haben der Versi-
cherungsnehmer und die versicherten Personen das
Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form einer An-
wartschaftsversicherung fortzusetzen.

Kiindigung durch den Versicherer

Teil |

(1)

In einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung
nach § 193 Abs. 3 VVG (siehe Anhang) dienenden
Krankheitskostenversicherung sowie in der Kranken-
versicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzli-
chen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen
kann, ist das ordentliche Kiindigungsrecht ausge-
schlossen. Dies gilt auch fiir eine Krankenhaustage-

@)

(4)

Versicherer das Versicherungsverhalinis nur inner-
halb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist
von drei Monaten zum Ende des Versicherungsjahres
kindigen.

Die gesetzlichen Bestimmungen lber das auBeror-
dentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.

Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Perso-
nen oder Tarife beschrénkt werden.

geldversicherung, die neben einer Krankheitskosten- Teil Il
vollversicherung besteht. B
(entféllt)
Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung
oder einer Krankheitskostenteilversicherung die Vo-
raussetzungen nach Absatz 1 nicht vor, so kann der
§15

Sonstige Beendigungsgriinde

Teil |

(1)

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen
haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhéaltnis

unter Benennung des kinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklérung ist innerhalb zweier
Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers
abzugeben.
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Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit
das Versicherungsverhaltnis.

Der Versicherungsschutz beztglich einer versicherten
Person erlischt, wenn und solange diese ihren ge-
woéhnlichen Aufenthalt auBerhalb des Gebiets der
Vertragsstaaten des Abkommens Uiber den Europaéi-
schen Wirtschaftsraum hat, es sei denn, der Versi-
cherungsschutz bleibt aufgrund einer anderweitigen
Vereinbarung bestehen. Der Versicherer kann im
Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen
angemessenen Beitragszuschlag verlangen.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen
Aufenthalt aus dem Gebiet der Vertragsstaaten des
Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum,
ist sowohl der Versicherer als auch der Versiche-
rungsnehmer zur auBBerordentlichen Kiindigung hin-
sichtlich des Vertragsteils der betroffenen Person be-
rechtigt. Die Klindigung des Versicherungsnehmers
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ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer auf
schriftliches Verlangen des Versicherers nicht inner-
halb von zwei Monaten nach Absendung des Verlan-
gens die Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes
nachweist.

Bei nur voriibergehender Verlegung des gewdhnli-
chen Aufenthaltes kann verlangt werden, das Versi-
cherungsverhéltnis in eine Anwartschaftsversicherung
umzuwandeln.

Teil Il

1.

Um Vertragsunterbrechungen zu vermeiden, kann
das Ruhen der beiderseitigen Rechte und Pflichten
aus dem Versicherungsverhéltnis durch Umstellung in
eine Anwartschaftsversicherung vereinbart werden.
Die Vereinbarung kann auch fir einzelne im Vertrag
mitversicherte Personen getroffen werden.

(entféllt)

Sonstige Bestimmungen

§16

Willenserklarungen und Anzeigen

Teil |

Willenserklarungen und Anzeigen gegenlber dem Versi-

§17

cherer bedUrfen der Schriftform, soweit gesetzlich nicht
eine andere Form vorgeschrieben oder zulassig ist.

Gerichtsstand

Teil |

(1)
(2)

(entfallt)

Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Ge-
richt am Sitz des Versicherers oder bei dem Gericht
anhangig gemacht werden, in dessen Bezirk der Ver-
sicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen
Wohnsitz, in Ermangelung dessen seinen gewdhnli-
chen Aufenthalt hat.

Far Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen
den Versicherungsnehmer ist das Gericht zustandig,
in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit

§18

der Klageerhebung seinen Wohnsitz, in Ermangelung
dessen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufent-
halt aus dem Gebiet der Vertragsstaaten des Ab-
kommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum,
oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt
im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, kén-
nen Klagen gegen den Versicherungsnehmer auch
bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig
gemacht werden.

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Teil |

(1)

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden
Verénderung der Verhaltnisse des Gesundheitswe-
sens kdnnen die Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen und die Tarifbestimmungen den veranderten

Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderun-
gen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Ver-
sicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein
unabhéngiger Treuhander die Voraussetzungen fir
die Anderungen Uberprift und ihre Angemessenheit
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bestétigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der
Anderungen und der hierflir maBgeblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen durch héchstrichterliche Entschei-
dung oder durch einen bestandskréaftigen Verwal-
tungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der
Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur Fortflihrung des Vertrags notwendig ist
oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue
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Regelung fur eine Vertragspartei auch unter Bertick-
sichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei
eine unzumutbare Hérte darstellen wirde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung
des Vertragsziels die Belange der Versicherungs-
nehmer angemessen beriicksichtigt. Sie wird zwei
Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir
maBgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer
mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

(3) (entfallt)
(4) (entfallt)

§19

Wechsel in den Basis- oder Standardtarif

Teil |

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versi-
cherte Personen seines Vertrages, die die in § 204 Abs. 1
Nr. 1 VVG (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen
erflillen, aus einer bestehenden Krankheitskostenvollver-
sicherung in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und
Beitragsminderung bei Hilfebedirftigkeit wechseln kén-
nen. Zur Gewabhrleistung dieser Beitragsbegrenzungen
wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegte Zuschlag erhoben. Der Wechsel ist jederzeit
nach Erflllung der gesetzlichen Voraussetzungen még-
lich; die Versicherung im Basistarif beginnt zum Ersten
des Monats, der auf den Antrag des Versicherungsneh-
mers auf Wechsel in den Basistarif folgt.

Teil ll
Wechsel in den Standardtarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versi-
cherte Personen seines Vertrages, die die in § 257

Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum 31. De-
zember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) genann-
ten Voraussetzungen erfiillen, in den Standardtarif mit
Héchstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur Gewébhrleis-
tung dieser Beitragsgarantie wird der in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
Neben dem Standardtarif darf geméan Nr. 1 Abs. 5 und
Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fiir eine
versicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil-
oder -vollversicherung bestehen. Teil | Satz 3 gilt entspre-
chend.
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Tarif VTN

Stand 01.06.2021

Dieser Tarif (Teil Ill der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen fir die Krankheitskostenversicherung nach Tarif
VTN) gilt nur in Verbindung mit

Teil |
Teil Il - Tarifbedingungen fur den Tarif VTN.

- Rahmenbedingungen und

A. Versicherungsfahigkeit / Aufnahmefahigkeit

Versicherungsféhig sind Personen, die nicht der Versiche-
rungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung
unterliegen und als Bedienstete der Berufsfeuerwehr, der
Polizei, der Justiz oder des Strafvollzugs einschlief3lich
deren Verwaltungen Anspruch auf Beihilfe nach der Hes-
sischen Beihilfenverordnung haben.

Der Ehegatte und Kinder kénnen mitversichert werden,
solange sie in der gesetzlichen Krankenversicherung
weder versicherungspflichtig sind noch dort Anspruch auf

beitragsfreie Mitversicherung haben und zum beihilfebe-
ricksichtigungsfahigen Personenkreis der Familie gehé-
ren.

Aufnahmefahig sind Personen, die ihren stdndigen Wohn-
sitz in Deutschland haben (siehe hierzu auch § 1 Teil |
Abs. 4 und § 15 Teil | Abs. 3). Die Aufnahmeféhigkeit
endet mit Ablauf des Kalenderjahres, in dem das 50. Le-
bensjahr vollendet wird.

B. Prozentualer Erstattungssatz / Tarifstufen

Der Tarif VTN umfasst entsprechend den Beihilfebemes-
sungssatzen gestaffelte Tarifstufen. Die jeweilige Tarifstu-
fe ist so zu wahlen, dass die zugehdrigen prozentualen
Erstattungssétze zusammen mit dem Beihilfebemes-
sungssatz 100 Prozent ergeben. Die Tarifstufen und zu-
gehdrigen prozentualen Erstattungsséatze ergeben sich
aus folgender Tabelle, wobei der prozentuale Erstattungs-
satz fur stationare Krankenhausbehandlungen entspre-
chend der Hessischen Beihilfenverordnung herabgesetzt
ist:

Tarifstufe 40/25 | 45/30 | 50/35

Prozentualer Erstattungssatz

bei

- ambulanter und zahnéarzt- | 40 % | 45 % | 50 %
licher Behandlung

- stationdrer Krankenhaus- | 25% | 30% | 35%
behandlung

Erhdht sich der Beihilfebemessungssatz einer versicher-
ten Person, wird der Versicherungsschutz auch flr laufen-
de bzw. noch nicht regulierte Versicherungsfélle entspre-
chend herabgesetzt. Diese Anpassung wird zum Ersten
des Monats, in dem sich der Bemessungssatz andert,
oder auf ausdriicklichen Wunsch des Versicherungsneh-
mers zum Ersten des Folgemonats vorgenommen.

Vermindert sich der Beihilfebemessungssatz, wird in glei-
cher Weise der Versicherungsschutz entsprechend er-
héht.

Entfallt der Anspruch auf Beihilfe nach der Hessischen
Beihilfenverordnung, hat der Versicherungsnehmer im
Rahmen von Teil | Abs. 5 das Recht, bestehende Versi-
cherungen in andere Tarife der Krankheitskostenvollversi-
cherung umzustellen. Ist bis zum Ablauf von sechs Mona-
ten nach Wegfall kein Umstellungsantrag beim Versiche-
rer eingegangen, ist der Versicherer berechtigt, die betref-
fenden Versicherungen mit Wirkung zum Ersten des fol-
genden Monats in Tarife seiner Wahl umstellen, die der
Pflicht zur Versicherung nach § 193 Abs. 3 VVG (siehe
Anhang) geniigen; hierbei gilt § 1 Teil | Abs. 5 Satz 3 und
4 entsprechend. In diesem Fall kann der Versicherungs-
nehmer innerhalb von vier Wochen nach Zugang des
Versicherungsscheins rickwirkend zum Umstellungszeit-
punkt sein Recht auf Tarifwechsel nach Teil | Abs. 5
wahrnehmen oder unter den Voraussetzungen von § 13
Teil | Abs. 8 kiindigen.

Die Umstellung erfolgt in beiden Féllen ohne erneute
Risikoprifung und Wartezeiten, sofern die sechsmonatige
Meldefrist (siehe § 9 Teil Il Nr. 3) eingehalten wird.

Bei der Beitragsberechnung ist berlicksichtigt, dass fir
Empfénger von Versorgungsbezigen der Beihilfebemes-
sungssatz mindestens 60 % fir ambulante und zahnarztli-
che Behandlung bzw. 75 % fir stationare Krankenhaus-
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behandlung betragt. Sollte ausnahmsweise der Beihilfe-
bemessungssatz einer versicherten Person nach Vollen-
dung des 65. Lebensjahres unter diesen Satzen liegen, ist
eine Fortfiihrung der Versicherung nach Tarif VTN tber
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das 65. Lebensjahr hinaus nicht méglich. Der Versicherer
verpflichtet sich, in diesem Fall gleichartigen Versiche-
rungsschutz nach anderen Tarifen anzubieten.

C. Leistungen des Versicherers

1. Erstattungsfahige Aufwendungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir

1.1 Ambulante Heilbehandlung

a)

Arztliche Leistungen.

Hierzu gehéren z. B. Beratungen, Untersuchungen,
Behandlungen, Hausbesuche, Operationen, Strahlen-
Diagnostik und -Therapie, Laboruntersuchungen, Be-
handlungen wegen Schwangerschaft, Entbindung
oder Fehlgeburt, Vorsorgeuntersuchungen nach ge-
setzlich eingeflhrten Programmen.

Schutzimpfungen einschlieBlich Impfstoff sind erstat-
tungsfahig, soweit es sich um staatlich empfohlene
Kinderschutzimpfungen sowie um Impfungen handelt,
die von der Sténdigen Impfkommission des Bundes-
gesundheitsamtes allein in Abhangigkeit von Alter
und Geschlecht fir alle empfohlen werden.

Im Falle der Direktabrechnung gem. C.3.1 tragt der
Versicherer unter den dort genannten Voraussetzun-
gen die Kosten in Héhe des versicherten prozentua-
len Erstattungssatzes.

Im Ubrigen sind &rztliche Leistungen im tariflichen
Umfang in Héhe des versicherten prozentualen Er-
stattungssatzes erstattungsféahig, wenn sie nach der
Gebuihrenordnung fir Arzte (GOA) berechnungsfahig
sind, héchstens jedoch bis zu den nachfolgend ge-
nannten Steigerungsfaktoren:

- Leistungen gem. § 5 Abs. 2 GOA: 1,6-fach
- Leistungen gem. § 5 Abs. 3 GOA: 1,2-fach
- Leistungen gem. § 5 Abs. 4 GOA: 1,0-fach

Bietet der Versicherer den Service der Direktabrech-
nung gem. C.3.1 nicht mehr an, sind die Aufwendun-
gen flr arztliche Behandlung im tariflichen Umfang in
Hbhe des versicherten prozentualen Erstattungssat-
zes bis zu den in der GOA festgelegten Regel-
héchstsatzen (2,3-/1,8-/ 1,15-fach GOA) erstat-
tungsféhig. Darlber hinausgehende Aufwendungen
sind erstattungsfahig, wenn sie die zustandige Beihil-
festelle nach besonderer arztlicher Begriindung als
beihilfefahig anerkannt hat, dann bis zu den Héchsts-
atzen (3,5-/2,5- / 1,3-fach GOA).

Arznei- und Verbandmittel.

Als Arzneimittel gelten auch medikamenten&hnliche
Praparate, die nach arztlicher Bestatigung zwingend
erforderlich sind, um schwere gesundheitliche Scha-

den, z. B. bei schweren Enzymmangelkrankheiten,
Morbus Crohn oder Mukoviszidose, zu vermeiden
bzw. zu mildern.

Nicht beihilfefahige Aufwendungen fir Arzneimittel
sind nicht erstattungsfahig.

Ohne Dispens abgegebene Arzneimittel unterliegen
nicht der Erstattungspflicht.

Nahr- und Starkungspraparate, Desinfektions- und
Kosmetikmittel, reine Mineralwéasser, Badezusétze
und ahnliches gelten nicht als Arzneimittel, auch
wenn sie arztlich verordnet sind und heilwirksame
Stoffe enthalten.

Leistungen einer Hebamme / eines Entbindungspfle-
gers.

Fahrt oder Transport zum und vom néachsterreichba-
ren Arzt bei Unfallen (am Unfalltag).

Heilmittel.

Heilmittel sind HeilmaBnahmen, die von einem Arzt
oder von Angehdrigen staatlich anerkannter medizini-
scher Assistenzberufe durchgefihrt werden.

Hierzu gehdren Inhalationen und Physiotherapie
(Krankengymnastik, Ubungsbehandlung, Massagen,
Hydrotherapie, Packungen und Béader, Kélte- und
Warmebehandlung, Elektrotherapie, Lichttherapie).

Aufwendungen fir Heilmittel sind bis zu einem Rech-

nungsbetrag von 1.025 EUR je Kalenderjahr erstat-

tungsféhig.

Folgende Hilfsmittel, die kérperliche Behinderungen

unmittelbar mildern oder ausgleichen:

- Brillengléser bis zu einem Rechnungsbetrag von
230 EUR,

- Bruchbander,

- Gehapparate,

- Kompressionsstrimpfe,

- Horgerate,

- Kérperersatzstiicke,

- Kontaktlinsen.

Aufwendungen fir Kontaktlinsen sind erstattungs-
fahig, wenn sie arztlich verordnet und soweit sie
beihilfeféhig sind.

- Krankenfahrstiihle bis zu einem Rechnungsbetrag
von 1.300 EUR,

- Mehrkosten flr orthopadische Schuhe,
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- orthopadische Schuheinlagen,
- Sprechhilfen,

- Stiitzapparate einschlieBlich Liegeschalen bis zu
einem Rechnungsbetrag von 1.300 EUR,

- Inhalationsgerate,
- Blutdruckmessgerate,
- Blutzuckermessgeréate.

Leistungen fir Hilfsmittel gleicher Art aus dieser Liste
werden bei nachgewiesenem Bedarf einmal im Ka-
lenderjahr erbracht, sofern nachweislich eine langere
Gebrauchs- bzw. Funktionsféhigkeit nicht gegeben
ist.

- Brillenfassungen bis zu einem Rechnungsbetrag
von 100 EUR.

Ein Anspruch auf den erneuten Bezug einer Brillen-
fassung entsteht friihestens nach Ablauf von zwei
Jahren seit dem letzten Bezug.

Die Aufwendungen fir folgende Hilfsmittel (ein-
schlieBlich deren Reparatur) sind nach vorheriger
Leistungszusage durch den Versicherer erstattungs-
fahig:

- Sauerstoffgerate und Sauerstoffkonzentratoren,

- Beatmungs- und Schlafapnoegeréte,

- Atmungs- und Herziiberwachungsmonitore,

- Antidecubitus-Systeme,

- Absauggeréate,

- CoaguCheck-Geréate.

Nicht genannte Hilfsmittel, medizinische Apparate und
sanitare Bedarfsartikel sind nicht erstattungsféhig.

Psychotherapeutische Behandlung durch Arzte sowie
durch approbierte psychologische Psychotherapeuten
oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten in
eigener Praxis.

Im Falle der Direktabrechnung gem. C.3.1 tragt der
Versicherer unter den dort genannten Voraussetzun-
gen die Kosten in Héhe des versicherten prozentua-
len Erstattungssatzes.

Nimmt der Versicherte die Serviceleistung der Direk-
tabrechnung gem. C.3.1 nicht in Anspruch oder bietet
der Versicherer den Service der Direktabrechnung
nicht mehr an, sind psychotherapeutische Leistungen
von Arzten und Psychotherapeuten im tariflichen Um-
fang in Héhe des versicherten prozentualen Erstat-
tungssatzes erstattungsfahig, die nach der Geblh-
renordnung fir Psychotherapeuten (GOP) berech-
nungsféhig sind, héchstens jedoch bis zum Steige-
rungsfaktor 2,3-fach. Die Erstattung wird fiir bis zu 40
Sitzungen je versicherter Person und Kalenderjahr
erbracht, dartiber hinaus nur, wenn weitere Sitzungen
durch die zustandige Beihilfestelle nach besonderer
arztlicher Begriindung als beihilfefahig anerkannt
wurden.

h)

1.2

1.3
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Leistungen eines Heilpraktikers im Sinne des deut-
schen Heilpraktikergesetzes, soweit sie im Geblih-
renverzeichnis fur Heilpraktiker (GebUH 85) aufge-
fihrt sind und den jeweils angegebenen Mindestsatz
nicht Gbersteigen, einschlieBlich Arznei- und Ver-
bandmittel.

Kurbehandlung.

Erstattungsfahig sind abweichend von § 5 Teil |

Abs. 1 d) die Aufwendungen fur &rztliche Leistungen,
Arznei- und Heilmittel bei einer &rztlich verordneten,
unter arztlicher Leitung stehenden und nach einem
Kurplan durchgefiihrten ambulanten oder einer &rzt-
lich verordneten stationédren Kur bis zur Dauer von 28
Tagen.

Voraussetzung fir die Leistungspflicht ist, dass die
Beihilfestelle die Behandlung als beihilfefahig aner-
kannt hat.

Nach Inanspruchnahme werden diese Leistungen
frGhestens nach dem Ablauf von drei Jahren erneut
erbracht.

Nicht erstattet werden die Kosten fir Unterbringung,
Verpflegung, Kurtaxe und Fahrtkosten.

Stationare Heilbehandlung im Krankenhaus
Allgemeine Krankenhausleistungen.

Zu den allgemeinen Krankenhausleistungen zahlen
Leistungen im Sinne

- des § 17b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
(KHG) in Verbindung mit dem Krankenhausent-
geltgesetz (KHENtgG) in der jeweils geltenden
Fassung - z. B. Fallpauschalen, Zusatzentgelte,
erganzende Entgelte -

bzw.

- der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) in der je-
weils geltenden Fassung

sowie Leistungen von Belegéarzten, Beleghebammen
und Belegentbindungspflegern.

Sofern Krankenhauser nach dem KHG/KHEntgG bzw.
der BPflV abrechnen, obwohl sie hierzu nicht ver-
pflichtet sind (z. B. Privatkliniken), werden die vorste-
henden Ausfihrungen ebenfalls angewendet.

In Krankenh&usern, die nicht nach dem KHG/
KHEntgG bzw. der BPflV abrechnen, gelten als all-
gemeine Krankenhausleistungen die Aufwendungen
far einen Aufenthalt im Mehrbettzimmer einschlieBlich
arztlicher Leistungen (ohne gesondert berechenbare
privatarztliche Leistungen) und Krankenhausneben-
kosten sowie der Leistungen freiberuflicher Hebam-
men und Entbindungspfleger.

Koénnen die Kosten fiir ein Mehrbettzimmer nicht
nachgewiesen werden, weil das Krankenhaus eine
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entsprechende Unterkunft nicht anbietet, wird der Er-
stattung der Landesbasisfallwert des Bundeslandes,
in dem der Krankenhausaufenthalt stattfand, zugrun-
degelegt. Bei einer Behandlung im Ausland wird in
diesem Fall der héchste Landesbasisfallwert aller
deutschen Bundeslénder zugrundegelegt. Erstat-
tungsféhig sind dann die Kosten, die ausgehend von
den genannten Landesbasisfallwerten bei einer Ab-
rechnung nach dem KHG/KHEntgG entstanden wa-
ren, jedoch nicht mehr als der tatséchliche Rech-
nungsbetrag. Mit diesen Satzen sind auch die Arzt-
kosten und samtliche Nebenkosten abgegolten.

Soweit Krankenh&user nach Pflegeklassen unter-
scheiden, entspricht die 3. Pflegeklasse dem Mehr-
bettzimmer, die 2. Pflegeklasse dem Zweibettzimmer
und die 1. Pflegeklasse dem Einbettzimmer.

b) Transport zum und vom Krankenhaus bis zu jeweils
100 km, mindestens jedoch bis zum néchsterreichba-
ren, geeigneten Krankenhaus.

1.4 Zahnarztliche Behandlung

a) Zahnbehandlung (einschlieBlich Zahnprophylaxe).
b) Kieferorthopadie.

c) Zahnersatz.

Zu den erstattungsfahigen Kosten fiir Zahnersatz ge-
héren zahnérztliches Honorar und Material- und La-
borkosten flr prothetische Leistungen (z.B. Prothe-
sen, Stiftzahne, Bricken) einschlieB3lich Kronen (auch
bei Versorgung eines Einzelzahnes) und Provisorien.

Im Falle der Direktabrechnung gem. C.3.1 tragt der Versi-
cherer unter den dort genannten Voraussetzungen die
Kosten in Héhe des versicherten prozentualen Erstat-
tungssatzes. Ausgenommen ist die Versorgung mit Zahn-
ersatz.

Im Ubrigen sind zahnarztliche Leistungen einschlieBlich
Zahnersatz im tariflichen Umfang in Héhe des versicher-
ten prozentualen Erstattungssatzes erstattungsféhig,
soweit sie nach der GeblUhrenordnung fiir Zahnarzte
(GOZ) berechnungsféhig sind, hdchstens jedoch bis zum
Steigerungsfaktor 2,3-fach. Darliber hinausgehende Auf-
wendungen sind erstattungsfahig, wenn sie die zustandige
Beihilfestelle nach besonderer zahnérztlicher Begriindung
als beihilfeféahig anerkannt hat, dann bis zu dem Hochst-
satz (3,5-fach GOZ).

Die gesondert berechenbaren zahntechnischen Material-
und Laborkosten fir Zahnersatz sind erstattungsfahig,
soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des Tarifs
VTN fir zahntechnische Leistungen (siehe Anlage) aufge-
fihrt und im Rahmen der dort genannten Hichstbetrage
berechnet sind. Die erstattungsféahigen Héchstbetrage
dieses Verzeichnisses kénnen, um den Versicherungs-
schutz wertbestandig zu erhalten, unter den Vorausset-
zungen des § 203 Abs. 3 VVG (siehe Anhang) bzw. § 18
Teil | Abs. 1 AVB mit Zustimmung des unabhé&ngigen
Treuhanders der Entwicklung der Kostenverhéltnisse im
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Gesundheitswesen angepasst werden.

Nicht erstattungsféahig sind Aufwendungen fiir Goldhadm-
mer- und Einlagefillungen, Adhasivbriicken, funktionsana-
lytische und funktionstherapeutische MaBnahmen, implan-
tologische Leistungen, Verblendungen im Seitenzahnbe-
reich, Veneers, Empress-Keramikkronen, Laserbehand-
lungen und im Preis- und Leistungsverzeichnis des Tarifs
VTN fir zahntechnische Leistungen nicht aufgefiihrte
Material- und Laborkosten fiir Zahnersatz.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden fir jede
versicherte Person innerhalb der ersten 12 Monate ihrer
Versicherung auf einen Rechnungsbetrag von héchstens
520 EUR begrenzt. Diese Begrenzung der Rechnungsbe-
trége gilt nicht fir solche erstattungsféahigen Aufwendun-
gen, die nachweislich auf einen nach Versicherungsbe-
ginn eingetretenen Unfall zuriickzufiihren sind.

2. Tarifliche Leistungszusage

Die Tarifleistung ergibt sich aus der Anwendung des je-
weiligen prozentualen Erstattungssatzes auf die erstat-
tungsfahigen Aufwendungen nach Nr. 1.

Bei Zahnersatz betragt die Tarifleistung 90 % des Betrags,
der sich aus der Anwendung des hierfiir geltenden pro-
zentualen Erstattungssatzes auf die erstattungsféhigen
Aufwendungen nach Nr. 1.4 c) ergibt.

Je nach Tarifstufe ergeben sich hiernach in den unter-
schiedlichen Leistungsbereichen insgesamt folgende
Erstattungssatze:

Tarifstufe 40/25 | 45/30 | 50/35
Erstattung bei
- ambulanter Behandlung, 40% | 45% | 50 %
Kurbehandlung, Zahnbe-
handlung einschl. Pro-
phylaxe und Kieferortho-
padie
- stationdrer Krankenhaus- | 25% | 30% | 35%
behandlung
- Zahnersatz 36 % |40,5% | 45 %

2a. Zusitzliche Beihilfeerganzungsleistung

Soweit Aufwendungen nach Nr. 1.1 - 1.4 erstattungsféhig
sind, diese Aufwendungen von der Beihilfe zwar dem
Grunde nach, nicht aber im vollen Umfang entsprechend
des fir die versicherte Person geltenden Beihilfesatzes
erstattet werden, wird die Differenz zwischen dem des
Beihilfesatzes entsprechenden Anteils an den Aufwen-
dungen und der tatséchlich erbrachten Beihilfe vom Versi-
cherer erstattet. Diese Erstattung erfolgt zusatzlich zu dem
Anteil, den der Versicherer an den Aufwendungen gem.
Nr. 2 zu tragen hat. Die Leistung des Versicherers insge-
samt ist auf die nach Abzug der tatsachlich erbrachten
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Beihilfeleistung verbleibenden Aufwendungen beschréank.

3.2.

Serviceleistungen

. Direktabrechnung

Der Versicherer unterhalt zur Versorgung seiner Mit-
glieder mit ambulanten, stationdren und zahnarztli-
chen Leistungen Vertrage mit medizinischen Leis-
tungserbringern bzw. deren Standesorganisationen.

Wenn die Kosten flir erbrachte Leistungen, fiir die
bedingungsgeman Versicherungsschutz besteht, auf
der Grundlage dieser Vertrage von den medizinischen
Leistungserbringern unmittelbar oder mittelbar tber
deren Standesorganisationen mit dem Versicherer
abgerechnet werden, tragt der Versicherer die Kosten
in H6he des versicherten prozentualen Erstattungs-
satzes.

Beihilfevorleistung

Zusammen mit der Versicherungsleistung nach Nr. 2
zahlt der Versicherer die Beihilfe aus. Hierfur tritt der
Versicherer bis zur Abrechnung mit der Beihilfestelle
in Vorleistung.

3.3.
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Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, die Beihilfe
unmittelbar und unverziiglich von der auszahlenden
Stelle an den Versicherer abzufuhren.

Gemeinsame Bestimmungen zu den Serviceleistun-
gen

Die Serviceleistungen gem. 3.1 und 3.2 sind von dem
Fortbestand der hierzu geschlossenen Vertrage mit
den Leistungserbringern bzw. den Beihilfestellen so-
wie von den jeweils gultigen Beihilfevorschriften ab-
héngig. Der Versicherer verpflichtet sich im Interesse
seiner Mitglieder zum Abschluss und zur Aufrechter-
haltung mdglichst glinstiger Vertrége, soweit dies
rechtlich méglich und fir die Versichertengemein-
schaft wirtschaftlich ist.

Tritt der Versicherer bei der Direktabrechnung oder
mit der Beihilfe Gber den Betrag hinaus in Vorleistung,
der dem Versicherten nach den versicherungsvertrag-
lichen Bestimmungen zusteht bzw. von der Beihilfe-
stelle erstattet wird, ist der Versicherungsnehmer in-
soweit zur Rickzahlung an den Versicherer verpflich-
tet.
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Leistung

001
002

003
005
007
011
012
013
020

021
022
024
031

032
101

102

103

104
105
110
111
112
120
130
131
132
133

134

135

136
137
140
150
160
161
162
163
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Preis- und Leistungsverzeichnis des Tarifs VTN
fur zahntechnische Leistungen

Stand 01.01.2008

erstattungsfahiger
Hochstbetrag EUR

Modell

Doublieren/ Platzhalter einfigen/
Verwendung von Kunststoff/ Gal-
vanisieren

Set-up

Stumpfmodell

Zahnkranz sockeln

Modellpaar trimmen/ Fixator
Einstellen in Mittelwertartikulator
Modellpaar sockeln

Basis fir Konstruktionsbiss/ Basis
flir Vorbissnahme

Basis fiir Autopolymerisat
Bisswall

Ubertragungskappe
Provisorische Krone oder Briicken-
glied

Formteil

Vollkrone Metall/ Krone fiir Kera-
mikverblendung/ Wurzelstiftkappe
Vollkrone Stufenpréparation/ Teil-
krone/ Krone fiir Kunststoffverblen-
dung

Vorbereiten Krone/ Krone einarbei-
ten/ Stiftaufbau einarbeiten
Modellation gieBen

Stiftaufbau

Briickenglied

Mantelkrone Kunststoff
Mantelkrone Keramik
Teleskopierende Krone

Steg

Steglasche/ Stegreiter
Steggeschiebe individuell
Individuelles Geschiebe/ Anker-
bandklammer/ Rillen-Schulter-
Geschiebe
Konfektions-Geschiebe/ Konfekti-
ons-Gelenk/ Konfektions-Anker/
Konfektions-Riegel

Friktionsstift/ Federbolzen/ Schrau-
be/ Bolzen

Gefrastes Lager
Schubverteilungsarm

Riegel individuell
Metallverbindung nach Brand
Verblendung Kunststoff
Zahnfleisch aus Kunststoff
Verblendung aus Keramik
Zahnfleisch aus Keramik

5,18
12,19

3,89
7,85
5,27
4,61
5,27
11,83
5,98

19,51

4,93
20,04
28,26

18,90
61,21

67,98

11,93

13,12
45,18
47,06
64,28
80,20
202,82
72,38
48,64
89,75
184,54

94,32

42,22

31,91
49,59
80,71
19,01
31,22
10,58
79,53
26,13

Leistung

201
202

203

204

205
208

210
211
212
301
302
303
341
361

362
380

381

382
383

401

402

403

Anlage

erstattungsfahiger
Héchstbetrag EUR

Metallbasis

einarmige Klammer/ Inlayklammer/
fortlaufende Klammer/ Bonyhard-
klammer/ Kralle/ Ney-Stiel/ Aufla-
ge/ Umgehungsbigel

zweiarmige Klammer/ Approximal-
klammer/ Ringklammer/ Rucklauf-
klammer/ Bonyhardklammer, Ge-
genlager/ Doppelbogenklammer
zweiarmige Klammer, Auflage/
Approximalklammer, Auflage/
Ringklammer, Auflage/ Ricklauf-
klammer, Auflage/ Bonyhardklam-
mer, Auflage/ Uberwurfklammer,
Auflage

Bonwillklammer
Ruckenschutzplatte/ Metallzahn/
Metallkauflache

Lésungsknopf fir Friktionsprothese
Abschlussrand

Zuschlag einzelne Klammer
Aufstellung Wachsbasis Grundein-
heit

Aufstellung auf Wachsbasis, je
Zahn

Aufstellung auf Metallbasis, je
Zahn

Ubertragung einer Aufstellung auf
Metall je Zahn

Fertigstellung einer Prothese
Grundeinheit

Fertigstellung je Zahn

einarmige Klammer/ Inlayklammer/
Interdental-Knopfklammer/ Appro-
ximalklammer/ Auflage/ Bonyhard-
klammer

zweiarmige Klammer, Auflage/
Bonyhardklammer, Auflage/ Uber-
wurfklammer/ Doppelbogenklam-
mer

Weichkunststoff ZE

Herstellung eines Zahnes aus
zahnfarbenem Kunststoff
Aufbissschiene/ Knirscherschiene/
BissfUhrungsplatte
Miniplastschiene/ Retentionsschie-
ne/ Verband-, Verschlussplatte
Umarbeiten einer Prothese zum
Aufbissbehelf mit adjustierter Ober-
flache

110,75
11,70

18,28

21,84

13,10

48,70
15,35

70,48
50,38

40,79



404

405

701
702
703
704
705
710
711
712
720
721
722
730

731

732
733
734
740
741
742
743
744
750

751
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Festsitzende Schiene aus Kunst-
stoff mit adjustierter Oberflache, je
Zahn

Abnehmbare Dauerschiene mit
adjustierter Oberflache aus Metall
Basis fir Einzelkiefergerat

Basis fir bimaxillares Gerat
Schiefe Ebene

Vorhofplatte

Kinnkappe

Aufbiss

Abschirmelement

Weichkunststoff KFO

Schraube einarbeiten
Spezialschraube einarbeiten
Trennen einer Basis

Labialbogen intramaxillar mit zwei
Schlaufen

Labialbogen intramaxillar mit mehr
als zwei Schlaufen

Labialbogen intermaxillar

Feder, offen

Feder, geschlossen
Verbindungselement intramaxillar
Verbindungselemente intermaxillar
Verankerungselement
Einzelelement einarbeiten
Metallverbindung KFO

einarmiges Halte- oder Abstutze-
lement, je Zahn

mehrarmiges Halte- oder Abstiitze-
lement, je Zahn

9,42

35,89
77,81
34,96
31,36
30,10

8,49
14,61
20,19

9,75
16,69

5,23
16,15

19,59

22,47
6,91
9,80

16,72

17,28

18,57

10,09
9,51
6,81

8,89

761

762

770

801

802

803
804
806
807
808
809
810
813
820
933
970
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Grundeinheit fir Instandsetzung
und/oder Erweiterung einer KFO-
Basis oder Aufbissbehelfs
Leistungseinheit Dehn-, Regulie-
rungselement

Remontieren eines Geréates ohne
Kunststoffbasis

Grundeinheit fir Instandsetzung
und/oder Erweiterung
Leistungseinheit Sprung/Bruch/
Zahn einarbeiten/ Basisteil Kunst-
stoff/ Klammer einarbeiten/ RU-
ckenschutzplatte/ Kunststoffsattel
Retention, gebogen

Retention, gegossen
gegossenes Basisteil
Metallverbindung
Teilunterfitterung

vollstandige Unterflitterung

Basis erneuern

Auswechseln von Konfektionsteilen
Kronen- oder Briickenreparatur
Versandkosten
Verrechnungseinheit fir die Ferti-
gung aus edelmetallfreier Legie-
rung

Seite 2

14,68

7,26
28,19
14,68

7,26

27,90
43,32
53,72
15,11
22,35
39,06
51,56
13,57
25,01

3,27
10,23

Neben den Leistungen kénnen die Kosten flr Konfektions-
fertigteile und kinstliche Zahne abgerechnet werden. Die
Ubrigen Materialien sind mit der Vergltung der Leistung
abgegolten.
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Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§ 14 Abs. 1 und 2

Falligkeit der Geldleistung

Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der
Beendigung der zur Feststellung des Versicherungs-
falles und des Umfanges der Leistung des Versiche-
rers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines
Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles be-

endet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszah-
lungen in Héhe des Betrags verlangen, den der Ver-
sicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat.
Der Lauf der Frist ist gghemmt, solange die Erhebun-
gen infolge eines Verschuldens des Versicherungs-
nehmers nicht beendet werden kénnen.

§ 28 Abs. 1 bis 3

Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Ver-
letzung einer vom Versicherungsnehmer zu erflllen-
den vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung ver-
pflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat.

§ 37

Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung
in einem der Schwere des Verschuldens des Versi-
cherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiir-
zen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer gro-
ben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur
Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Oblie-
genheit weder fir den Eintritt oder die Feststellung
des Versicherungsfalles noch flr die Feststellung o-
der den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers
ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

Zahlungsverzug bei Erstpramie

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht recht-
zeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zah-
lung nicht bewirkt ist, zum Rucktritt vom Vertrag be-
rechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat
die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des
Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer

§38

nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versi-
cherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertre-
ten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nicht-
zahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

Zahlungsverzug bei Folgepramie

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann
der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf des-

sen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen,
die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Be-

stimmung ist nur wirksam, wenn sie die rickstandigen
Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen
beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den

Abséatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind;
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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 Préamie 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 Ver-
sicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten
Betrége in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der

§ 86 Abs. 2
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Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden,
dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Ver-
sicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zah-
lung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsneh-
mer bei der Kiindigung ausdricklich hinzuweisen. Die
Kindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung
oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden
worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf
die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberthrt.

Ubergang von Ersatzanspriichen

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 Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mit-
zuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese
Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen

keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall
einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit
ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die
Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahr-
Iassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

§ 193 Abs. 3

Versicherte Person; Versicherungspflicht

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet,
bei einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zu-
gelassenen Versicherungsunternehmen fir sich
selbst und fur die von ihr gesetzlich vertretenen Per-
sonen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlieBen
kénnen, eine Krankheitskostenversicherung, die min-
destens eine Kostenerstattung flir ambulante und sta-
tiondre Heilbehandlung umfasst und bei der die fir ta-
riflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absolu-
ten und prozentualen Selbstbehalte fir ambulante
und stationare Heilbehandlung fur jede zu versichern-
de Person auf eine betragsméaBige Auswirkung von
kalenderjahrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlie-
Ben und aufrechtzuerhalten; fir Beihilfeberechtigte
ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte durch eine
sinngeméaie Anwendung des durch den Beihilfesatz
nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den
Hochstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1
besteht nicht flir Personen, die

§ 196

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
oder versicherungspflichtig sind oder

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

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerber-
leistungsgesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten,
Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwolften
Buches Sozialgesetzbuch sind flir die Dauer dieses
Leistungsbezugs und wéhrend Zeiten einer Unter-
brechung des Leistungsbezugs von weniger als ei-
nem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1.
Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskos-
tenversicherungsvertrag genligt den Anforderungen
des Satzes 1.

Befristung der Krankentagegeldversicherung

Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart
werden, dass die Versicherung mit Vollendung des
65. Lebensjahres der versicherten Person endet. Der
Versicherungsnehmer kann in diesem Fall vom Versi-
cherer verlangen, dass dieser den Antrag auf Ab-
schluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres
beginnenden neuen Krankentagegeldversicherung

annimmt, die spatestens mit Vollendung des 70. Le-
bensjahres endet. Auf dieses Recht hat der Versiche-
rer ihn frihestens sechs Monate vor dem Ende der
Versicherung unter Beifligung des Wortlauts dieser
Vorschrift in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag
bis zum Ablauf von zwei Monaten nach Vollendung
des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer
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den Versicherungsschutz ohne Risikoprifung oder
Wartezeiten zu gewahren, soweit der Versicherungs-
schutz nicht hdher oder umfassender ist als im bishe-
rigen Tarif.

Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht
nach Absatz 1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung
hingewiesen und wird der Antrag vor Vollendung des
66. Lebensjahres gestellt, gilt Absatz 1 Satz 4 ent-
sprechend, wobei die Versicherung mit Zugang des
Antrags beim Versicherer beginnt. Ist der Versiche-
rungsfall schon vor Zugang des Antrags eingetreten,

(3)

§ 200
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ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in
unmittelbarem Anschluss an eine Versicherung nach
Absatz 1 Satz 4 oder Absatz 2 Satz 1 eine neue
Krankentagegeldversicherung beantragt wird, die
spatestens mit Vollendung des 75. Lebensjahres en-
det.

Die Vertragsparteien kénnen ein spateres Lebensjahr
als in den vorstehenden Absatzen festgelegt verein-
baren.

Bereicherungsverbot

Hat die versicherte Person wegen desselben Versiche-
rungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungs-

(2)

verpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtauf-
wendungen nicht Ubersteigen.

§ 203 Abs. 2 und 3

Pramien- und Bedingungsanpassung

Ist bei einer Krankenversicherung das ordentliche
Kindigungsrecht des Versicherers gesetzlich oder
vertraglich ausgeschlossen, ist der Versicherer bei ei-
ner nicht nur als voriibergehend anzusehenden Ver-
anderung einer fur die Prémienkalkulation mafBgebli-
chen Rechnungsgrundlage berechtigt, die Pramie
entsprechend den berichtigten Rechnungsgrundlagen
auch fir bestehende Versicherungsverhéltnisse neu
festzusetzen, sofern ein unabhéngiger Treuh&nder
die technischen Berechnungsgrundlagen Gberprift
und der Prdmienanpassung zugestimmt hat. Dabei
dirfen auch ein betragsmaBig festgelegter Selbstbe-
halt angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend gedndert werden, soweit dies verein-
bart ist. MaBgebliche Rechnungsgrundlagen im Sinn
der Satze 1 und 2 sind die Versicherungsleistungen
und die Sterbewahrscheinlichkeiten. Fir die Ande-
rung der Pramien, Prdmienzuschlage und Selbstbe-

(3)

halte sowie ihre Uberpriifung und Zustimmung durch
den Treuhander gilt § 12b Abs. 1 bis 2a in Verbindung
mit einer auf Grund des § 12c des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes erlassenen Rechtsverordnung.

Ist bei einer Krankenversicherung im Sinn des Absat-
zes 1 Satz 1 das ordentliche Kiindigungsrecht des
Versicherers gesetzlich oder vertraglich ausgeschlos-
sen, ist der Versicherer bei einer nicht nur als vo-
ribergehend anzusehenden Verénderung der Ver-
héltnisse des Gesundheitswesens berechtigt, die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarif-
bestimmungen den veranderten Verhéltnissen anzu-
passen, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer er-
forderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhén-
der die Voraussetzungen fiir die Anderungen tber-
prift und ihre Angemessenheit bestéatigt hat.

§ 204 Abs. 1 Nr. 1

Tarifwechsel

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

1. Antrége auf Wechsel in andere Tarife mit gleich-
artigem Versicherungsschutz unter Anrechnung
der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der
Alterungsrickstellung annimmt; soweit die Leis-
tungen in dem Tarif, in den der Versicherungs-
nehmer wechseln will, hdher oder umfassender
sind als in dem bisherigen Tarif, kann der Versi-
cherer fur die Mehrleistung einen Leistungsaus-
schluss oder einen angemessenen Risikozu-
schlag und insoweit auch eine Wartezeit verlan-

gen; der Versicherungsnehmer kann die Verein-
barung eines Risikozuschlages und einer Warte-
zeit dadurch abwenden, dass er hinsichtlich der
Mehrleistung einen Leistungsausschluss verein-
bart; bei einem Wechsel aus dem Basistarif in ei-
nen anderen Tarif kann der Versicherer auch den
bei Vertragsschluss ermittelten Risikozuschlag
verlangen; der Wechsel in den Basistarif des
Versicherers unter Anrechnung der aus dem Ver-
trag erworbenen Rechte und der Alterungsrick-
stellung ist nur mdglich, wenn

a) die bestehende Krankheitskostenversicherung
nach dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wur-
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de oder

b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr
vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen
fir den Anspruch auf eine Rente der gesetzli-
chen Rentenversicherung erfiillt und diese
Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach
beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vor-
schriften bezieht oder hilfebedUrftig nach dem
Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch
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ist oder

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

ein Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Pra-
mien geschlechtsunabhangig kalkuliert wer-
den, in einen Tarif, bei dem diese nicht der
Fall ist, ist ausgeschlossen;

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 146 Abs. 1

Substitutive Krankenversicherung

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

1.

die Pramien auf versicherungsmathematischer
Grundlage unter Zugrundelegung von Wahr-
scheinlichkeitstafeln und anderen einschlagigen
statistischen Daten zu berechnen sind, insbeson-
dere unter Berticksichtigung der mafBgeblichen
Annahmen zur Invaliditéts- und Krankheitsgefahr,
zur Sterblichkeit, zur Alters- und Geschlechtsab-
héngigkeit des Risikos und zur Stornowahr-
scheinlichkeit sowie unter Berilicksichtigung von
Sicherheits- und sonstigen Zuschlagen sowie ei-
nes Rechnungszinses,

die Alterungsrickstellung nach § 341f des Han-
delsgesetzbuchs zu bilden ist,

in dem Versicherungsvertrag das ordentliche
Kindigungsrecht des Versicherungsunterneh-
mens ausgeschlossen sein muss, in der Kran-
kentagegeldversicherung spatestens ab dem

vierten Versicherungsjahr, sowie eine Erh6hung
der Préamien vorbehalten sein muss,

4. dem Versicherungsnehmer in dem Versiche-
rungsvertrag das Recht auf Vertragsédnderungen
durch Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem
Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus
der Vertragslaufzeit erworbenen Rechte und der
Alterungsrickstellung einzurdumen ist,

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des
Ubertragungswerts desjenigen Teils der Versi-
cherung, dessen Leistungen dem Basistarif im
Sinne des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei
Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem
anderen privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen vorzusehen ist; dies gilt nicht fir vor dem
1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrdge und

6. dem Interessenten vor Abschluss des Vertrags
ein amtliches Informationsblatt der Bundesanstalt
auszuhandigen ist, welches Uber die verschiede-
nen Prinzipien der gesetzlichen sowie der priva-
ten Krankenversicherung aufklért; der Empfang
des Informationsblattes ist von dem Interessen-
ten zu bestatigen.

§ 149

Pramienzuschlag in der substitutiven Krankenversicherung

In der substitutiven Krankheitskostenversicherung ist
spatestens mit Beginn des Kalenderjahres, das auf die
Vollendung des 21. Lebensjahres des Versicherten folgt
und endend in dem Kalenderjahr, in dem die versicherte
Person das 60. Lebensjahr vollendet, fur die Versicherten
ein Zuschlag von 10 Prozent der jahrlichen gezillmerten
Bruttopramie zu erheben. Dieser ist der Alterungsriickstel-
lung nach § 341f Absatz 3 des Handelsgesetzbuchs jahr-

lich direkt zuzufihren und zur PramienermaBigung im
Alter nach § 150 Absatz 3 zu verwenden. Fir Versiche-
rungen mit befristeten Vertragslaufzeiten nach § 195 Ab-
satz 2 und 3 des Versicherungsvertragsgesetzes sowie
bei Tarifen, die regelmaBig spatestens mit Erreichen der
gesetzlichen Altersgrenze enden, sowie fir den Notlagen-
tarif nach § 153 gelten die Satze 1 und 2 nicht.
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§ 150

Gutschrift zur Alterungstriickstellung; Direktgutschrift

(1) Das Versicherungsunternehmen hat den Versicherten
in der nach Art der Lebensversicherung betriebenen
Krankheitskosten- und freiwilligen Pflegekrankenver-
sicherung (Pflegekosten- und Pflegetagegeldversi-
cherung) jahrlich Zinsertrage gutzuschreiben, die auf
die Summe der jeweiligen zum Ende des vorherigen
Geschéftsjahres vorhandenen positiven Alterungs-
rckstellung der betroffenen Versicherungen entfal-
len. Diese Gutschrift betragt 90 Prozent der durch-
schnittlichen, Gber die rechnungsméBige Verzinsung
hinausgehenden Kapitalertrage (Uberzins).

(2) Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach
§ 149 geleistet haben, ist bis zum Ende des Ge-
schéftsjahres, in dem sie das 65. Lebensjahr vollen-
den, von dem nach Absatz 1 ermittelten Betrag der
Anteil, der auf den Teil der Alterungsrickstellung ent-
fallt, der aus diesem Beitragszuschlag entstanden ist,
jahrlich in voller Héhe direkt gutzuschreiben. Der
Alterungsrickstellung aller Versicherten sind von dem
verbleibenden Betrag jahrlich 50 Prozent direkt gut-
zuschreiben. Der Prozentsatz nach Satz 2 erhoht sich
ab dem Geschaftsjahr des Versicherungsunterneh-
mens, das im Jahr 2001 beginnt, jéhrlich um
2 Prozent, bis er 100 Prozent erreicht hat.

(3) Die Betrage nach Absatz 2 sind ab der Vollendung
des 65. Lebensjahres des Versicherten zur zeitlich

unbefristeten Finanzierung der Mehrpramien aus
Pramienerhdhungen oder eines Teils der Mehrpra-
mien zu verwenden, soweit die vorhandenen Mittel fir
eine vollstdndige Finanzierung der Mehrpramien nicht
ausreichen. Nicht verbrauchte Betrage sind mit der
Vollendung des 80. Lebensjahres des Versicherten
zur Pramiensenkung einzusetzen. Zuschreibungen
nach diesem Zeitpunkt sind zur sofortigen Pramien-
senkung einzusetzen. In der freiwilligen Pflegetage-
geldversicherung kénnen die Versicherungsbedin-
gungen vorsehen, dass anstelle einer Pramienerma-
Bigung eine entsprechende Leistungserhéhung vor-
genommen wird.

(4) Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten Zinsertrage,
der nach Abzug der nach Absatz 2 verwendeten Be-
trage verbleibt, ist fir die Versicherten, die am Bilanz-
stichtag das 65. Lebensjahr vollendet haben, flr eine
erfolgsunabhangige Beitragsrickerstattung festzule-
gen und innerhalb von drei Jahren zur Vermeidung
oder Begrenzung von Pramienerhéhungen oder zur
PramienerméBigung zu verwenden. Die Pramiener-
maBigung nach Satz 1 kann so weit beschrankt wer-
den, dass die Pramie des Versicherten nicht unter die
des urspriinglichen Eintrittsalters sinkt; der nicht ver-
brauchte Teil der Gutschrift ist dann zuséatzlich geman
Absatz 2 gutzuschreiben.

§ 152 Abs. 1

Basistarif

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

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante wer-
den bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres
keine Alterungsrickstellungen gebildet und

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundséatzen bei Krankheit An-
spruch auf Beihilfe haben sowie flr deren be-
ricksichtigungsféhige Angehdrige; bei dieser Va-
riante sind die Vertragsleistungen auf die Ergan-
zung der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Méglichkeit eingerdumt wer-
den, Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1 200 Euro zu
vereinbaren und die Anderung der Selbstbehaltsstufe zum
Ende des vertraglich vereinbarten Zeitraums mit einer
Frist von drei Monaten zu verlangen. Die vertragliche
Mindestbindungsfrist flir Vertrage mit Selbstbehalt im
Basistarif betragt drei Jahre; fihrt der vereinbarte Selbst-
behalt nicht zu einer angemessenen Reduzierung der
Pramie, kann der Versicherungsnehmer vom Versicherer
jederzeit eine Umstellung des Vertrags in den Basistarif
ohne Selbstbehalt verlangen; die Umstellung muss inner-
halb von drei Monaten erfolgen. Fir Beihilfeberechtigte
ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte aus der An-
wendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten
Prozentsatzes auf die Werte 300, 600, 900 oder

1 200 Euro. Der Abschluss erganzender Krankheitskos-
tenversicherungen ist zulassig.
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§ 153

Notlagentarif

Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungs-
vertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne des

§ 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif sieht aus-
schlieBlich die Aufwendungserstattung fiir Leistungen
vor, die zur Behandlung von akuten Erkrankungen
und Schmerzzustanden sowie bei Schwangerschaft
und Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend davon
sind fir versicherte Kinder und Jugendliche zudem
insbesondere Aufwendungen fir Vorsorgeuntersu-
chungen zur Friherkennung von Krankheiten nach
gesetzlich eingeflihrten Programmen und fir Schutz-
impfungen, die die Standige Impfkommission beim
Robert Koch-Institut geman § 20 Absatz 2 des Infek-
tionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

Far alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheit-
liche Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Ab-
satz 1 Nummer 1 und 2. Fir Versicherte, deren Ver-

trag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der ent-
standenen Aufwendungen vorsieht, gewéahrt der Not-
lagentarif Leistungen in H6he von 20, 30 oder

50 Prozent der versicherten Behandlungskosten.
§ 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. Die
kalkulierten Pramien aus dem Notlagentarif diirfen
nicht héher sein, als es zur Deckung der Aufwendun-
gen fir Versicherungsfalle aus dem Tarif erforderlich

ist. Mehraufwendungen, die zur Gewahrleistung der in

Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind

gleichmaBig auf alle Versicherungsnehmer des Versi-

cherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus
§ 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsge-
setzes erflillt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu
zahlende Pramie ist die Alterungsrickstellung in der

Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der mo-
natlichen Prdmie durch Entnahme aus der Alterungs-
rckstellung geleistet werden.

§ 155 Abs. 2

Pramienanderung

Der Zustimmung des Treuhanders bedirfen

1. der Zeitpunkt und die H6he der Entnahme sowie
die Verwendung von Mitteln aus der Ruckstellung
fur erfolgsunabhangige Beitragsrickerstattung,
soweit sie nach § 150 Absatz 4 zu verwenden
sind, und

2. die Verwendung der Mittel aus der Ruckstellung
fur erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung.

Der Treuhander hat in den Fallen des Satzes 1
Nummer 1 und 2 darauf zu achten, dass die in der
Satzung und den Versicherungsbedingungen be-

stimmten Voraussetzungen erflllt und die Belange
der Versicherten ausreichend gewabhrt sind. Bei der
Verwendung der Mittel zur Begrenzung von Pramien-
erhéhungen hat er insbesondere auf die Angemes-
senheit der Verteilung auf die Versichertenbestande
mit einem Prédmienzuschlag nach § 149 und ohne ei-
nen solchen zu achten sowie dem Gesichtspunkt der
Zumutbarkeit der prozentualen und absoluten Prami-
ensteigerungen fir die dlteren Versicherten ausrei-
chend Rechnung zu tragen.

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

Form und Voraussetzungen

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenliber
dem Standesbeamten personlich und bei gleichzeiti-
ger Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partner-
schaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen (Lebenspart-
nerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine Le-
benspartnerschaft. Die Erklarungen kénnen nicht un-
ter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben
werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln

befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden

wollen. Wenn die Lebenspartner diese Frage beja-
hen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Le-
benspartnerschaft nunmehr begriindet ist. Die Be-

grindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegen-
wart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam be-
griindet werden
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1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet
ist oder bereits mit einer anderen Person eine Le-
benspartnerschaft flhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinan-
der verwandt sind;

3. zwischen vollblrtigen und halbbirtigen Geschwis-
tern;
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4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der
Lebenspartnerschaft dariiber einig sind, keine Ver-
pflichtungen geman § 2 begriinden zu wollen.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu
begriinden, kann nicht auf Begriindung der Lebens-
partnerschaft geklagt werden. § 1297 Abs. 2 und die
§§ 1298 bis 1302 des Birgerlichen Gesetzbuchs gel-
ten entsprechend.

Auszug aus dem Transplantationsgesetz (TPG)

§ 8 Abs. 3

Entnahme von Organen und Geweben

(3) Bei einem Lebenden darf die Entnahme von Organen

erst durchgefliihrt werden, nachdem sich der Spender
und der Empfanger, die Entnahme von Geweben erst,
nachdem sich der Spender zur Teilnahme an einer
arztlich empfohlenen Nachbetreuung bereit erklart
hat. Weitere Voraussetzung flr die Entnahme von
Organen bei einem Lebenden ist, dass die nach Lan-
desrecht zustédndige Kommission gutachtlich dazu
Stellung genommen hat, ob begriindete tatsachliche
Anhaltspunkte daflir vorliegen, dass die Einwilligung
in die Organspende nicht freiwillig erfolgt oder das

Organ Gegenstand verbotenen Handeltreibens nach
§ 17 ist. Der Kommission muss ein Arzt, der weder an
der Entnahme noch an der Ubertragung von Organen
beteiligt ist, noch Weisungen eines Arztes untersteht,
der an solchen MaBnahmen beteiligt ist, eine Person
mit der Beféhigung zum Richteramt und eine in psy-
chologischen Fragen erfahrene Person angehéren.
Das Nahere, insbesondere zur Zusammensetzung
der Kommission, zum Verfahren und zur Finanzie-
rung, wird durch Landesrecht bestimmt.

Auszug aus dem Mutterschutzgesetz (MuSchG)

§3

Beschaftigungsverbote fiir werdende Miitter

(1) Werdende Mutter dirfen nicht beschéftigt werden,

soweit nach arztlichem Zeugnis Leben oder Gesund-
heit von Mutter oder Kind bei Fortdauer der Beschaf-
tigung geféhrdet ist.

§4

(2) Werdende Mutter diirfen in den letzten sechs Wochen

vor der Entbindung nicht beschéaftigt werden, es sei
denn, dass sie sich zur Arbeitsleistung ausdricklich
bereit erklaren; die Erklarung kann jederzeit widerru-
fen werden.

Weitere Beschaftigungsverbote

(1) Werdende Mutter dirfen nicht mit schweren kérperli-

chen Arbeiten und nicht mit Arbeiten beschaftigt wer-
den, bei denen sie schadlichen Einwirkungen von ge-
sundheitsgefahrdenden Stoffen oder Strahlen, von
Staub, Gasen oder Dampfen, von Hitze, Kalte oder
Nésse, von Erschitterungen oder L&rm ausgesetzt
sind.

(2) Werdende Miitter dirfen insbesondere nicht beschéaf-

tigt werden

1. mit Arbeiten, bei denen regelméaBig Lasten von

mehr als funf Kilogramm Gewicht oder gelegentlich
Lasten von mehr als zehn Kilogramm Gewicht oh-
ne mechanische Hilfsmittel von Hand gehoben,
bewegt oder beférdert werden. Sollen gréBere Las-
ten mit mechanischen Hilfsmitteln von Hand geho-
ben, bewegt oder beférdert werden, so darf die
koérperliche Beanspruchung der werdenden Mutter
nicht gréBer sein als bei Arbeiten nach Satz 1,

. nach Ablauf des flinften Monats der Schwanger-
schaft mit Arbeiten, bei denen sie standig stehen
mussen, soweit diese Beschéftigung taglich vier
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Stunden Uberschreitet,

3. mit Arbeiten, bei denen sie sich haufig erheblich
strecken oder beugen oder bei denen sie dauernd
hocken oder sich geblickt halten missen,

4. mit der Bedienung von Geraten und Maschinen al-
ler Art mit hoher FuBbeanspruchung, insbesondere
von solchen mit FuBantrieb,

5. mit dem Schélen von Holz,

6. mit Arbeiten, bei denen sie infolge ihrer Schwan-
gerschaft in besonderem MaBe der Gefahr, an ei-
ner Berufskrankheit zu erkranken, ausgesetzt sind
oder bei denen durch das Risiko der Entstehung
einer Berufskrankheit eine erhdhte Gefahrdung fiir
die werdende Mutter oder eine Gefahr fir die Lei-
besfrucht besteht,

7. nach Ablauf des dritten Monats der Schwanger-
schaft auf Beférderungsmitteln,

8. mit Arbeiten, bei denen sie erhéhten Unfallgefah-
ren, insbesondere der Gefahr auszugleiten, zu fal-
len oder abzustiirzen, ausgesetzt sind.

Die Beschaftigung von werdenden Muttern mit

1. Akkordarbeit und sonstigen Arbeiten, bei denen
durch ein gesteigertes Arbeitstempo ein héheres
Entgelt erzielt werden kann,
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2. FlieBarbeit mit vorgeschriebenem Arbeitstempo

ist verboten. Die Aufsichtsbehdrde kann Ausnahmen
bewilligen, wenn die Art der Arbeit und das Arbeits-
tempo eine Beeintrachtigung der Gesundheit von
Mutter oder Kind nicht beflirchten lassen. Die Auf-
sichtsbehérde kann die Beschéftigung fir alle wer-
denden Mutter eines Betriebes oder einer Betriebsab-
teilung bewilligen, wenn die Voraussetzungen des
Satzes 2 fiir alle im Betrieb oder in der Betriebsabtei-
lung beschéftigten Frauen gegeben sind.

Die Bundesregierung wird erméchtigt, zur Vermei-
dung von Gesundheitsgefahrdungen der werdenden
oder stillenden Mutter und ihrer Kinder durch Rechts-
verordnung mit Zustimmung des Bundesrates

1. Arbeiten zu bestimmen, die unter die Beschafti-
gungsverbote der Absatze 1 und 2 fallen,

2. weitere Beschaftigungsverbote flir werdende und
stillende Mutter vor und nach der Entbindung zu er-
lassen.

Die Aufsichtsbehoérde kann in Einzelfallen bestimmen,
ob eine Arbeit unter die Beschaftigungsverbote der
Absatze 1 bis 3 oder einer von der Bundesregierung
geman Absatz 4 erlassenen Verordnung fallt. Sie
kann in Einzelfallen die Beschaftigung mit bestimmten
anderen Arbeiten verbieten.

Beschiftigungsverbote nach der Entbindung

Mdatter diirfen bis zum Ablauf von acht Wochen, bei
Frih- und Mehrlingsgeburten bis zum Ablauf von
zwolf Wochen nach der Entbindung nicht beschaftigt
werden. Bei Frihgeburten und sonstigen vorzeitigen
Entbindungen verlangern sich die Fristen nach Satz 1
zusatzlich um den Zeitraum der Schutzfrist nach § 3
Abs. 2, der nicht in Anspruch genommen werden
konnte. Beim Tod ihres Kindes kann die Mutter auf ihr
ausdrickliches Verlangen ausnahmsweise schon vor
Ablauf dieser Fristen, aber noch nicht in den ersten
zwei Wochen nach der Entbindung, wieder beschaf-
tigt werden, wenn nach &rztlichem Zeugnis nichts da-

(@)

(3)

gegen spricht. Sie kann ihre Erklarung jederzeit wi-
derrufen.

Frauen, die in den ersten Monaten nach der Entbin-
dung nach arztlichem Zeugnis nicht voll leistungsféhig
sind, durfen nicht zu einer ihre Leistungsféhigkeit
Ubersteigenden Arbeit herangezogen werden.

Stillende Matter dirfen mit denin § 4 Abs. 1,2 Nr. 1,
3, 4, 5, 6 und 8 sowie Abs. 3 Satz 1 genannten Arbei-
ten nicht beschaftigt werden. Die Vorschriften des § 4
Abs. 3 Satz 2 und 3 sowie Abs. 5 gelten entspre-
chend.

Auszug aus dem Einkommensteuergesetz (EStG)

§ 18 Abs. 1 Nr. 1

Beschaftigungsverbote fiir werdende Miitter

Einkiinfte aus selbstandiger Arbeit sind

1. Einkunfte aus freiberuflicher Tatigkeit. Zu der frei-
beruflichen Tatigkeit gehdren die selbstandig aus-
gelbte wissenschaftliche, kiinstlerische, schriftstel-
lerische, unterrichtende oder erzieherische Tatig-

keit, die selbstéandige Berufstatigkeit der Arzte,
Zahnérzte, Tierarzte, Rechtsanwélte, Notare, Pa-
tentanwalte, Vermessungsingenieure, Ingenieure,
Architekten, Handelschemiker, Wirtschaftsprufer,
Steuerberater, beratenden Volks- und Betriebswir-
te, vereidigten Buchprifer, Steuerbevollméchtigten,
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Heilpraktiker, Dentisten, Krankengymnasten, Jour- Voraussetzung ist, dass er auf Grund eigener
nalisten, Bildberichterstatter, Dolmetscher, Uber- Fachkenntnisse leitend und eigenverantwortlich ta-
setzer, Lotsen und ahnlicher Berufe. Ein Angehéri- tig wird. Eine Vertretung im Fall voriibergehender
ger eines freien Berufs im Sinne der Satze 1 und 2 Verhinderung steht der Annahme einer leitenden
ist auch dann freiberuflich tatig, wenn er sich der und eigenverantwortlichen Tatigkeit nicht entge-

Mithilfe fachlich vorgebildeter Arbeitskrafte bedient; gen;



