DKV Deutsche Krankenversicherung AG D l(v

Allgemeine
Versicherungsbedingungen (AVB)

KombiMed Krankenhaus Tarif KS1,
KombiMed Krankenhaus Tarif KS2

FUR VERSICHERTE DER GESETZLICHEN KRANKENVERSICHERUNG (GKV)

Sehr geehrter Versicherungsnehmer,

diese AVB sind die Grundlage fur unser gemeinsames Vertragsverhaltnis. Der vereinbarte Versicherungsschutz ergibt
sich aus diesen AVB, dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen und den gesetzlichen Vorschrif-
ten.

Es gilt deutsches Recht.
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1.2

Unsere Leistungen

Was ist versichert?

Wir bieten Versicherungsschutz bei Krankheiten, Unféllen, Schwangerschaft und Entbindung.

Im Versicherungsfall ersetzen wir Aufwendungen fiir stationare (teil-, vor-, nach- und vollstationare) Heilbehand-
lung und andere vereinbarte Leistungen. Darliber hinaus zahlen wir eine Pauschale bei ambulanten Operationen
und erbringen Serviceleistungen.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen.

Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung. Er endet, wenn aus medizinischen Griinden keine Heilbe-
handlung mehr erforderlich ist. Muss die Heilbehandlung auf eine andere Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, so entsteht ein neuer Versicherungsfall. Voraussetzung ist, dass die Krankheit oder Unfallfolge mit der
bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhangt.

Als Versicherungsfall gelten auch

e Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft und die Entbindung,
e der nicht rechtswidrige Schwangerschaftsabbruch durch einen Arzt,

¢ die durch Krankheit erforderliche Sterilisation.

Was sind unsere Leistungen?

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir
e den Zuschlag fir die gesondert berechenbare Unterbringung
im Ein- oder Zweibettzimmer bei Tarif KS1 bzw.

im Zweibettzimmer bei Tarif KS2,

Wahlt die im Tarif KS2 versicherte Person gesondert berechenbare Unterbringung im Einbettzimmer, gilt:
Wir ersetzen den Unterbringungszuschlag fiir das Zweibettzimmer des aufgesuchten Krankenhauses. Zahlt
das Zweibettzimmer zu den allgemeinen Krankenhausleistungen, ersetzen wir den Unterbringungszuschlag
fur das in Anspruch genommene Einbettzimmer zu 60%.

e Zuschlage fiir Verpflegung, Telefon- und Internetanschluss, Radio- und Fernsehgerét,

e wahlarztliche Leistungen,
Dies sind gesondert berechenbare Behandlungen durch leitende Krankenhauséarzte. Dazu gehdren auch
von diesen veranlasste Leistungen, die Arzte bzw. arztlich geleitete Einrichtungen aufRerhalb des Kranken-
hauses durchfuihren.

e belegarztliche Leistungen,
Belegarzte sind nicht am Krankenhaus angestellte Arzte. Sie behandeln die Patienten unter Inanspruch-
nahme der Einrichtungen des Krankenhauses.

e Leistungen der Beleghebamme / des Belegentbindungspflegers,
Die Gebuhren missen im Rahmen der in Deutschland ublichen Preise berechnet sein.

e Transporte zum und vom Krankenhaus bis zu einer Entfernung von 100 km

Ab einer Entfernung von mehr als 100 km ersetzen wir nur die Transportkosten zum und vom néchstgelege-
nen geeigneten Krankenhaus.

zu 100%.

Die allgemeinen Krankenhausleistungen bernimmt in der Regel komplett die GKV. Verbleiben ausnahmsweise
nach Vorleistung der GKV dennoch Aufwendungen hierfur, gilt:
Wir ersetzen die verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen fiir allgemeine Krankenhausleistungen

zu 100%.
Kdnnen Sie keine Vorleistung der GKV nachweisen, ersetzen wir die Aufwendungen fiir allgemeine Krankenhaus-
leistungen nicht. Dies kann z.B. dann der Fall sein, wenn die versicherte Person ohne Zustimmung ihrer GKV ei-
ne Privatklinik aufsucht.

Nimmt die versicherte Person im Versicherungsfall keine gesondert berechenbare Unterbringung und keine wahl-
und belegéarztlichen Leistungen in Anspruch, zahlen wir lhnen ersatzweise ein Tagegeld.

Sie erhalten flir jeden Tag eines Krankenhausaufenthaltes

25 EUR bei Tarif KS1 bzw.
20 EUR bei Tarif KS2.

Sie erhalten das Tagegeld auch fiir den Aufnahme- und Entlassungstag.

Das Tagegeld zahlen wir nur im Rahmen einer vollstationaren — nicht bei einer teil-, vor- oder nachstationaren —
Heilbehandlung.
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Beitragsbefreiung bei vollstationarer Krankenhausbehandlung
Fur den Uber 91 Tage hinausgehenden vollstationaren Krankenhausaufenthalt einer versicherten Person gibt es
eine Beitragsbefreiung. Folgende Voraussetzungen missen gemeinsam erfiillt sein:

e Sie haben einen Anspruch auf Kostenerstattung fiir vollstationare, mindestens 92 Tage dauernde ununterbro-
chene Heilbehandlung,

e der Tarif KS1 bzw. der Tarif KS2 besteht mindestens wahrend der letzten 12 Monate ohne Beitragsriickstan-
de.

Die Beitragsbefreiung fiir Tarif KS1 bzw. Tarif KS2 gilt ab dem Ersten des Monats, in dem die Voraussetzungen
erfullt sind. Sie bezieht sich auf volle Monatsbeitrédge einschlie3lich etwaiger Risikozuschlége.

Ambulante Operation
Bei einer ambulanten Operation zahlen wir eine Pauschale in Hohe von

200 EUR.

Als ambulante Operationen gelten die in unserem umfangreichen Verzeichnis des Tarifs (vgl. Druckstlick
B 500/3) aufgefiihrten Leistungen. Dazu zahlen z.B. die Entfernung der Rachenmandeln und die Entfernung der
Nasen-/Kehlkopfpolypen.
Wir zahlen keine Pauschale
e fur ambulante Operationen in den folgenden Bereichen:

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Augenheilkunde, Zahnheilkunde, Chirurgie der Kérperoberflache sowie
e fur ambulante Hand- und Ful3operationen.

Serviceleistungen

Wir bieten lhnen Serviceleistungen unseres Gesundheitstelefons an (Tel.: 0800/3746 444 gebihrenfreie Ruf-
nummer). Unsere Experten beraten Sie und geben Ihnen Informationen zu stationéaren Behandlungen.

Wir nennen lhnen Adressen und Telefonnummern von Behandlern und Kliniken. AuBerdem bieten wir lhnen zur
Klarung schwieriger medizinischer Fragen die Einschaltung von Spezialisten und die Einholung einer &rztlichen
Zweitmeinung.

Welche Krankenhauser kann die versicherte Person wéahlen?

Die versicherte Person hat die freie Wahl unter allen Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung ste-
hen. Diese missen uber ausreichende diagnostische und therapeutische Moglichkeiten verfligen.

Mussen Sie bei stationdrer Heilbehandlung in bestimmten Krankenh&usern eine vorherige Zusage einho-
len?

Ja, und zwar fur Krankenhauser, die auch Rehabilitationen/Kuren durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufneh-
men.

lhre Aufwendungen ersetzen wir nur dann, wenn Sie vor Beginn der Behandlung von uns eine schriftliche Zusage
erhalten haben.

Eine Zusage ist in folgenden Fallen nicht notwendig:

e Bei einem Notfall,
e Dbei einer akuten Erkrankung wahrend des Aufenthaltes im Krankenhaus, wenn dadurch eine stationére Kran-
kenhausbehandlung medizinisch notwendig wird.

Nach welchen Geblhrenvorschriften sind die Aufwendungen fir arztliche Leistungen erstattungsfahig?

Die Aufwendungen sind erstattungsféhig, soweit die Gebiihren im Rahmen der Hochstsatze! der amtlichen deut-
schen Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) liegen. Die Gebiihren miissen den Bemessungsgrundséatzen der GOA
entsprechen. Fur Aufwendungen, die Uber den Hochstsétzen der GOA liegen, gilt Folgendes: Sie sind nur erstat-
tungsfahig, soweit sie durch krankheits- bzw. befundbedingte Erschwernisse begriindet sind. Sie missen nach
den Bemessungskriterien der Geblihrenordnung angemessen sein.

Welche Untersuchungs-/Behandlungsmethoden und Arzneimittel stehen unter Versicherungsschutz?

Wir leisten fiir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin Gberwie-
gend anerkannt sind. Daruiber hinaus leisten wir unter folgenden Voraussetzungen fur weitere Methoden und
Arzneimittel: Diese miissen sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben. Oder sie miissen
deswegen angewendet werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfigung stehen.
Wir kénnen in diesen Fallen unsere Leistungen jedoch auf den Betrag herabsetzen, der bei einer schulmedizini-
schen Behandlung oder einem schulmedizinischen Arzneimittel angefallen wére.

Was ist nicht versichert und in welchen Fallen kann unsere Leistungspflicht eingeschrénkt sein?

Unsere Leistungspflicht wird bestimmt durch Art und Umfang unserer Versicherungsleistungen in den einzelnen
Leistungsbeschreibungen (vgl. Nr. 1.2).

1

Hochstsétze der GOA sind

- der 3,5fache Satz fur personliche Leistungen des Arztes,

- der 2,5fache Satz bei medizinisch-technischen Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA,
- der 1,3fache Satz bei Laborleistungen nach Abschnitt M der GOA.
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Wir leisten jedoch generell nicht fur:
¢ Die gesetzlich vorgesehene Zuzahlung bei vollstationéarer Krankenhausbehandlung.
e Zahnersatz und Kieferorthopadie.

e Krankheiten, Unfélle und Todesfélle, die jeweils durch Kriegsereignisse verursacht wurden oder als Wehr-
dienstbeschadigung anerkannt sind. Au3erdem leisten wir nicht fiir die Folgen solcher Krankheiten und Unfal-
le.

Diese Einschrankungen gelten nicht, wenn folgende Voraussetzungen vorliegen:

- Die versicherte Person wird im Ausland vom Eintritt eines Kriegsereignisses liberrascht,
- sie nimmt an diesem Ereignis nicht aktiv teil und

- sie hat unverschuldet keine Mdglichkeit, das betroffene Gebiet zu verlassen.

e Solche Krankheiten und Unfélle, die von der versicherten Person vorsatzlich herbeigefiihrt worden sind, ein-
schlieBlich deren Folgen.

e EntziehungsmafRnahmen einschlie3lich Entziehungskuren.
e Kurbehandlung sowie RehabilitationsmafRnahmen.

e Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner einer eingetragenen Lebenspartnerschaft, Eltern oder Kin-
der. Nachgewiesene Sachkosten erstatten wir tarifgeman.

e Eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

Unsere Leistungspflicht kann zusatzlich in folgenden Féallen eingeschrankt bzw. ausgeschlossen sein:

e Wir kdnnen unsere Zahlungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen, falls mehr oder umfangreichere
Leistungen als medizinisch notwendig erbracht werden. Dasselbe gilt, soweit die Aufwendungen fir die Heil-
behandlung oder sonstigen Leistungen in einem Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen stehen.

e Bei einem Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall- oder Rentenversicherung bzw. auf eine ge-
setzliche Heil- oder Unfallfiirsorge gilt: Wir ersetzen nur die verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen.

¢ Die Gesamterstattung ist — auch bei Anspruch auf Leistungen gegeniiber mehreren Kostentragern — insge-
samt auf die Summe |hrer Aufwendungen begrenzt.

e Weitere Einschrankungen kdnnen sich ergeben:
- Vor Beginn und nach Ende des Versicherungsschutzes (vgl. Nr. 1.4),
- wahrend der Wartezeiten (vgl. Nr. 1.5),
- bei Aufenthalten im Ausland (vgl. Nr. 1.6),
- bei Verletzung von Obliegenheiten (vgl. Nr. 2.3),
- bei einem Beitragsriickstand (vgl. Nr. 2.5).

Wann beginnt und wann endet der Versicherungsschutz?

e Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt (Versicherungs-
beginn). Er beginnt jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (Zugang des Versicherungsschei-
nes oder einer schriftichen Annahmeerklarung). Er beginnt auch nicht vor Ablauf der Wartezeiten (vgl. Nr.
1.5).

e Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, leisten wir nicht. Eine Be-
sonderheit gilt fir Versicherungsfalle, die nach Abschluss des Versicherungsvertrages, aber vor Versiche-
rungsbeginn oder Ablauf der Wartezeiten eingetreten sind. Hier leisten wir lediglich nicht fir die Aufwendun-
gen, die in der Zeit vor Versicherungsbeginn oder wahrend der Wartezeiten angefallen sind. Bei einem Wech-
sel in Tarif KS1 bzw. Tarif KS2 gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes.

e Fir das neugeborene Kind einer versicherten Person kann der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage
und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt beginnen, wenn am Tag der Geburt ein Elternteil mindestens
drei Monate bei uns versichert ist. Dazu miussen Sie das Kind spatestens zwei Monate nach der Geburt riick-
wirkend zur Versicherung bei uns anmelden. Der Versicherungsschutz darf nicht hdher oder umfassender
sein als der der versicherten Person. Unter diesen Voraussetzungen stehen dann auch angeborene Anoma-
lien und Krankheiten unter Versicherungsschutz.

Diese Regelungen gelten entsprechend bei Adoption eines minderjahrigen Kindes. Ist fiir den gewahlten Tarif
eine Gesundheitsprufung vorgesehen, kénnen wir allerdings bei einem erhdhten Krankheitsrisiko einen Zu-
schlag bis zur einfachen Beitragshdhe verlangen.

e Der Versicherungsschutz endet mit Beendigung des Versicherungsvertrages (vgl. Nr. 2.9). Dies gilt auch,
wenn die Behandlung noch nicht abgeschlossen ist.

Gibt es Wartezeiten? Wenn ja, wann beginnen sie und wie lange dauern sie?

Die Wartezeiten fangen mit dem Versicherungsbeginn an (vgl. Nr. 1.4). Die allgemeine Wartezeit betragt drei Mo-
nate. Sie entfallt bei einem Unfall. Fir Entbindung und Psychotherapie betragt die Wartezeit acht Monate. Wir
kénnen die Wartezeiten aufgrund einer arztlichen Untersuchung erlassen, wenn Sie dies auf einem besonderen
Vordruck der DKV beantragen.

Bei einem Wechsel in Tarif KS1 bzw. Tarif KS2 gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.
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1.7

1.8

1.9

1.10

2.1

Gilt der Versicherungsschutz auch bei Aufenthalten im Ausland?

Bei voriibergehenden Aufenthalten in anderen Staaten der Europaischen Union (EU), des Europaischen Wirt-
schaftsraumes (EWR) sowie in der Schweiz besteht Versicherungsschutz. Wir sind jedoch hdchstens zu denjeni-
gen Leistungen verpflichtet, die wir bei einem Aufenthalt in Deutschland zu erbringen hatten. Dies gilt entspre-
chend, wenn eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthaltin einen anderen Staat der EU bzw. des
EWR verlegt.

Bei voriibergehenden Aufenthalten in Staaten auf3erhalb der EU, des EWR und der Schweiz besteht kein Versi-
cherungsschutz. Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat au3erhalb der EU
bzw. des EWR, endet ihre Versicherung.

Welche Voraussetzungen missen Rechnungen erfillen und wann erhalten Sie unsere Leistungen?

e Zur Priifung unserer Leistungspflicht kdnnen wir Originalrechnungen verlangen. Beteiligt sich ein anderer Kos-
tentréger (z.B. die GKV), reicht auch eine Kopie aus. Auf der Kopie muss der andere Kostentrager die Hohe
seiner Leistung vermerkt haben. Wir kénnen von Ihnen den Nachweis vorheriger Bezahlung verlangen.

Rechnungen missen den Namen der behandelten Person, die Behandlungsdaten, die einzelnen Leistungen
sowie die Krankheitsbezeichnungen enthalten.

e Krankheitskosten in auslandischer Wéahrung rechnen wir zum Kurs des Tages, an dem die Belege bei uns
eingehen, in Euro um.

e Sie erhalten die Versicherungsleistungen, sobald wir festgestellt haben, ob und in welcher Hohe wir leistungs-
pflichtig sind. Sollten wir dafur l&nger als einen Monat brauchen, erhalten Sie auf Wunsch vorab einen Ab-
schlag. MaRRgebend dafir ist die Hohe des Betrags, den wir nach den bisherigen Feststellungen voraussicht-
lich mindestens zahlen mussen. Die Monatsfrist ist unterbrochen, solange wir unsere Feststellungen infolge
Ihres Verschuldens nicht beenden kdnnen.

Erhalten Sie fur eine beabsichtigte Heilbehandlung Auskunft Uber den Umfang lhres Versicherungs-
schutzes?

e Vor Beginn einer Heilbehandlung kénnen Sie in Textform (z.B. Brief oder E-Mail) Auskunft Gber den Umfang
des Versicherungsschutzes fir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Voraussetzung ist, dass die Kos-
ten der Heilbehandlung voraussichtlich 2.000 EUR Uberschreiten werden. Sie erhalten dann von uns innerhalb
von vier Wochen die Auskunft. Ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, erteilen wir die Antwort un-
verzliglich, spatestens aber nach zwei Wochen. Wir beriicksichtigen dabei auch einen vorgelegten Kosten-
voranschlag und andere Unterlagen.

e Die Frist beginnt mit dem Eingang des Auskunftsverlangens bei uns. Haben wir die Auskunft innerhalb der
Frist nicht erteilt, gilt die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung als notwendig. Sind wir dann der Auffas-
sung, dass die Heilbehandlung nicht notwendig ist, miissen wir dies beweisen.

Konnen Sie bzw. die versicherte Person Auskunft ilber Gutachten oder Stellungnahmen verlangen?

e Zur Priffung unserer Leistungspflicht kénnen wir Gutachten oder Stellungnahmen einholen. Uber deren Inhalt
missen wir lhnen bzw. der versicherten Person auf Verlangen Auskunft geben. Sie bzw. die versicherte Per-
son sind auch berechtigt, Einsicht in diese Dokumente zu nehmen.

In Ausnahmeféllen durfen wir nur einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht geben.
Dies ist der Fall, wenn (therapeutische) Griinde entgegenstehen, dass Sie bzw. die versicherte Person Aus-
kunft oder Einsicht bekommen.

e Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht
werden.

e Haben Sie das Gutachten oder die Stellungnahme auf unsere Veranlassung eingeholt, erstatten wir Ihnen die
entstandenen Kosten.

Konnen Sie lhre Leistungsanspriche auf Dritte Ubertragen?

Sie durfen Ihre Anspriiche auf Leistung weder abtreten noch verpfanden. Dieses Abtretungsverbot gilt nicht,
wenn wir mit einer DKV-Card die Ubernahme von Aufwendungen bei stationdrem Aufenthalt in einem Kranken-
haus garantieren. AuRerdem gilt das Abtretungsverbot nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertra-
ge; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberiihrt.

Sonstige Bestimmungen

Wer kann versichert werden?

In die Tarife KS1 und KS2 nehmen wir Personen mit einem Eintrittsalter von 20 bis 39 Jahren auf. Das Eintrittsal-
ter errechnet sich aus der Differenz zwischen dem Jahr, in dem die Versicherung beginnt und dem Geburtsjahr.

Versicherungsfahig in den Tarifen KS1 und KS2 sind Personen, die in der deutschen GKYV versichert sind.
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2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

2.7

Welche Obliegenheiten (Mitwirkungspflichten) sind zu beachten?

e Zur Prifung unserer Leistungspflicht und des Leistungsumfangs benétigen wir von Ihnen bzw. der versicher-
ten Person ggf. Auskiinfte. Sie bzw. die versicherte Person sind verpflichtet, uns die gewiinschten Auskiinfte
zu geben.

o Die versicherte Person muss sich von einem von uns beauftragten Arzt untersuchen lassen, wenn wir sie
hierzu auffordern.

o Die versicherte Person hat mdglichst fiir die Minderung des Schadens zu sorgen. Sie muss alles unterlassen,
was der Genesung entgegensteht.

Welche Folgen kann die Verletzung von Obliegenheiten haben?

Sie erhalten keine Leistungen, wenn eine der genannten Obliegenheiten vorsétzlich verletzt wird. Wenn eine Ob-
liegenheit grob fahrlassig (z.B. in besonders hohem Maflie) verletzt wird, kdnnen wir unsere Leistung kiirzen. Die
Kirzung erfolgt entsprechend der Schwere des Verschuldens. Bei der Verletzung von Auskunfts- und Untersu-
chungspflichten kénnen wir nur kiirzen, wenn wir Sie hierauf in Textform (z.B. per Brief oder E-Mail) gesondert
hingewiesen haben. Sie erhalten jedoch dann Leistungen, wenn die Verletzung der Obliegenheit keinen Einfluss
auf unsere Leistungspflicht hat. Dies gilt nicht, wenn Sie uns arglistig (z.B. durch eine falsche Auskunft) tduschen.

Wir rechnen Ihnen die Kenntnis und das Verhalten der versicherten Person zu.

Wie berechnen wir die Beitrage?

e Der Beitrag ist ein Monatsbheitrag. Wir berechnen ihn vom Versicherungsbeginn an. Zu Beginn der Versiche-
rung zahlen Sie den Beitrag, der dem Eintrittsalter der versicherten Person entspricht. Das Eintrittsalter er-
rechnet sich aus der Differenz zwischen dem Jahr, in dem die Versicherung beginnt und dem Geburtsjahr.

Wir haben die Tarife KS1 und KS2 nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. Dies bedeutet: Es werden
keine Ruckstellungen fur das Alter angespart, um den mit zunehmendem Alter eintretenden Anstieg der
Krankheitskosten vorzufinanzieren. Fir die versicherte Person, die das 24., 29., 34. bzw. 39. Lebensjahr voll-
endet, gilt daher der Beitrag der nachsthdheren Altersgruppe. Diesen Beitrag haben Sie ab Beginn des dann
folgenden Kalenderjahres zu zahlen.

e Die Berechnung der Beitrage ist in unseren technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt.
e Bei Beitragsanderungen kénnen wir auch vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

Wann ist der Beitrag zu zahlen und welche Folgen kann eine verspétete Zahlung haben?

e Der zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spéateren Nachtrag zum Versi-
cherungsschein. Er ist am Ersten eines jeden Monats fallig.

e Den ersten Beitrag miissen Sie unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungs-
scheins zahlen. Solange Sie ihn schuldhaft nicht zahlen, sind wir leistungsfrei und kénnen auch vom Vertrag
zuriicktreten. Die nicht rechtzeitige Zahlung der Folgebeitrage kann zum Verlust des Versicherungsschutzes
und zur Kiindigung des Vertrages fihren.

e Im Lastschriftverfahren zahlen Sie rechtzeitig, wenn wir den Beitrag zum Falligkeitstag abbuchen kénnen und
Sie der Abbuchung nicht widersprechen. Kénnen wir den falligen Beitrag ohne Ihr Verschulden nicht abbu-
chen, erhalten Sie von uns in Textform eine Zahlungsaufforderung. Wenn Sie dann den Beitrag unverziglich
zahlen, ist die Beitragszahlung noch rechtzeitig.

Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die Beitrage &ndern?

Wir vergleichen mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Leistungen. Ergibt dieser Vergleich eine Abweichung von Uber 5%, kénnen wir alle Beitrdge Uberprifen
und, soweit erforderlich, &ndern. Bei einer Abweichung von mehr als 10% mussen wir alle Beitrédge Uberprifen
und, soweit erforderlich, andern. In beiden Fallen darf die Abweichung jedoch nicht nur voriibergehend sein. Eine
Beitragsénderung kdnnen wir nur durchfiihren, wenn ihr ein unabhéngiger Treuhé&nder zustimmt.

Dabei kénnen wir auch einen vereinbarten Risikozuschlag entsprechend &ndern.

Die Anderung und die Griinde fiir die Anpassung teilen wir Innen mit. Die Anderung wird zu Beginn des (iber-
nachsten Monats, der auf diese Mitteilung folgt, wirksam.

Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die AVB andern?

e Die Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen kdnnen sich dauerhaft — z.B. durch Gesetze — andern. In
diesem Fall kénnen wir die AVB an die ge&nderten Verhéltnisse anpassen. Ein unabhéngiger Treuh&nder
achtet dann darauf, dass die Anderung im Interesse der Versicherten erforderlich erscheint und angemessen
ist. Die Anderung und die Grunde hierfur teilen wir Ihnen mit. Die Anderung wird zu Beginn des Ubernachsten
Monats, der auf unsere Mitteilung folgt, wirksam.

e Durch héchstrichterliche Entscheidungen oder bestandskraftige Verwaltungsakte der Aufsichts- oder Kartell-
behdérden kdnnen AVB-Regelungen wider Erwarten fur unwirksam erklart werden. In diesen Fallen kénnen wir
die Regelung durch eine Neue ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Versicherungsvertrages notwendig
ist. Das ist auch mdglich, wenn eine Fortsetzung des Vertrages ohne die neue Regelung fur eine der Ver-
tragsparteien nicht zumutbar ware. Die neue Regelung muss unter Wahrung des Vertragsziels die Belange
der Versicherungsnehmer angemessen bericksichtigen. Sie wird zwei Wochen, nachdem wir Sie Uber die
Anderung und die hierfiir maRRgeblichen Griinde informiert haben wirksam.
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2.8

2.9

2.10

Kann die versicherte Person aus Tarif KS1 bzw. Tarif KS2 in andere Tarife wechseln?

Sie haben das Recht, den Wechsel in einen anderen Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz zu verlan-
gen. Voraussetzung ist, dass die versicherte Person die im angestrebten Tarif beschriebene Versicherungs-
fahigkeit erfillt. Dabei rechnen wir die bis zum Wechsel erworbenen Rechte an. Der Wechsel in einen Tarif,
bei dem die Beitrage geschlechtsabhangig kalkuliert werden, ist ausgeschlossen.

Soweit der Versicherungsschutz in dem neuen Tarif hther oder umfassender ist, kbnnen wir einen Leis-
tungsausschluss oder einen angemessenen Risikozuschlag verlangen. Letzteren kénnen Sie abwenden, in-
dem Sie fiir die Mehrleistungen einen Leistungsausschluss mit uns vereinbaren. Wenn der neue Tarif Warte-
zeiten vorsieht, gelten diese fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Wie lange lauft der Versicherungsvertrag und welche Beendigungsgriinde gibt es?

Der Versicherungsvertrag wird zunachst fiir zwei Versicherungsjahre abgeschlossen und verlangert sich da-
nach jeweils um ein weiteres Versicherungsjahr.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein genannten Zeitpunkt. Es endet am 31.
Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre stimmen mit dem Kalender-
jahr tberein.

Sie kdnnen Tarif KS1 bzw. Tarif KS2 zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, nicht jedoch vor Ablauf der
ersten zwei Versicherungsjahre kiindigen. lhre Kiindigung muss in Textform (z.B. Brief oder E-Mail) erfolgen.
Die Kundigungsfrist betragt drei Monate. Sie kénnen Tarif KS1 bzw. Tarif KS2 auch nur fur einzelne versicher-
te Personen kindigen.

Bei einer Beitragserhohung kdnnen Sie die Versicherung fiir die hiervon betroffenen Personen kiindigen. Das
gleiche Recht haben Sie, wenn sich die Leistungen vermindern. Ihre Kindigung muss in Textform (z.B. Brief
oder E-Mail) erfolgen. Die Kiindigung wird dann zum Zeitpunkt der Beitragserh6hung bzw. der Leistungsver-
minderung wirksam.

Folgende Fristen sind zu beachten: Erhdhen sich die Beitrdge aufgrund Wechsels der Altersgruppe (vgl.
Nr. 2.4), miussen Sie innerhalb zweier Monate nach der Anderung kiindigen. Erhdéhen wir die Beitrage auf-
grund einer Beitragsanpassung (vgl. Nr. 2.6), mussen Sie innerhalb zweier Monate nach Mitteilung der Erho-
hung kiindigen. Dies gilt auch, wenn sich die Leistungen wegen einer Anderung der AVB vermindern (vgl.
Nr. 2.7 Punkt 1).

Ihre Kuindigung flir einzelne versicherte Personen ist nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass diese von der
Kindigung erfahren haben.

Wir kdnnen den Versicherungsvertrag ganz oder teilweise nur im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen
aus einem wichtigen Grund kiindigen. Diese Mdéglichkeit haben wir z.B. dann, wenn Sie die Beitrage nicht
rechtzeitig zahlen (vgl. Nr. 2.5). Auf weitere Kiindigungsmdglichkeiten — unser ordentliches Kiindigungsrecht —
verzichten wir.

Die Versicherung nach Tarif KS1 bzw. Tarif KS2 endet fir die versicherte Person zum Ende des Kalenderjah-
res, in dem sie das 44. Lebensjahr vollendet. Wir passen den Versicherungsvertrag fur die betroffene versi-
cherte Person dann zu erleichterten Bedingungen wie folgt an.

Wir stellen die Versicherung nach Tarif KS1 in den KombiMed Krankenhaus Tarif KGZ1 um. Die Versicherung
nach Tarif KS2 stellen wir in den KombiMed Krankenhaus Tarif KGZ2 um. Diese Umstellung ermdglichen wir
ohne erneute Gesundheitsprifung und ohne neue Wartezeiten. Die Versicherung im Tarif KGZ1 bzw. Tarif
KGZ2 beginnt im unmittelbaren Anschluss an die Beendigung des Tarifs KS1 bzw. Tarifs KS2. Der Beitrag fur
Tarif KGZ1 bzw. Tarif KGZ2 richtet sich nach dem erreichten Eintrittsalter der versicherten Person zum Zeit-
punkt der Umstellung. Das Eintrittsalter errechnet sich aus der Differenz zwischen dem Jahr, in dem die Um-
stellung gliltig wird und dem Geburtsjahr. Eventuell vorhandene Alterungsriickstellungen rechnen wir an.

Soweit nichts anderes vereinbart wird, gilt:

Bestehende Zuschlage fir ein erhéhtes Risiko werden zu den gleichen Prozentsatzen auf den neuen Tarif
Ubertragen. Bestehende Leistungsausschliisse werden ebenfalls Ubertragen.

Wenn Sie die Umstellung in Tarif KGZ1 bzw. Tarif KGZ2 nicht wiinschen, miissen Sie uns dies innerhalb von
zwei Monaten nach Mitteilung der Vertragsanpassung mitteilen. Wir beenden den Versicherungsvertrag dann
zum Zeitpunkt der Umstellung.

Endet fur die versicherte Person die Versicherung in der deutschen GKV, endet auch die Versicherung nach
Tarif KS1 bzw. Tarif KS2. Dies gilt auch, wenn die versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen
Staat auBerhalb der EU bzw. des EWR verlegt.

Der Versicherungsvertrag endet mit lnrem Tod. Stirbt eine versicherte Person, endet deren Versicherung.

Endet der Versicherungsvertrag ganz oder teilweise durch Kiindigung, kdnnen die versicherten Personen ihre
Versicherung fortfihren. Die Erklarung zur Fortfiihrung muss innerhalb von zwei Monaten nach der Beendi-
gung erfolgen. Das gleiche Recht haben die versicherten Personen, wenn der Versicherungsvertrag durch |h-
ren Tod endet.

An wen kénnen Sie sich bei Beschwerden bzw. fiir eine auBergerichtliche Streitbeilegung wenden?

Wir nehmen am Verfahren des Ombudsmanns fir die Private Kranken- und Pflegeversicherung teil. Den Om-
budsmann erreichen Sie wie folgt:

Ombudsmann fir die Private Kranken- und Pflegeversicherung, Postfach 06 02 22, 10052 Berlin, www.pkv-
ombudsmann.de.

Der Ombudsmann ist der auRRergerichtliche Streitschlichter fur die Private Kranken- und Pflegeversicherung. Er
nimmt zu Meinungsverschiedenheiten zwischen Versicherten und ihren Versicherungsunternehmen neutral und
unabhéngig Stellung. Seine Entscheidungen sind fur beide Seiten nicht bindend.
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Fur Verbraucher gilt: Haben Sie den Vertrag elektronisch geschlossen (z.B. uber eine Internetseite oder per E-
Mail), kénnen Sie sich bei Beschwerden auch an die Plattform zur Online-Streitbeilegung der Europaischen Union
wenden. Diese finden Sie unter http://ec.europa.eu/consumers/odr/. Ihre Beschwerde wird dann Uber diese Platt-
form an den Ombudsmann fiir die Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Als Versicherungsunternehmen unterliegen wir der Aufsicht der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht
(BaFin) - Sektor Versicherungsaufsicht. Die Adresse lautet:

Graurheindorfer Straf3e 108, 53117 Bonn, E-Mail: poststelle@bafin.de

Auch an die BaFin kdnnen Sie Beschwerden richten.

Unabhéangig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu
wenden, steht Ihnen der Rechtsweg offen.

Welche Gerichte sind zustandig?

Meinungsverschiedenheiten kdnnen ggf. auch eine gerichtliche Klarung erfordern. Fur Ihre Klagen gegen uns ist
das Gericht an unserem Sitz in Kéln oder das Gericht an lhrem Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthaltsort zu-
sténdig. Fur unsere Klagen gegen Sie ist das Gericht an lhrem Wohnsitz zustandig. Haben Sie keinen stéandigen
Wohnsitz, kdnnen wir unsere Klage an lhrem gewdhnlichen Aufenthaltsort einreichen.

Verlegen Sie nach Vertragsschluss lhren gewdhnlichen Aufenthalt ins Ausland, ist das Gericht an unserem Sitz in
KdIn zustandig. Dies gilt auch, wenn uns lhr Wohnsitz bzw. gewdhnlicher Aufenthaltsort im Zeitpunkt der Klage-
erhebung nicht bekannt ist.
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DKV Deutsche Krankenversicherung AG D I(v

Der Gesundheitsversicherer
der ERGO

Verzeichnis ambulanter Operationen fir die BestMed Eco Tarife BME / 1-2, die BestMed
Komfort Tarife BMK / 0-3, den BestMed Uni Tarif BMUNI, das BeihilfeMed Tarifsystem, die
KombiMed Krankenhaus Tarife KGZ, KS1, KS2 sowie fiur die Tarife SD 9, SM 9 und GZ*

Ambulante Operationen

Pravention

Transabdominale Blutentnahme aus der Nabelschnur unter Ultraschallsicht

Fruchtwasserentnahme durch Amniozentese unter Ultraschall

Transzervikale Gewinnung von Chorionzottengewebe oder transabdominale Gewinnung von Plazentagewebe, unter
Ultraschallsicht

Empfangnisregelung, Sterilisation und Schwangerschaftsabbruch (sonstige Hilfen)

Operative Durchfiihrung eines Schwangerschaftsabbruchs unter medizinischer oder kriminologischer Indikation bis zur
13. Schwangerschaftswoche p.c. bzw. bis zur 14. kompletten Schwangerschaftswoche p.m., ggf. mit Erweiterung des
Gebéarmutterhalskanals, einschl. Uberpriifung der Indikation

Durchfiihrung eines Schwangerschaftsabbruchs unter medizinischer Indikation ab der 13. Schwangerschaftswoche
p.c. bzw. ab der 14. kompletten Schwangerschaftswoche p. m., ggf. mit Erweiterung des Gebarmutterhalskanals
und/oder intrazervikaler oder vaginaler Prostaglandinapplikation, einschl. Uberpriifung der Indikation
Andasthesien/Narkose

Leitungsanasthesie eines Nerven oder Ganglions an der Schadelbasis (nicht Nn. Occipitales oder aurikulares), Nerv
oder Ganglion ist anzugeben, oder retrobulbére Anésthesie

Intravendse, intramuskulare und/oder rektale Narkose, einschl. Anlegen eines i. v.-Zuganges, kontinuierlichem EKG-
Monitoring und kontinuierlicher Pulsoxymetrie, ggf. einschl. Infusion(en) nach Nr. 273, gesteuerter Blutdrucksenkung,
Legen einer Magensonde

Plexusanasthesie (Plexus zervikalis, brachialis, axillaris, lumbalis, lumbosakralis) oder Spinal- oder Peridualanasthesie
(auch kaudal), einzeitig oder mittels Katheter, ggf. einschl. Kontrolle der Katheterlage durch Injektion eines Lokalanas-
thetikums oder intravendse regionale Anasthesie einer Extremitét einschl. Anlegen einer Blutleere oder Kombinations-
narkose mit Maske, Larynxmaske oder endotrachealer Intubation, einschl. Anlegen eines i.v. Zugangs, kontinuierli-
chem EKG-Monitoring und kontinuierlicher Pulsoxymetrie, ggf. einschl. der Infusion(en), gesteuerter Blutdrucksen-
kung, Legen einer Magensonde, Capnometrie und/oder Multigasmessung

Fortsetzung einer Anasthesie/Narkose nach Nr. 462, je vollendete weitere 15 Minuten

Zuschlag zur Leistung nach Nr. 462 fur eine Plexus-, Spinal- oder Peridura lanalgesie mittels Katheter zur postoperati-
ven Analgesie nach operativen Eingriffen in Kombinationsnarkose, einschl. dokumentierter Uberwachung, Zwischen-
und Abschlussuntersuchungen

Dokumentierte Uberwachung iiber mindestens 15 Minuten Dauer, bis zur Stabilisierung der Vitalfunktionen, einschl.
Zwischen- und Abschlussuntersuchungen

Kontinuierliche Uberwachung der Vitalfunktionen durch den Arzt fiir Anasthesiologie, ggf. einschl. EKG-Monitoring,
wahrend eines diagnostischen und/oder therapeutischen Eingriffs eines anderen Arztes, einschl. Bereitstellung der
Ausrustung zur Behandlung von Zwischenféllen, je vollendeten 15 Minuten

Gastroenterologie

Bougierung der Speiserdhre, je Sitzung, und/oder Dehnung des unteren Osophagussphinkters (Kardiasprengung), je
Sitzung

Einsetzen einer Osophagusprothese, einschl. Osophagoskopie

Endoskopische Sondierung der Papilla Vateri mit Einbringung von Kontrastmittel, ggf. einschl. Enthahme von Sekret
und/oder Probeexzision

Papillotomie, ggf. einschl. Zertrimmerung und/oder Extraktion von Steinen und/oder Legen einer Verweilsonde
Platzierung einer Drainage in den Gallen- oder Pankreasgang oder Entfernung

Gynékologie und Geburtshilfe

Entfernung von Nachgeburt oder Nachgeburtsresten durch inneren Eingriff und/oder Beendigung einer Fehlgeburt
durch inneren Eingriff

Naht eines oder mehrerer Zervixrisse

Ausrdumung einer Blasenmole oder einer missed abortion

Elektrokonisation der Portio

Messerkonisation der Portio, einschl. Versorgung des Wundgrundes

Abrasio der Gebarmutterhdhle und des Gebarmutterhalskanals, ggf. einschl. Entfernung von Polypen oder Fremdkor-
pern, ggf. einschl. Aufbereitung des Gewebematerials zur histologischen Untersuchung

Exstirpation oder Marsupialisation von Vaginalzysten oder Bartholini-Zysten

Ultraschallgezielte und/oder laparoskopische Eizellentnahme gemafR Nr. 12.6 der Richtlinien zur kiinstlichen Befruch-
tung im Zusammenhang mit Nr. 10.3, 10.4 und 10.5, ggf. einschl. Zusammenfihrung von Ei- und Samenzellen, mikro-
skopischer Beurteilung der Reifestadien der Eizellen (bei MalRnahmen nach Nr. 10.4) oder der Eizellkultur (bei MaR-
nahmen nach Nr. 10.3 und 10.5), ggf. einschl. intratubarer Transfer bei Malinahmen nach Nr. 10.4

! Grundlage ist der gemaR § 115 b Sozialgesetzbuch V erstellte Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen.
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Nase, Nasennebenhdhlen

Operativer Eingriff in der Nase (z. B. Entfernung von bis zu zwei Nasenpolypen, anderen Neubildungen einer Nasen-
seite, Muschelkappung, Muschelfraktuierung, Muschelquetschung, Muschelkaustik, Synechielésung und/oder Probe-
exzision), als selbststandige Leistung

Operativer Eingriff zur Entfernung festsitzender Fremdkdrper aus der Nase und/oder teilweise oder vollstandige Abtra-
gung einer Nasenmuschel und/oder submukése Resektion an der Nasenscheidewand und/oder operative Entfernung
von mehr als zwei Nasenpolypen und/oder anderen Neubildungen

Submukdse Resektion an der Nasenscheidewand mit Resektion der ausgedehnten knéchernen Leiste, als selbststan-
dige Leistung

Plastische Korrektur am Nasenseptum und an den Weichteilen zur funktionellen Wiederherstellung der Nasenatmung,
ggf. in mehreren Sitzungen

Plastische Korrektur am Nasenseptum, an den Weichteilen und am knéchernen Nasengerist zur funktionellen Wie-
derherstellung der Nasenatmung, ggf. in mehreren Sitzungen

Plastische Operation zum Verschluss einer Nasenscheidewandperforation

Operative Korrektur eines Nasenfligels

Tranensackoperation vom Naseninnern aus

Fensterung einer Kieferhdhle, ggf. einschl. Absaugung, als selbststandige Leistung

Vollstandige oder teilweise Ausrdumung einer Kieferhéhle von der Nase aus

Operativer Verschluss einer retroaurikularen Offnung oder einer Kieferhohlenfistel, als selbststindige Leistung
Anbohrung einer Stirnhéhle von au3en

Operative Erdffnung einer Stirnhdhle und ggf. der Siebbeinzellen vom Naseninnern aus

Mundhohle, Rachen, Kehlkopf

Keilexzision aus der Zunge, als selbststandige Leistung

Adenotomie (Entfernung der Rachenmandel)

Operative Entfernung von Speichelstein(en)

Fremdkérperentfernung aus dem Kehlkopf, ggf. einschl. der Leistungen nach den Nrn. 1500 und 1506
Galvanokaustik oder Kiirettement im Kehlkopf

Probeexzision aus dem Kehlkopf

Entfernung von Polypen oder anderen Neubildungen aus dem Kehlkopf

Mikrochirurgische Entfernung von Polypen oder anderen Neubildungen aus dem Kehlkopf

Verschluss des Tracheostomas

Ohr, Gleichgewichts- und Gehérorgan, Stimme und Sprache

Operative Beseitigung einer Stenose und/oder von Exostosen im kndchernen Teil des Gehdrganges, als selbststéandi-
ge Leistung

Eroffnung der Paukenhdéhle durch temporéare Trommelfellaufklappung, als selbststandige Leistung

Myringoplastik vom Gehdrgang aus

Operative Eréffnung des Warzenfortsatzes

Operative Korrektur eines abstehenden Ohres, z. B. durch Ohrmuschelanlegeplastik mit Knorpelexzision und/oder
operativer Korrektur der Ohrmuschel und/oder der Ohrmuschelgré3e

Urologie

Endoskopische Untersuchung der Harnréhre mit operativem Eingriff (z. B. Papillomkoagulation)

Innere Harnréhrenschlitzung unter Sicht

Plastische Versorgung einer Meatusstriktur

Plastische Operation der Vorhaut und/oder des Frenulums

Varikozelenoperation (Skrotalschnitt)

Operation einer Hydro- und/oder Spermatozele, als selbststandige Leistung

Entfernung eines Hodens, ggf. einschl. des Nebenhodens

Entfernung eines Nebenhodens, als selbststandige Leistung

Operative Freilegung eines Hodens (z. B. bei Hodentorsion), ggf. mit Gewebeentnahme, als selbststandige Leistung
Operation eines Leistenhodens

Perkutane Anlage einer Harnblasenfistel, einschl. Spilung, Katheterfixation und Verband

Perkutane Anlage einer Nierenfistel, ggf. einschl. Spiilung, Katheterfixation und Verband

Extremitatenchirurgie

Muskel- und/oder Fasziennaht, ggf. einschl. Versorgung einer frischen Wunde, als selbststédndige Leistung
Préparation und Naht einer Strecksehne, ggf. einschl. Versorgung einer frischen Wunde

Praparation und Naht einer Beugesehne, ggf. einschl. Versorgung einer frischen Wunde

Praparation und Durchtrennung einer Sehne oder eines Muskels, als selbststédndige Leistung

Raffung, Verkirzung, Verlangerung oder plastische Ausschneidung einer Sehne, einer Faszie oder eines Muskels
oder operative Losung von Verwachsungen um eine Sehne, als selbststandige Leistung

Operative Losung von Verwachsungen um mehrere Sehnen oder Verpflanzung einer Sehne oder eines Muskels, als
selbststandige Leistung

Freie Sehnentransplantation, als selbststandige Leistung

Operation des Karpal- oder Tarsaltunnelsyndroms mit Dekompression von Nerven oder Spaltung der Loge de Gyon,
ggf. einschl. Neurolyse und/oder Tendosynovektomie und/oder Entfernung benigner Neubildungen

Operation eines peripheren Nervenengpasssyndroms (z. B. Supinatorlogen-Syndrom) - ggf. einschl. Neurolyse
und/oder Tendosynovektomie und/oder Entfernung benigner Neubildungen.
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Knochenchirurgie

Einrichtung der gebrochenen knéchernen Nase, ggf. einschl. Tamponade und Wundverband

Einrichtung eines gebrochenen Unterarm- oder Unterschenkelknochen, je Seite

Stabilisierung einer Fraktur mittels perkutaner Drahtfixation

Osteosynthese eines kleinen Réhrenknochens oder einer Rippe

Osteosynthese des Radius, der Ulna, der Fibula oder eines groRen Réhrenknochens

Entfernung von Stellschrauben, tastbaren Einzelschrauben oder von Kirschnerdréhten aus einem Knochen nach Auf-
suchen durch Schnitt oder Entfernung eines Fixateur extern

Entfernung von Osteosynthesematerial (z. B. Platten) aus einem kleinen Knochen

Entfernung von Osteosynthesematerial (z. B. Platten) aus einem gro3en Knochen

Entnahme von Knorpel- oder Knochenmaterial zur freien Verpflanzung

Implantation von Knorpel, Knochen oder alloplastischem Material

Gelenkchirurgie

Primére Naht des Bandapparates, eines Bandes und/oder der Gelenkkapsel bzw. Reinsertion eines Bandes eines
Daumen-, Kiefer-, Hand- oder Sprunggelenks

Bandplastik des Sprunggelenks und/oder der Syndesmose

Operation eines Meniskus

Operative Entfernung freier Gelenkkdrper oder von Fremdkérpern aus einem Schulter-, Ellenbogen- oder Kniegelenk
und/oder Glattung der Gelenkflachen als selbststédndige Leistung

Operative Entfernung der Kniekehlenzyste (Bakerzyste)

Synovektomie in einem Schulter-, Ellenbogen- oder Kniegelenk, als selbststindige Leistung

Diagnostische arthroskopische Operation, ggf. einschl. Enthahme von Gewebeproben aus Weichteilen, Knorpel oder
Knochen und/oder Plica-(Teil-)Resektion, Entfernung von Synovialzotten, (Teil-)Resektion des Hoffa’schen Fettkdr-
pers, Knorpelglattung und/oder Herausspilen freier Gelenkkdrper, einschl. Kosten

Resezierende arthroskopische Operation und/oder arthroskopische Kapsel-Band-Spaltung und/oder arthroskopisch-
instrumentelle Entfernung freier Gelenkkérper und/oder (sub-)totale Synovektomie, einschl. Kosten

Rekonstruktive arthroskopische Operation, einschl. Kosten (z. B. Bandrekonstruktion, Meniskusnaht)

Mobilisierung eines kontrakten Kiefer-, Schulter-, Ellenbogen-, Hiift- oder Kniegelenks in Narkose oder Regionalanés-
thesie, als selbststandige Leistung

Einkerbung der Sehnenplatte bei der Epikondylitis radialis oder ulnaris (OP nach Hohmann)

Operation der Epikondylitis radialis oder ulnaris mit partieller Denervierung des Ellenbogengelenks, ggf. einschl. parti-
eller Synovektomie, ggf. einschl. Arthrotomie und Naht der Gelenkkapsel

Hals- und Abdominalchirurgie

Operation eines Leisten- oder Schenkelbruches, ggf. einschl. Fasziendoppelung oder plastischer Manahmen zum
Verschluss der Bruchpforte

Operation eines Nabel- oder Mittellinienbruches

Operation eines Nabel- oder Mittellinienbruches mit Muskel- und/oder Faszienverschiebeplastik
Laparoskopie/Pelviskopie, ggf. einschl. Probeexzision und/oder Probepunktion und/oder Adhasiolyse

Anus praeter-Bougierung, je Sitzung

Operation einer Analfissur, ggf. einschl. Sphinkterotomie, ggf. einschl. Exzission

Operation einer submukdsen analen Fistel

Exzision von Hadmorrhoidalknoten, segmentér nach Milligan-Morgan

Exzision von Hamorrhoidalknoten, submukds nach Parks

Thorax- und Gefal3chirurgie

Schrittmacher-Erstimplantation, einschl. Elektrodenwechsel bei implantiertem Schrittmacher-Aggregat

Wechsel des Schrittmacher-Aggregates

Implantation eines permanenten Zuganges (Port) zu einem Gefal3 oder Implantation eines intrathekalen Katheters
Anlage eines arterio-vendsen Shunts zur Himodialyse

Anlage eines arterio-vendsen Shunts zur Himodialyse, mit freiem Transplantat

Beseitigung eines arterio-venésen Shunts

Exstirpation oder subfasziale Ligatur von Seitenastvarizen oder insuffizienten Perforansvenen, als selbststandige
Leistung, je Sitzung

Crossektomie und/oder Exstirpation der Vena saphena parva, ggf. einschl. Exstirpation oder subfaszialer Ligatur von
Seitenastvarizen oder insuffizienten Perforansvenen

Crossektomie und/oder Exstirpation der Vena saphena magna, ggf. einschl. der Vena saphena parva, ggf. einschl.
Exstirpation oder subfaszialer Ligatur von Seitenastvarizen oder insuffizienten Perforansvenen

Neurochirurgie

Freilegung und Durchtrennung oder Exhairese eines Nerven, als selbststéndige Leistung

Neurolyse, als selbststéndige Leistung

Neurolyse mit Nervenverlagerung und Neueinbettung, als selbststandige Leistung

End-zu-End-Naht eines Nerven im Zusammenhang mit einer frischen Verletzung, einschl. Wundversorgung
Sekundarnaht eines peripheren Nerven durch epineurale Naht

Interfaszikulare mikrochirurgische Nervennaht

Interfaszikulare mikrochirurgische Nervennaht mit Defektlberbriickung durch Transplantat

Denervation der kleinen Wirbelgelenke (z. B. Facettendenervation), je Bewegungssegment
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Orthopadisch-chirurgische konservative Leistungen

Stellungskorrektur der angeborenen Luxation eines Huftgelenks

Jede weitere Stellungsanderung im Verlauf der Behandlung nach Nr. 3207

Strahlendiagnostik

Serienangiographie, einschl. aller Begleitleistungen, Kontrastmitteleinbringung(en) und Dokumentation, einmal im
Behandlungsfall, wenn in gleicher Sitzung eine interventionelle Mal3nahme (PTA, Stent, Embolisation, Atherektomie,
Rotationsablatio, Lyse) erfolgt

Herzkatheteruntersuchung mit Koronarangiographie, einschl. aller Begleitleistungen ggf. einschl. Gerinnungsuntersu-
chungen (z. B. aktivierte Gerinnungszeit), Kontrastmitteleinbringung(en), selektiver Darstellung auch bei Patienten mit
einem oder mehreren Bypassen und/oder bei Patienten mit Herzvitium, Angiokardiographie, Vorbereitung und Nach-
betreuung, einmal im Behandlungsfall

Zuschlag zur Herzkatheteruntersuchung (s.0.) bei Durchfiihrung einer interventionellen Malinahme (PTA, Stent, Em-
bolisation, Atherektomie, Rotationsablatio, Lyse)

Embolisations- bzw. Sklerosierungsbehandlung von Varikozelen, einschl. aller Begleitleistungen, einschl. Kontrastdar-
stellung
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DKV Deutsche Krankenversicherung AG D I(v

Allgemeine
Versicherungsbedingungen (AVB)

KombiMed Best Care Tarif KBCK

SERVICEVERSICHERUNG zu Stationartarifen

Sehr geehrter Versicherungsnehmer,

diese AVB sind Grundlage flr unser gemeinsames Vertragsverhaltnis. Der vereinbarte Versicherungsschutz ergibt sich
aus diesen AVB, dem Versicherungsschein, spéateren schriftlichen Vereinbarungen und den gesetzlichen Vorschriften.
Es gilt deutsches Recht.

Unser Leistungsversprechen firr Sie kurz im Uberblick. Der genaue Umfang unserer Leistungen einschlieRlich der Ein-
schrankungen ist auf den nachfolgenden Seiten geregelt.

Bei ausgewahlten Diagnosen:

e  Wir schalten innerhalb von fiinf Werktagen einen Top-Experten ein.

e Sie erhalten eine Aufwandspauschale in Hohe von 500 EUR zur freien Verfligung.

e Falls wir die Flinf-Tagefrist nicht einhalten, erhalten Sie eine Ersatzpauschale von 500 EUR.

Inhaltsverzeichnis

eil 1 Unsere Leistungen

Was ist versichert?
Was sind unsere Leistungen?

Was ist nicht versichert und in welchen Fallen kann unsere Leistungspflicht eingeschrankt sein?

Wann beginnt und wann endet der Versicherungsschutz?
Gibt es eine Wartezeit? Wenn ja, wann beginnt sie und wie lange dauert sie?

T
1

2

3

4. Welche Arzte sind Top-Experten im Sinne des Tarifs KBCK und wo erbringen diese ihre Leistungen?
5

6

7 Kdnnen Sie bzw. die versicherte Person Auskunft iber Gutachten oder Stellungnahmen verlangen?
8

g o0 A A D W NN

Kdnnen Sie lhre Leistungsanspriiche auf Dritte Ubertragen?

eil 2 Sonstige Bestimmungen

Wer kann versichert werden?
Welche Obliegenheiten (Mitwirkungspflichten) sind zu beachten?
Welche Folgen kann die Verletzung von Obliegenheiten haben?

T
1

2

3

4. Wie berechnen wir die Beitrage?
5 Wann ist der Beitrag zu zahlen und welche Folgen kann eine verspatete Zahlung haben?

6 Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die Beitrdge andern?

7 Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die AVB andern?

8 Kann die versicherte Person aus Tarif KBCK in andere Tarife wechseln?

9 Wie lange lauft der Versicherungsvertrag und welche Beendigungsgriinde gibt es?

10.  Anwen kdnnen Sie sich bei Beschwerden bzw. fur eine aufRergerichtliche Streitbeilegung wenden?

0 N N O o o o o o1 o1 O,

11.  Welche Gerichte sind zustéandig?
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Teil 1 Unsere Leistungen

1. Was ist versichert?

Der medizinische Behandlungserfolg héngt auch von der arztlichen Qualifikation und Erfahrung sowie der medizi-
nisch-technischen Ausstattung einer Klinik ab. Im Ernstfall kann es wichtig sein, schnellstmoglich renommierte
und anerkannte Experten einzuschalten. Mit Tarif KBCK decken wir diesen Bedarf bei bestimmten Diagnosen
(vgl. Teil 1 Nr. 2.1, Seite 2) ab.

Mit den Serviceleistungen aus Tarif KBCK erganzen Sie lhren bestehenden stationdren Versicherungsschutz (vgl.
Teil 2 Nr. 1, Seite 5).

2. Was sind unsere Leistungen?

2.1  Versicherungsfall

Bei folgenden — im Krankenhaus stationar behandlungsbedirftigen — Erkrankungen, Fehlbildungen und Kompli-
kationen nach Unfallverletzungen besteht ein Anspruch auf die Leistungen nach Nr. 2.3 bis 2.5:

a) Bei Personen bhis zur Vollendung des 20. Lebensjahres:

e Chronische physische (kdrperliche) Erkrankungen (z.B. Zuckerkrankheit, Rheuma); nicht aber psychi-
sche (seelische) Erkrankungen (z.B. Depression, Verhaltensstérung),

angeborene Fehlbildungen (z.B. Herzklappenfehler, Lippen-Kiefer-Gaumenspalte),

bdsartige Tumorerkrankungen (z.B. Blutkrebs),

gutartige Tumore des Nervensystems (z.B. Geschwulst der Hirnanhangsdrise),

Komplikationen nach Unfallverletzungen (z.B. Knochenfehlistellung, Bewegungseinschrankung).

Wird vor Vollendung des 20. Lebensjahres eine Erkrankung diagnostiziert, die nur in Nr. 2.1 b) aufgefihrt ist,
gilt: Sie haben Anspruch auf alle Leistungen des Tarifs KBCK.

b) Bei Personen ab Vollendung des 20. Lebensjahres:

Bosartige Tumorerkrankungen (z.B. Lungenkrebs, Darmkrebs, Brustkrebs),

gutartige Tumore des Nervensystems (z.B. Tumor der Hirnhaut oder des Hornerven),

Herzerkrankungen (z.B. Verengung der HerzkranzgeféRe, Herzrhythmusstérungen),

arterielle GefaRerkrankungen (z.B. Erweiterung der Bauchschlagader, Verengung der Beinschlagader),
Erkrankungen der Wirbelsaule mit Beeintrachtigung von Nerven (z.B. Bandscheibenvorfall),
Erk;ankungen und Verletzungen des Kniegelenks und des Schultergelenks (z.B. Arthrose, Kreuzband-
riss),

o Komplikationen nach Unfallverletzungen (z.B. L&hmungserscheinung, Bewegungseinschrankung).

Voraussetzung ist, dass die betreffende Diagnose fachéarztlich gesichert ist. Ist dies erst im Rahmen einer statio-
naren Krankenhausbehandlung mdoglich, reicht auch ein durch arztliche Voruntersuchungen begriindeter Krank-
heitsverdacht aus. Nach Ansicht des behandelnden Facharztes muss eine stationdre Krankenhausbehandlung
angezeigt sein.

2.2 Arztliche Nachweise

Die arztlichen Nachweise uber das Vorliegen einer Diagnose nach Nr. 2.1 senden Sie uns zu. Sie kdnnen uns die
Unterlagen in Textform (z.B. per Brief oder E-Mail) senden. Die arztlichen Berichte miissen neben dem Befund
folgende Angaben enthalten: Vor- und Zuname der betroffenen versicherten Person sowie das Datum des Befun-
des. Diese Unterlagen werden unser Eigentum.

Versehen Sie dabei die Unterlagen — bei Briefen von auf3en — deutlich sichtbar mit dem Stichwort ,, Best Care".
Fehlt das Stichwort beginnt die Finf-Tagefrist nach Nr. 2.3 erst mit Zugang der Nachweise in der zustandigen
Serviceeinheit.

Sie erreichen uns unter:

DKV AG - Kundenservice Center — Stichwort , Best Care* — 50594 Koln.

Oder:
Senden Sie uns eine E-Mail: service@dkv.com.
Faxen Sie uns: 0180/5 78 60 00 (14 Ct/Min. aus dem dt. Festnetz,
max. 42 Ct/Min. aus dt. Mobilfunknetzen).
Rufen Sie uns an: 0800/37 46 444 (geblhrenfreie Rufnummer).

Geben Sie auch dabei immer das Stichwort ,Best Care” an, damit wir lhnen umgehend helfen kénnen.
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2.3 Organisation der Behandlung

a) Wir schalten fur Sie einen fiir die jeweilige Diagnose qualifizierten Top-Experten (vgl. Teil 1 Nr. 4, Seite 4) ein.
Ist eine Operation erforderlich, organisieren wir auf der Grundlage des bestehenden Krankenversicherungs-
schutzes, dass der Experte die Operation durchfuhrt. Erfolgt keine Operation, besteht die Expertenleistung in
einer begrindeten Empfehlung fir die weitere Behandlung, ggf. im Rahmen einer vorstationaren Sprechstun-
de.

Wir sichern zu, dass

. die stationare Aufnahme in dem Krankenhaus, in dem der ausgewahlte Top-Experte praktiziert,
. oder die Vorstellung in der vorstationaren Sprechstunde des Top-Experten,

innerhalb von finf Werktagen aulRer Samstag erfolgt. Die Fiinf-Tagefrist beginnt am folgenden Tag, nachdem
wir die Nachweise (vgl. Nr. 2.2) erhalten haben. Sollten Sie nicht transportfahig sein, beginnt die Frist an dem
Tag, an dem Sie uns die arztlich gesicherte Transportfahigkeit mitteilen.

b) Eine Operation kann durch den standigen Vertreter des Top-Experten erfolgen, wenn der Experte unvorher-
gesehen verhindert ist. Eine unvorhersehbare Verhinderung liegt vor, wenn der Experte die Operation auf-
grund einer Erkrankung nicht durchfiihren kann. Entsprechendes gilt, wenn der Experte durch eine unplanba-
re berufliche Verpflichtung oder vergleichbar gravierende Griinde verhindert ist. Die berufliche Verpflichtung
muss aufgrund des Anstellungsvertrages oder einer Giiterabwagung vorrangig sein.

c) Ist keine Operation erforderlich, besteht kein Anspruch, dass nach Festlegung der Therapie auch die an-
schlieBende Behandlung durch einen Top-Experten erfolgt.

d) Im Ubrigen besteht im Versicherungsfall ein Anspruch auf Beratung vor, wahrend und nach der Behandlung
durch unser Kundenservice Center. Diese umfasst u. a. Informationen Uber die Kostentrager von medizinisch
notwendigen Anschlussheilbehandlungen. Auf lhren Wunsch Ubernehmen wir auch gerne die Organisation
dieser MalRnahmen. Voraussetzung ist, dass kein anderer Leistungstrager (z.B. Rentenversicherung, Berufs-
genossenschaft, Gesetzliche Krankenversicherung/GKV, anderer privater Krankenversicherer) zustéandig ist.

2.4 Aufwandspauschale

Wir zahlen lhnen eine
Aufwandspauschale in H6he von 500 EUR.

Dies gilt unabhéngig davon, ob Sie die Organisation der Behandlung wiinschen.

Diese Pauschale zahlen wir lThnen, wenn die Nachweise nach Nr. 2.2 erbracht sind. Sie steht lhnen zur freien
Verfligung. Sie kann z.B. fur Reise- und Transportkosten zum Experten verwendet werden.

2.5  Ersatzpauschale
Kdnnen wir die Finf-Tagefrist bei der Organisation der Behandlung ausnahmsweise nicht einhalten, zahlen wir

lhnen einmalig eine
Ersatzpauschale in H6he von 500 EUR.

Wir werden danach weiterhin versuchen, schnellstmdglich einen Top-Experten einzuschalten.
Weitergehende Anspriiche bestehen nicht.
2.6 Wann besteht ein erneuter Anspruch auf die Leistungen des Tarifs KBCK?

Ein erneuter Anspruch auf Leistungen aufgrund derselben Diagnose besteht frilhestens zwolf Monate nach Ab-
lauf der Fiinf-Tagefrist.

Die Zwolf-Monatsfrist gilt nicht, wenn die Leistungsvoraussetzungen aufgrund einer anderen Diagnose erfillt sind.
Dies ist dann der Fall, wenn die neue Diagnose nicht in einem urséachlichen Zusammenhang mit der bisher be-
handelten steht. Entsprechendes gilt, wenn zwar ein ursdchlicher Zusammenhang besteht, das Krankheitsge-
schehen aber als ein selbststandiges zu bewerten ist. Von einem selbststandigen Krankheitsgeschehen ist aus-
zugehen, wenn andere Kdrperteile oder Organe betroffen sind.

3. Was ist nicht versichert und in welchen Fallen kann unsere Leistungspflicht eingeschrankt sein?

3.1 Unsere Leistungspflicht wird bestimmt durch Art und Umfang unserer Versicherungsleistungen in unseren Leis-
tungsbeschreibungen (vgl. Teil 1 Nr. 2, Seite 2 f.).

Wir leisten jedoch generell nicht:

e Bei akuten Notfallen (z.B. Herzinfarkt, Schlaganfall, Unfall), die eine sofortige arztliche Behandlung erfordern.
Als Notfallbehandlung gilt auch, wenn die stationére Krankenhausbehandlung aus medizinischen Griinden vor
Ablauf der Fiinf-Tagefrist (vgl. Teil 1 Nr. 2.3, Seite 3) begonnen werden muss.

e Bei Transplantationen (auf3er bei Hauttransplantationen).

e Fir die Aufwendungen der Behandlung. Daher muss neben Tarif KBCK ein stationarer Versicherungsschutz
gemal Teil 2 Nr. 1, Seite 5 bestehen. Fur etwaige ambulante Behandlungskosten kénnen Versicherte, die ei-
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3.2

4.1

4.2

4.3

4.4

51

5.2.

53

54

6.1

6.2

ne private Krankheitskostenvollversicherung vereinbart haben, auf ihnren ambulanten Versicherungsschutz zu-
rickgreifen. GKV-Versicherte ohne entsprechende ambulante Zusatzversicherung kénnen bei Bedarf hierfiir
die Aufwandspauschale verwenden.

e Fir die Reise- und Transportkosten zum oder vom Experten.

Weitere Einschrankungen kdénnen sich ergeben:

vor Beginn und nach Ende des Versicherungsschutzes (vgl. Teil 1 Nr. 5, Seite 4),
wahrend der Wartezeiten (vgl. Teil 1 Nr. 6, Seite 4 f.),

bei Verletzung von Obliegenheiten (vgl. Teil 2 Nr. 3, Seite 5),

bei einem Beitragsruckstand (vgl. Teil 2, Nr. 5, Seite 6).

Welche Arzte sind Top-Experten im Sinne des Tarifs KBCK und wo erbringen diese ihre Leistungen?

Top-Experten im Sinne des Tarifs KBCK sind Arzte, die mit uns im Rahmen einer diesbeziglichen Vereinbarung
kooperieren. Diese Arzte sind renommiert und fir die jeweilige Diagnose (vgl. Teil 1 Nr. 2.1, Seite 2) als Experte
anerkannt.

Uns steht es frei zu entscheiden, welche Experten wir als Top-Experten aufnehmen. Sollten Top-Experten mit uns
getroffene Vereinbarungen nicht einhalten, kénnen wir die Zusammenarbeit mit diesen beenden. Eine Vermittlung
zu diesem Top-Experten ist dann im Rahmen des Tarifs KBCK nicht mehr mdglich.

Bei der Auswahl der Top-Experten, bedienen wir uns wissenschaftlicher Kriterien und der Kenntnis von unserem
Hause unabhangiger Fachleute.

Soweit méglich, berlicksichtigen wir gerne Ihre Wiinsche, welcher der von uns genannten Experten eingeschaltet
werden soll. Beachten Sie dabei, dass sich durch die Auswahl der Experten ergibt, wo die Leistungen in Deutsch-
land erbracht werden.

Wir rechnen die aus Tarif KBCK zu erstattenden Serviceleistungen der Experten direkt mit diesen ab. Aufwen-
dungen fir Behandlungen werden aus Tarif KBCK nicht erstattet.

Wann beginnt und wann endet der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt (Versicherungshe-
ginn). Er beginnt jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (Zugang des Versicherungsscheines
oder einer schriftichen Annahmeerklarung). Er beginnt auch nicht vor Ablauf der Wartezeit (vgl. Teil 1 Nr. 6, Seite
41).

Fur Versicherungsfélle, die vor Abschluss des Versicherungsvertrages eingetreten sind, leisten wir nicht. Davon
ist auszugehen, wenn eine stationare Krankenhausbehandlung als mdogliche Behandlungsalternative zwischen
Arzt und versicherter Person besprochen wurde. Dieses Gesprach muss in den letzten 24 Monaten vor Abschluss
des Vertrages anlasslich der den Versicherungsfall auslésenden Diagnose erfolgt sein. Bei einem Wechsel in Ta-
rif KBCK gelten die Séatze 1 bis 3 fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Fur das neugeborene Kind einer versicherten Person kann der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und
Wartezeiten ab Vollendung der Geburt beginnen, wenn am Tag der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate
bei uns versichert ist. Dazu missen Sie das Kind spatestens zwei Monate nach der Geburt rickwirkend zur Ver-
sicherung bei uns anmelden. Der Versicherungsschutz darf nicht hdher oder umfassender sein als der der versi-
cherten Person. Unter diesen Voraussetzungen stehen dann auch angeborene Anomalien und Krankheiten unter
Versicherungsschutz.

Diese Regelungen gelten entsprechend bei Adoption eines minderjéhrigen Kindes. Allerdings kénnen wir bei ei-
nem erhdhten Krankheitsrisiko einen Zuschlag bis zur einfachen Beitragshéhe verlangen.

Der Versicherungsschutz endet mit Beendigung des Versicherungsvertrages (vgl. Teil 2 Nr. 9, Seite 7). Mit die-
sem Zeitpunkt endet auch eine ggf. noch nicht abgeschlossene Organisation der Behandlung.

Gibt es eine Wartezeit? Wenn ja, wann beginnt sie und wie lange dauert sie?

Die Wartezeit fangt mit dem Versicherungsbeginn an (vgl. Teil 1 Nr. 5, Seite 4) und betragt drei Monate. Sie ent-
fallt bei einem Unfall. Bei einem Wechsel in Tarif KBCK gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes.

Zeiten einer Vorversicherung rechnen wir auf die Wartezeit an. Dazu missen folgende Voraussetzungen gemein-
sam erfullt sein:

. Die versicherte Person muss aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem anderen Vertrag
Uber eine Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden sein.

. Tarif KBCK muss spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt worden sein.
. Tarif KBCK muss im unmittelbaren Anschluss zur Vorversicherung begonnen haben.
. Die ununterbrochene Vorversicherungszeit missen Sie uns nachweisen.
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Die vorstehende Regelung gilt entsprechend bei Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienstverhéltnis, wenn ein
Anspruch auf Heilfiirsorge bzw. Beihilfe bestanden hat. In diesen Fallen rechnen wir die bisherige Dienstzeit auf
die Wartezeiten an.

Konnen Sie bzw. die versicherte Person Auskunft iber Gutachten oder Stellungnahmen verlangen?

Zur Prufung unserer Leistungspflicht konnen wir Gutachten oder Stellungnahmen einholen. Uber deren Inhalt
mussen wir lhnen bzw. der versicherten Person auf Verlangen Auskunft geben. Sie bzw. die versicherte Person
sind auch berechtigt, Einsicht in diese Dokumente zu nehmen.

In Ausnahmefallen durfen wir nur einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht geben. Dies
ist der Fall, wenn (therapeutische) Griinde entgegenstehen, dass Sie bzw. die versicherte Person Auskunft oder
Einsicht bekommen.

Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht
werden.

Haben Sie das Gutachten oder die Stellungnahme auf unsere Veranlassung eingeholt, erstatten wir Ihnen die
entstandenen Kosten.

Konnen Sie lhre Leistungsanspriiche auf Dritte Uibertragen?

Sie dirfen Ihre Anspriiche aus Tarif KBCK weder abtreten noch verpfanden. Das Abtretungsverbot gilt nicht fir
ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberthrt.

2 Sonstige Bestimmungen

Wer kann versichert werden?

Versicherungsféahig sind Personen, fiir die neben Tarif KBCK ein stationdrer Krankenversicherungsschutz be-
steht. Dieser muss die Erstattung von Aufwendungen fiir

¢ den Unterkunftszuschlag eines Ein- oder Zweibettzimmers
und

e wahl- und belegéarztliche Leistungen bis zu den Hochstsatzen! der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) oder
dariiber hinaus

vorsehen.

Welche Obliegenheiten (Mitwirkungspflichten) sind zu beachten?

Zur Prufung unserer Leistungspflicht und des Leistungsumfangs benétigen wir von lhnen bzw. der versicherten
Person ggf. Auskiinfte. Sie bzw. die versicherte Person sind verpflichtet, uns die gewtinschten Auskinfte zu ge-
ben.

Sie mussen uns unverziiglich anzeigen, wenn der neben Tarif KBCK bestehende stationare Krankenversiche-
rungsschutz fiir Sie bzw. eine versicherte Person endet. Dies gilt auch, wenn dieser in eine Anwartschaft umge-
stellt wird.

Welche Folgen kann die Verletzung von Obliegenheiten haben?

Sie erhalten keine Leistungen, wenn die in Teil 2 Nr. 2.1, Seite 5 genannte Obliegenheit vorsatzlich verletzt wird.
Wenn diese Obliegenheit grob fahrlassig (z.B. in besonders hohem Mal3e) verletzt wird, kénnen wir unsere Leis-
tung kirzen. Die Kirzung erfolgt entsprechend der Schwere des Verschuldens. Bei der Verletzung von Aus-
kunfts- und Untersuchungspflichten kdnnen wir nur kiirzen, wenn wir Sie hierauf in Textform (z.B. per Brief oder
E-Mail) gesondert hingewiesen haben. Sie erhalten jedoch dann Leistungen, wenn die Verletzung der Obliegen-
heit keinen Einfluss auf unsere Leistungspflicht hat. Dies gilt nicht, wenn Sie uns arglistig (z.B. durch eine falsche
Auskunft) tauschen.

Wir rechnen Ihnen die Kenntnis und das Verhalten der versicherten Person zu.

1 Hochstsétze der GOA sind
- der 3,5fache Satz fur persdnliche Leistungen des Arztes.
- der 2,5fache Satz bei medizinisch technischen Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA.
- der 1,3fache Satz bei Laborleistungen nach Abschnitt M der GOA.
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Wie berechnen wir die Beitrage?

Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag. Wir berechnen ihn vom Versicherungsbeginn an. Zu Beginn der Versicherung
zahlen Sie den Beitrag, der dem Eintrittsalter der versicherten Person entspricht. Das Eintrittsalter errechnet sich
aus der Differenz zwischen dem Jahr, in dem die Versicherung beginnt und dem Geburtsjahr.

Wir haben Tarif KBCK nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. Dies bedeutet: Es werden keine Rickstel-
lungen fiir das Alter angespart, um die mit zunehmendem Alter haufigere Inanspruchnahme des Versicherungs-
schutzes vorzufinanzieren. Fur die versicherte Person, die das 59. Lebensjahr vollendet, gilt daher der Beitrag der
nachsthdheren Altersgruppe. Diesen Beitrag haben Sie ab Beginn des dann folgenden Kalenderjahres zu zahlen.

Die Berechnung der Beitréage ist in unseren technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrage beriicksichtigen wir das erreichte Alter der versicherten Person. Zur Bestimmung
des Alters kommt es auf den Zeitpunkt an, zu dem die Anderung wirksam wird.

Wann ist der Beitrag zu zahlen und welche Folgen kann eine verspétete Zahlung haben?

Der zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versiche-
rungsschein. Der Beitrag ist am Ersten eines jeden Monats fallig.

Den ersten Beitrag miissen Sie unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungs-
scheins zahlen. Solange Sie ihn schuldhaft nicht zahlen, sind wir leistungsfrei und kénnen auch vom Vertrag zu-
ricktreten. Die nicht rechtzeitige Zahlung der Folgebeitrage kann zum Verlust des Versicherungsschutzes und
zur Kiindigung des Vertrages fiihren.

Im Lastschriftverfahren zahlen Sie rechtzeitig, wenn wir den Beitrag zum Falligkeitstag einziehen kénnen und Sie
der Einziehung nicht widersprechen. Kénnen wir den falligen Beitrag ohne lhr Verschulden nicht einziehen, erhal-
ten Sie von uns in Textform eine Zahlungsaufforderung. Wenn Sie dann den Beitrag unverziiglich zahlen, ist die
Beitragszahlung noch rechtzeitig.

Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die Beitrage éndern?

Wir vergleichen mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Leistungen. Ergibt dieser Vergleich eine Abweichung von lber 5%, kénnen wir alle Beitrdge Uberprifen
und, soweit erforderlich, &ndern. Bei einer Abweichung von mehr als 10% mussen wir alle Beitrage Uberprifen
und, soweit erforderlich, andern. In beiden Fallen darf die Abweichung jedoch nicht nur voriibergehend sein. Eine
Beitragsénderung kdnnen wir nur durchfiihren, wenn ihr ein unabhéngiger Treuhé&nder zustimmt.

Die Anderung und die Griinde fiir die Anpassung teilen wir Ihnen mit. Die Anderung wird zu Beginn des iiber-
nachsten Monats, der auf diese Mitteilung folgt, wirksam.

Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die AVB éandern?

Die Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen kénnen sich dauerhaft - z.B. durch Gesetze oder wissenschaftli-
chen Fortschritt - andern. In diesem Fall kdnnen wir die AVB an die geénderten Verhéltnisse anpassen. Ein un-
abhangiger Treuhénder achtet dann darauf, dass die Anderung im Interesse der Versicherten erforderlich er-
scheint und angemessen ist. Die Anderung und die Grinde hierflr teilen wir lhnen mit. Die Anderung wird zu Be-
ginn des Ubernachsten Monats, der auf unsere Mitteilung folgt, wirksam.

Bei einer solchen Anderung im Gesundheitswesen kénnen wir auch die Auswahl der Diagnosen (vgl. Teil 1 Nr.
2.1, Seite 2) anpassen.

Durch héchstrichterliche Entscheidungen oder bestandskraftige Verwaltungsakte der Aufsichts- oder Kartellbe-
hérden kdnnen AVB-Regelungen wider Erwarten fir unwirksam erkléart werden. In diesen Féllen kdnnen wir die
Regelung durch eine Neue ersetzen, wenn dies zur Fortfilhrung des Versicherungsvertrages notwendig ist. Das
ist auch méglich, wenn eine Fortsetzung des Vertrages ohne die neue Regelung fir eine der Vertragsparteien
nicht zumutbar ware. Die neue Regelung muss unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungs-
nehmer angemessen bericksichtigen. Sie wird zwei Wochen, nachdem wir Sie tUber die Anderung und die hierfur
mafgeblichen Griinde informiert haben, wirksam.

Kann die versicherte Person aus Tarif KBCK in andere Tarife wechseln?

Sie haben das Recht, den Wechsel in einen anderen Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz zu verlangen.
Voraussetzung ist, dass die versicherte Person die im angestrebten Tarif beschriebene Versicherungsfahigkeit er-
fullt. Dabei rechnen wir die bis zum Wechsel erworbenen Rechte an. Der Wechsel in einen Tarif, bei dem die Bei-
trage geschlechtsabhangig kalkuliert werden, ist ausgeschlossen.

Soweit der Versicherungsschutz in dem neuen Tarif hdher oder umfassender ist, kdnnen wir einen Leistungsaus-
schluss oder einen angemessenen Risikozuschlag verlangen. Letzteren kénnen Sie abwenden, indem Sie fur die
Mehrleistungen einen Leistungsausschluss mit uns vereinbaren. Wenn der neue Tarif Wartezeiten vorsieht, gel-
ten diese fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
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9.9

10.

Wie lange lauft der Versicherungsvertrag und welche Beendigungsgriinde gibt es?

Der Versicherungsvertrag wird zunachst fur zwei Versicherungsjahre abgeschlossen und verlangert sich danach
jeweils um ein weiteres Versicherungsjahr. Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein
genannten Zeitpunkt. Es endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungs-
jahre stimmen mit dem Kalenderjahr Giberein.

Sie kdnnen Tarif KBCK zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, nicht jedoch vor Ablauf der ersten zwei Ver-
sicherungsjahre kiindigen. lhre Kiindigung muss in Textform (z.B. Brief oder E-Mail) erfolgen. Die Kiindigungsfrist
betragt drei Monate. Sie kénnen Tarif KBCK auch nur fiir einzelne versicherte Personen kindigen.

Bei einer Beitragserhdhung kénnen Sie die Versicherung fir die hiervon betroffenen Personen kiindigen. Das
gleiche Recht haben Sie, wenn sich die Leistungen vermindern. lhre Kiindigung muss in Textform (z.B. Brief oder
E-Mail) erfolgen. Die Kiindigung wird dann zum Zeitpunkt der Beitragserhéhung bzw. der Leistungsverminderung
wirksam.

Folgende Fristen sind zu beachten:

Erhohen sich die Beitrage wegen Vollendung des 59. Lebensjahres (vgl. Teil 2 Nr. 4.2, Seite 6), mussen Sie in-
nerhalb von zwei Monaten nach der Anderung kiindigen. Erh6hen wir die Beitrage aufgrund einer Beitragsanpas-
sung (vgl. Teil 2 Nr. 6, Seite 6), missen Sie innerhalb von zwei Monaten nach Mitteilung Gber die Erhéhung kiin-
digen. Dies gilt auch, wenn sich die Leistungen wegen einer Anderung der AVB vermindern (vgl. Teil 2 Nr. 7.1,
Seite 6).

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, gilt
Folgendes: Sie kénnen innerhalb von drei Monaten die Versicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungs-
pflicht kindigen. lhre Kindigung muss in Textform (z.B. Brief oder E-Mail) erfolgen. Den Eintritt der Versiche-
rungspflicht miissen Sie uns nachweisen; die Frist hierzu betragt zwei Monate. Andernfalls ist Ihre Kiindigung
unwirksam. Die Frist beginnt erst, wenn wir Sie zum Nachweis aufgefordert haben. Die Kiindigung ist trotz Ver-
saumung der Frist wirksam, wenn Sie dies nicht zu vertreten haben. Spater kdnnen Sie die Versicherung zum
Ende des Monats kiindigen, in dem Sie den Eintritt der Versicherungspflicht nachweisen. Uns steht der Beitrag in
diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche
Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfiirsorge.

lhre Kundigung flr einzelne versicherte Personen ist nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass diese von der
Kindigung erfahren haben.

Wir kdnnen den Versicherungsvertrag ganz oder teilweise nur im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen aus
einem wichtigen Grund kiindigen. Diese Mdglichkeit haben wir z.B. dann, wenn Sie die Beitrédge nicht rechtzeitig
zahlen (vgl. Teil 2 Nr. 5, Seite 6). Auf weitere Kiindigungsmdglichkeiten - unser ordentliches Kiindigungsrecht -
verzichten wir.

Endet fur die versicherte Person der Krankenversicherungsschutz nach Teil 2 Nr. 1, Seite 5 endet auch die Versi-
cherung nach Tarif KBCK. Wird der Krankenversicherungsschutz in eine Anwartschaft umgestellt, muss auch Ta-
rif KBCK entsprechend umgestellt werden. Ansonsten endet Tarif KBCK mit Beginn der Anwartschaft fur den
Krankenversicherungsschutz.

Die Versicherung nach Tarif KBCK endet auch, wenn die versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in
einen Staat aulRerhalb der EU bzw. des EWR verlegt oder stirbt.

Endet der Versicherungsvertrag ganz oder teilweise durch Kiindigung, kénnen die versicherten Personen ihre
Versicherung fortfuhren. Die Erklarung zur Fortfihrung muss innerhalb von zwei Monaten nach der Beendigung
erfolgen. Das gleiche Recht haben die versicherten Personen, wenn der Versicherungsvertrag durch lhren Tod
endet.

An wen kénnen Sie sich bei Beschwerden bzw. fiir eine auRergerichtliche Streitbeilegung wenden?

Wir nehmen am Verfahren des Ombudsmanns fiir die Private Kranken- und Pflegeversicherung teil. Den Om-
budsmann erreichen Sie wie folgt:

Ombudsmann fir die Private Kranken- und Pflegeversicherung, Postfach 06 02 22, 10052 Berlin, www.pkv-
ombudsmann.de.

Der Ombudsmann ist der auf3ergerichtliche Streitschlichter fur die Private Kranken- und Pflegeversicherung. Er
nimmt zu Meinungsverschiedenheiten zwischen Versicherten und ihren Versicherungsunternehmen neutral und
unabhangig Stellung. Seine Entscheidungen sind fur beide Seiten nicht bindend.

Fur Verbraucher gilt: Haben Sie den Vertrag elektronisch geschlossen (z.B. ber eine Internetseite oder per E-
Mail), kénnen Sie sich bei Beschwerden auch an die Plattform zur Online-Streitbeilegung der Europaischen Union
wenden. Diese finden Sie unter http://ec.europa.eu/consumers/odr/. Ihre Beschwerde wird dann Uber diese Platt-
form an den Ombudsmann fir die Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Als Versicherungsunternehmen unterliegen wir der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht
(BaFin) - Sektor Versicherungsaufsicht. Die Adresse lautet:

Graurheindorfer Strafte 108, 53117 Bonn, E-Mail: poststelle@bafin.de

Auch an die BaFin kénnen Sie Beschwerden richten.

Unabhéangig von der Méglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu
wenden, steht lhnen der Rechtsweg offen.
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11.  Welche Gerichte sind zustandig?

Meinungsverschiedenheiten kénnen ggf. auch eine gerichtliche Klarung erfordern. Fir Ihre Klagen gegen uns ist
das Gericht an unserem Sitz in Kéln oder das Gericht an lhrem Wohnsitz oder gewdéhnlichen Aufenthaltsort zu-
sténdig. Fur unsere Klagen gegen Sie ist das Gericht an lhrem Wohnsitz zustandig. Haben Sie keinen standigen
Wohnsitz, kdnnen wir unsere Klage an Ihrem gewdhnlichen Aufenthaltsort einreichen.

Verlegen Sie nach Vertragsschluss lhren gewdhnlichen Aufenthalt ins Ausland, ist das Gericht an unserem Sitz in

KdIn zustandig. Dies gilt auch, wenn uns lhr Wohnsitz bzw. gewdhnlicher Aufenthaltsort im Zeitpunkt der Klage-
erhebung nicht bekannt ist.
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