DKV Deutsche Krankenversicherung AG D I(v

Ein Unternehmen der
ERGO \/ersicherungsgruppe.

Allgemeine
Versicherungsbedingungen (AVB)

fur den

Basistarif gemaR § 12 Abs. 1a Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

Die AVB umfassen:
In diesem Druckstiick: Musterbedingungen MB/BT 2009 mit Anhang
In einem gesonderten Druckstuick: Tarif BT

Praambel

Der Basistarif wird von den Unternehmen der privaten Krankenversicherung aufgrund gesetzlicher Verpflichtung und in
einheitlicher Form angeboten und folgt den nachstehend aufgefiihrten, ebenfalls durch Gesetz vorgegebenen Rahmen-
bedingungen:

. Aufnahme- und versicherungsfahig im Basistarif sind ausschlieBlich die in Abschnitt A. Absatze 2 und 3 genannten
Personen. Krankenversicherungsunternehmen unterliegen unter bestimmten gesetzlichen Voraussetzungen einem
Annahmezwang. Eine Risikoprufung wird durchgefiihrt, auch wenn fir die Dauer der Versicherung im Basistarif
keine Risikozuschlage erhoben werden.

. Die Vertragsleistungen des Basistarifs sind in Art, Umfang und H6he den Leistungen nach dem Dritten Kapitel des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, jeweils vergleichbar.

. Der Beitrag fir den Basistarif darf den Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung nicht tibersteigen. Fir
Personen mit Anspruch auf Beihilfe tritt an die Stelle des Hochstbeitrags der gesetzlichen Krankenversicherung ein
Héchstbeitrag, der dem prozentualen Anteil des die Beihilfe erganzenden Leistungsanspruchs fiir ambulante Heil-
behandlung entspricht.

A. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

(1) Der Basistarif wird als

o Tarifstufe BTN ohne Selbstbehalt sowie mit Selbstbehalten von 300, 600, 900 oder 1.200 Euro sowie als

o Tarifstufe BTB ohne Selbstbehalt sowie mit Selbstbehalten in Hohe des durch den Beihilfesatz flir ambulante
Heilbehandlung nicht gedeckten Prozentsatzes von 300, 600, 900 oder 1.200 Euro

angeboten.

(2) Aufnahme- und versicherungsfahig in Tarifstufe BTN sind Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht beihil-
feberechtigt sind und auch keine vergleichbaren Anspriiche haben, wenn sie:

a) freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind und den Abschluss des Versicherungsver-
trages im Basistarif in der Zeit vom 1. Januar bis 30. Juni 2009 zum nachstmdglichen Termin beantragen;

b) freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind und den Abschluss des Versicherungsver-
trages im Basistarif innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Finften Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V) vorgesehenen erstmaligen Wechselmdglichkeit im Rahmen ihres freiwilligen Versicherungsverhalt-
nisses zum nachstmdglichen Termin beantragen;

c) nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig sind und nicht zum Personenkreis nach
a) und b) gehoren, keinen Anspruch nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes (siehe Anhang) haben, kei-
nen Anspruch auf laufende Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwolften
Buches Sozialgesetzbuch (SGB Xll) haben und noch keine private Krankheitskostenversicherung mit einem in
Deutschland zum Geschéaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart haben, die der
Pflicht zur Versicherung geniigt. Bei Empféangern von Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und
Siebten Kapitel des SGB XII gilt der Leistungsbezug bei Zeiten einer Unterbrechung von weniger als einem
Monat als fortbestehend, wenn er vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat;

d) eine private Krankheitskostenvollversicherung mit einem in Deutschland zum Geschéaftsbetrieb zugelassenen
Versicherungsunternehmen vereinbart haben und der Vertrag erstmals nach dem 31. Dezember 2008 abge-
schlossen wurde;
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e) eine private Krankheitskostenvollversicherung mit einem in Deutschland zum Geschaftsbetrieb zugelassenen
Versicherungsunternehmen vereinbart haben und der Vertrag vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde,
wenn der Antrag auf Versicherung im Basistarif in der Zeit vom 1. Januar bis zum 30. Juni 2009 zum n&chst-
mdglichen Termin gestellt wird;

f)  eine private Krankheitskostenvollversicherung mit einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen
Versicherungsunternehmen vereinbart haben und dieser Vertrag vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wur-
de, wenn die zu versichernde Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat, aber die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversiche-
rung erfiillt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften bezieht oder hilfebediirftig nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch (SGB Il) oder dem SGB XI|
ist;

g) inder Zeit vom 1. Juli 2007 bis 31. Dezember 2008 als Personen ohne Versicherungsschutz in den modifizier-
ten Standardtarif aufgenommen worden sind;

h) im Standardtarif nach § 257 Abs. 2a SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 (siehe Anhang) geltenden
Fassung versichert sind;

i)  versicherte Personen sind, deren Versicherungsverhaltnis wegen Beitragsriickstandes auf den Basistarif um-
gestellt worden ist.

Die Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit der Personenkreise nach den Buchstaben f) bis i) beschrankt sich auf
den Basistarif des Versicherungsunternehmens, bei dem das bisherige Versicherungsverhaltnis bestand.

(3) Aufnahme- und versicherungsfahig in Tarifstufe BTB sind Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare
Anspriiche haben sowie ihre bei der Beihilfe berlicksichtigungsfahigen Angehdrigen, wenn sie zu den in Absatz 2
genannten Personenkreisen gehdren und ergdnzenden beihilfekonformen Versicherungsschutz zur Erflllung der
Pflicht zur Versicherung bendétigen.
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B. Musterbedingungen MB/BT 2009

Der Versicherungsschutz

§1

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1

)

@)

(4)

®)

(6)
)

(8)

9)

Im Basistarif bietet der Versicherer Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfalle und andere im Vertrag genannte
Ereignisse. Er erbringt im Versicherungsfall Ersatz von Aufwendungen fiir Heilbehandlung und sonst vereinbarte
Leistungen. Der Versicherer ist berechtigt, anstelle des Aufwendungsersatzes auch die unmittelbare Abrechnung
der medizinischen Versorgung mit dem jeweiligen Leistungserbringer vorzusehen.

Die Erstattungspflicht des Versicherers beschrankt sich nach Grund und H6éhe auf ausreichende, zweckmaflige
und wirtschaftliche Leistungen.

Der Versicherer bietet ferner Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall als Folge von Krankheiten oder Unfal-
len, soweit dadurch Arbeitsunfahigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall fiir die Dauer einer Arbeits-
unfahigkeit ein Krankentagegeld.

Versicherungsfall fir die Leistungen nach Absatz 1 ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versi-
cherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er en-
det, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung
auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusam-
menhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft und die Entbindung, arztli-
che Beratung Uber Fragen der Empfangnisverhitung einschlieRlich Untersuchung und Verordnung von emp-
fangnisregelnden Mitteln, eine durch Krankheit erforderliche Sterilisation und ein nicht rechtswidriger Schwan-
gerschaftsabbruch durch einen Arzt sowie medizinische Mallnahmen zur Herbeiflihrung einer Schwanger-
schaft bei einer verheirateten versicherten Person,

b) ambulante Untersuchungen zur Frilherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen
(gezielte Vorsorgeuntersuchungen) und Schutzimpfungen,

¢) medizinische Vorsorgeleistungen,

d) Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie Vorsorgeleistungen im Zusammenhang mit Behinderung
oder Pflegebedirftigkeit,

e) stationare Versorgung in einem Hospiz.

Versicherungsfall fir die Leistungen nach Absatz 2 ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versi-
cherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt wird.
Der Versicherungsfall beginnt bei Krankenhausbehandlung oder Behandlung in einer Vorsorge- oder Rehabilitati-
onseinrichtung mit deren Beginn, im Ubrigen mit dem Tag, der auf die arztliche Feststellung der Arbeitsunfahig-
keit folgt. Er endet, wenn nach medizinischem Befund Arbeitsunfdhigkeit und Behandlungsbedirftigkeit nicht
mehr bestehen, spatestens mit Ablauf der im Tarif genannten Hochstdauer. Eine wahrend der Behandlung neu
eingetretene und behandelte Krankheit oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt
wird, begriindet nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn sie mit der ersten Krankheit oder Unfallfolge in
keinem ursachlichen Zusammenhang steht. Wird Arbeitsunfahigkeit gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder
Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal gezahlt.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Verein-
barungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/BT 2009, Tarif BT) sowie den ge-
setzlichen Vorschriften, insbesondere dem Dritten Kapitel des SGB V, soweit auf die Leistungen ein Anspruch
besteht, sowie den jeweils geltenden Richtlinien und Empfehlungen des Gemeinsamen Bundesausschusses ge-
maf § 92 SGB V (siehe Anhang) fiir die Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in der Bundesrepublik Deutschland. Unter den im
Tarif genannten Voraussetzungen kdnnen auch Leistungserbringer in einem anderen Mitgliedstaat der Europai-
schen Union oder in einem anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Européaischen Wirtschaftsraum so-
wie in der Schweiz in Anspruch genommen werden. Anspruch auf Krankenhausleistungen besteht nur, wenn eine
vorherige schriftliche Leistungszusage des Versicherers erteilt worden ist. Anspruch auf Krankentagegeld besteht
nur fir in einem der in Satz 2 genannten Lander akut eingetretene Krankheiten oder Unfélle und nur fir die Dauer
einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung in einem 6&ffentlichen Krankenhaus unter Berticksichtigung von
Karenzzeit und Héchstdauer.

Der Versicherungsnehmer hat unter den Voraussetzungen und mit den Rechtsfolgen der §§ 204 Abs. 1 Nr. 1
Versicherungsvertragsgesetz (VVG), 13 Abs. 1a Kalkulationsverordnung (KalV) - siehe Anhang - das Recht, fur
sich oder fiir die in seinem Vertrag versicherten Personen den Wechsel in einen anderen Tarif mit gleichartigem
Versicherungsschutz zu verlangen. Im neuen Tarif kdnnen Risikozuschlage, die wahrend der Dauer der Versiche-
rung im Basistarif nicht erhoben werden, aktiviert werden.

An eine gewahlte Selbstbehaltstufe ist die versicherte Person drei Jahre gebunden; der Wechsel in eine andere
Selbstbehaltstufe kann frilhestens mit einer Frist von drei Monaten zum Ablauf der Dreijahresfrist beantragt wer-
den. Durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers wird die Dreijahresfrist nicht beriihrt. Danach
kann der Wechsel derselben Selbstbehaltstufe mit einer Frist von drei Monaten jeweils zum Ablauf eines Jahres
beantragt werden.
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§2

Beginn des Versicherungsschutzes

(1

)

@)

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines
oder einer schriftichen Annahmeerklarung). Vor und nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene
Versicherungsfalle sind fiir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungs-
beginn fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 und 2 fir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes. Mit Riicksicht auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages zuldssig; wahrend
der Dauer der Versicherung im Basistarif wird der Risikozuschlag nicht erhoben.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung
der Geburt, wenn die Anmeldung zur Versicherung im Basistarif spatestens zwei Monate nach dem Tage der Ge-
burt riickwirkend erfolgt.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjéhrig
ist. Mit Riicksicht auf ein erhéhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitrags-
héhe zulassig; wahrend der Dauer der Versicherung im Basistarif wird der Risikozuschlag nicht erhoben.

§3

Wartezeiten

Die Wartezeiten entfallen.”

§4

Umfang der Leistungspflicht

(1
)

@)

(4)
®)

Art, Hoéhe, Umfang und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den Arzten und Zahnarzten frei, die zur vertragsarztlichen bzw.
-zahnarztlichen Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassen sind (Vertragsarzte bzw. Ver-
tragszahnarzte). Die Mit- oder Weiterbehandlung durch einen anderen als den zuerst in Anspruch genommenen
Vertragsarzt bzw. —zahnarzt ist nur zulassig aufgrund einer Uberweisung mittels eines in der vertragsarztlichen
bzw. —zahnarztlichen Versorgung geltenden Uberweisungsscheins. Erfolgt die Inanspruchnahme des Vertrags-
arztes bzw. —zahnarztes aufgrund einer Uberweisung gemafR Satz 2, ist vor Behandlungsbeginn der Uberwei-
sungsschein vorzulegen. Bei psychotherapeutischer Behandlung dirfen auch Psychologische Psychotherapeuten
sowie in der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten in Anspruch
genommen werden, die zur vertragsarztlichen Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassen
sind. Bei medizinisch notwendiger ambulanter Heilbehandlung kann auch ein Krankenhaus, ein Medizinisches
Versorgungszentrum oder eine sonstige Einrichtung in Anspruch genommen werden, wenn die Einrichtung zur
vertragsarztlichen oder —zahnarztlichen Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassen ist und
ihre Rechnungen nach der Gebuhrenordnung fur Arzte oder der Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte erstellt.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel mussen von den in Absatz 2 Satz 1 genannten Leistungserbringern ver-
ordnet, Arzneimittel aul’erdem aus der Apotheke bezogen werden. Heilmittel diirfen nur von Therapeuten ange-
wandt werden, die zur Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassen sind.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte Person Anspruch auf Behandlung in
zugelassenen Krankenhausern und Rehabilitationseinrichtungen nach MaRgabe von Abschnitt D. des Tarifs BT.

Als Krankentagegeld ersetzt der Versicherer den durch Arbeitsunfahigkeit als Folge von Krankheit oder Unfall
verursachten Verdienstausfall nach Maf3gabe von Abschnitt F. des Tarifs BT.

§5

Einschriankung der Leistungspflicht

(1

Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschliefllich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Unféllen und fur Todesfalle, die durch
Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versi-
cherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschliellich deren Folgen, sowie fir Krankheiten, die
sich die versicherte Person, bei einem von ihr begangenen Verbrechen oder vorsatzlichen Vergehen oder
durch eine medizinisch nicht indizierte MalRnahme (z.B. Sterilisation, &sthetische Operationen, Tatowierungen,
Piercings) zugezogen hat. Beim Krankentagegeld gilt der Leistungsausschluss auch flir Krankheiten und Un-
fallfolgen, die auf eine durch Alkoholgenuss bedingte Bewusstseinsstérung zuriickzufiihren sind;

¢) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, psychologische Psychotherapeuten, in Medizinischen Versorgungs-
zentren und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstat-
tung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall
schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung ent-
standenen Aufwendungen;

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitationsmaf3nahmen der gesetzlichen Rehabilitations-
trager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner i.S.v. § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), El-
tern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgeman erstattet;

")

Vorbehaltlich der Anderung der KalV
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)

@)

(4)

f) flr eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung;
g) fur Krankentagegeld ferner auch bei Arbeitsunfahigkeit
aa) ausschlieBlich wegen Schwangerschaft und Entbindung, wenn diese nicht im Krankenhaus erfolgt;

bb) wahrend der gesetzlichen Beschaftigungsverbote fir werdende Mitter und Wdéchnerinnen in einem Ar-
beitsverhaltnis (Mutterschutz). Diese befristete Einschréankung gilt sinngemaf auch fir selbstandig Tati-
ge, es sei denn, dass die Arbeitsunfahigkeit in keinem Zusammenhang mit den unter aa) genannten Er-
eignissen steht;

cc) wenn die versicherte Person sich nicht an ihrem Wohnsitz in Deutschland aufhélt, es sei denn, dass sie
sich in medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung befindet (§ 1 Abs. 7, § 4 Abs. 4);

dd) wenn und soweit die versicherte Person Anspruch auf Arbeitsentgelt, Lohnersatzleistungen, Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen, Verletztengeld oder Ubergangsgeld der ge-
setzlichen Unfallversicherung oder vergleichbare Leistungen hat;

ee) vor dem 43. Tag der Arbeitsunfahigkeit.

Auf Leistungen besteht ferner auch dann kein Anspruch, wenn sich die versicherte Person in den Geltungsbe-
reich des Versicherungsvertragsgesetzes begeben hat, um aufgrund einer Versicherung als bisher nicht versi-
cherte Person (vgl. Teil A. Abs. 2 ¢)) missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung, aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfirsorge oder Unfallfirsorge, so
ist der Versicherer, unbeschadet etwaiger Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur
fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

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

§6

Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1

)
@)

(4)

®)

(6)

()
8)

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die folgenden Nachweise, die Eigentum des Versicherers
werden, erbracht sind:

a) Es sind Rechnungsoriginale oder deren beglaubigte Zweitschriften mit einer Bestatigung eines anderen Kos-
tentragers Uber die erbrachten Leistungen einzureichen.

b) Die Belege der Leistungserbringer miissen Namen und Geburtsdatum der behandelten Person, die Krank-
heitsbezeichnung, die einzelnen &rztlichen oder zahnarztlichen Leistungen mit Bezeichnung und Nummer
gemal der angewandten Gebiihrenordnung, die gesondert berechnungsfahigen Entschadigungen und Ausla-
gen sowie die jeweiligen Behandlungsdaten, ferner die Vertragsarztnummer sowie das Institutionskennzei-
chen des Krankenhauses enthalten.

c) Arzneimittelverordnungen sollen zusammen mit der dazugehoérigen Rechnung des Leistungserbringers einge-
reicht werden, es sei denn, dass der Leistungserbringer die Krankheitsbezeichnung auf der Verordnung ver-
merkt hat. Der Preis flr die bezogenen Arzneimittel muss durch Stempelaufdruck der Apotheke mit Datums-
angabe quittiert sein; auRerdem muss die Pharmazentralnummer aufgedruckt werden. Rechnungen tber Heil-
und Hilfsmittel sind zusammen mit den Verordnungen der Leistungserbringer einzureichen, Hilfsmittelrech-
nungen missen die Hilfsmittelnummern des Hilfsmittelverzeichnisses der gesetzlichen Krankenversicherung
ausweisen. Die Verordnungen miissen den Namen der behandelten Person enthalten.

d) Die nach Buchstaben a) bis c) geforderten Nachweise sollen spatestens bis zum 31.03. des auf die Rech-
nungsstellung folgenden Jahres eingereicht werden.

e) Der Anzeige der Arbeitsunfahigkeit ist das Original der arztlichen Bescheinigung Uber die Arbeitsunfahigkeit
mit Bezeichnung der Krankheit und der Nachweis Uber die Héhe des Nettoeinkommens beizufiigen.

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

Der Versicherer ist berechtigt, in vertraglichem Umfang unmittelbar an den Rechnungssteller zu leisten, wenn
dieser ihm die den Anforderungen von Absatz 1 geniigende Rechnung (ibersendet. Der vertragliche Anspruch
des Versicherungsnehmers ist insoweit erfillt.

Reicht der Versicherungsnehmer die Rechnung zur Erstattung ein ohne einen Nachweis dartiber beizufligen,
dass er die Forderung des Rechnungstellers erflillt hat, ist der Versicherer berechtigt, unmittelbar an den Rech-
nungsteller zu leisten. Der vertragliche Anspruch des Versicherungsnehmers ist insoweit erfilllt.

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in
Textform als Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleistungen benannt hat. In diesem Fall ist die versi-
cherte Person auch zur Erbringung des Nachweises gemal Absatz 4 verpflichtet. Liegt keine Benennung nach
Satz 1 vor, kann vorbehaltlich von Absatz 3 nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

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

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

Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfandet werden.
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§7

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsver-
haltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8

Beitragszahlung

(1
)
@)

(4)

®)

Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Der Beitrag ist am Ersten
eines jeden Monats fallig.

Der erste Beitrag ist, sofern nicht anders vereinbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang
des Versicherungsscheines zu zahlen.

Ist der Versicherungsnehmer mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Ruckstand,
mahnt ihn der Versicherer unter Hinweis auf die mégliche Einschrdnkung des Versicherungsschutzes. Ist der
Rickstand zwei Wochen nach Zugang dieser Mahnung noch hoher als der Beitragsanteil fiir einen Monat, stellt
der Versicherer das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang dieser Mitteilung beim
Versicherungsnehmer ein. Wahrend der Ruhenszeit haftet der Versicherer ungeachtet des versicherten Leis-
tungsumfangs ausschlief3lich fir Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustéande
sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Daruber hinaus hat der Versicherungsnehmer flr
jeden angefangenen Monat des Ruckstandes einen Sdumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie
Mahnkosten in Hohe von 5 Euro je Mahnung zu entrichten.

Das Ruhen endet, wenn alle riickstandigen und die auf die Zeit des Ruhens entfallenden Beitragsanteile gezahlt
sind oder wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebediirftig im Sinne des SGB Il oder
SGB XII wird. Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zusténdigen Tragers nach dem SGB |l oder
SGB Xl nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstinden die Vorlage einer neuen Bescheini-
gung verlangen.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fir diese Ver-
tragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der
Versicherungsschutz bestanden hat.

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

§ 8a

Beitragsberechnung und -begrenzung

(1
)

@)

(4)
®)

(6)

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Malgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG)
und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Die Hohe des Tarifbeitrags richtet sich nach dem Versicherungsumfang, dem Geschlecht und dem Eintrittsalter
der versicherten Person. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des Eintritts in den Basistarif
und dem Geburtsjahr. Ist bei Abschluss des Basistarifes eine Alterungsriickstellung zu beriicksichtigen, wird die-
se gemal den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet. Dabei darf
der Beitrag eines Erwachsenen den halben Neugeschéaftsbeitrag zum jlingsten Erwachsenenalter in der jeweils
versicherten Tarifstufe nicht unterschreiten.

Fir Kinder und Jugendliche richtet sich der Beitrag nach dem jeweils vollendeten Lebensjahr. Von dem auf die
Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag fiir Jugendliche (Frauen, Manner) und
von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an der fir Erwachsene (Frauen, Man-
ner) der versicherten Leistungsstufe zu entrichten.

Risikozuschlage werden fiir die Dauer der Versicherung im Basistarif nicht erhoben.

Der zu zahlende Beitrag ist fir die versicherte Person begrenzt auf die Hohe des Hochstbeitrages der gesetzli-
chen Krankenversicherung; dieser Hochstbeitrag errechnet sich aus dem allgemeinen Beitragssatz der Kranken-
kassen vom 1. Januar des Vorjahres und der Beitragsbemessungsgrenze; abweichend davon wird im Jahr 2009
zur Berechnung des Hochstbeitrags der allgemeine Beitragssatz der Krankenkassen vom 1. Januar 2009
zugrunde gelegt. Der Hochstbeitrag wird zum Stichtag 1. Juli jedes Jahres auf Basis der vorlaufigen Rechnungs-
ergebnisse des Vorjahres der gesetzlichen Krankenversicherung um den Vom-Hundert-Wert angepasst, um den
die Einnahmen des Gesundheitsfonds von einer vollstdndigen Deckung der Ausgaben des Vorjahres abweichen.

Fur Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder mit vergleichbaren Anspriichen sowie deren bertcksichtigungsfahi-
ge Angehdrige tritt an die Stelle des Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung ein Hochstbeitrag,
der dem prozentualen Anteil des die Beihilfe erganzenden Leistungsanspruchs fir ambulante Heilbehandlung
entspricht.

Entsteht allein durch die Zahlung des Beitrags nach Absatz 5 Satz 1 oder Satz 3 HiIfebedUrftigkeit im Sinne des
Zweiten oder des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch, vermindert sich der zu zahlende Beitrag ’ fir die Dauer der
Hilfebedrftigkeit auf die Halfte. Besteht unabhangig von der Héhe des zu zahlenden Beitrags Hilfebedurftigkeit
nach dem Zweiten oder Zwélften Buch Sozialgesetzbuch, vermindert sich der Beitrag ebenfalls auf die Halfte.

7 Vorbehaltlich der Anderung der KalV
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Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zusténdigen Tragers nach dem Zweiten oder dem Zwodlf-
ten Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstanden die Vorlage einer
neuen Bescheinigung verlangen.

Wenn und solange eine versicherte Person auf die Halbierung des Beitrags nach Absatz 6 angewiesen ist, kann
der Versicherer verlangen, dass zum Basistarif abgeschlossene Zusatzversicherungen ruhen.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das
(die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person
berucksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alte-
rungsruckstellung geman den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundséatzen angerech-
net wird. Eine Erhdhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwer-
dens der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsruckstellung zu bilden ist.

Wird der Versicherungsvertrag im Basistarif fir eine versicherte Person spéter als einen Monat nach Entstehen
der Pflicht zur Versicherung abgeschlossen, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fiir jeden wei-
teren Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fir jeden weite-
ren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversi-
cherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass die versicherte Person mindestens fiinf Jahre nicht
versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht beriicksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zu-
satzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten und fallt nicht unter die Héchstbeitragsbegrenzung gemal den Ab-
satzen 5 und 6. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen,
wenn ihn die sofortige Zahlung ungewdhnlich hart treffen wiirde und den Interessen des Versicherers durch die
Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag wird
mit 5 Prozentpunkten Uber dem Basiszinssatz verzinst.

§ 8b

Beitragsanpassung

(1

)

@)

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigen-
der Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigen-
der Lebenserwartung andern. Dementsprechend werden zumindest jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten ver-
glichen. Dies geschieht jeweils getrennt fiir die Tarifstufen BTN und BTB anhand der Gemeinschaftsstatistik der
den Basistarif anbietenden Versicherer gemaR den Festlegungen in den Technischen Berechnungsgrundlagen.
Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als
5 Prozent, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit tUberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung
des Treuhanders angepasst. Von einer solchen Beitragsanpassung wird abgesehen, wenn die Veranderung der
Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers aufgrund der dem Versicherungsverhaltnis
zugrundeliegenden gesetzlichen Bestimmungen (vgl. § 1 Abs. 5), ist der Versicherer berechtigt, die Beitrage im
Rahmen der Hochstbeitragsgarantie mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders dem veranderten Bedarf
anzupassen.

Sind die zu zahlenden Beitrage infolge der Hochstbeitragsgarantie gegeniiber den nach den technischen Berech-
nungsgrundlagen notwendigen Beitragen gekurzt, so kdnnen diese Beitrdge abweichend von Absatz 1 bei einer
Veranderung des Hochstbeitrags angeglichen werden.

Beitragsanpassungen gemaf Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichti-
gung des Versicherungsnehmers folgt; Beitragsangleichungen gemaf Absatz 2 werden zum Zeitpunkt des In-
krafttretens des gednderten Hochstbeitrages wirksam.

§9

Obliegenheiten

(1

)

@)

(4)

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 5) haben
auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der
Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. Die geforderten Auskinfte sind auch einem
Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauf-
tragten Arzt untersuchen zu lassen. Die versicherte Person muss die Nachuntersuchung innerhalb von drei Ta-
gen nach Erhalt der Aufforderung durchfiihren lassen. Verweigert sie die Nachuntersuchung, kann das Kranken-
tagegeld fiir die Dauer der Weigerung entzogen werden.

Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fiir die Minderung des Schadens und die Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen des Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle
Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

Fir den Bezug von Krankentagegeld

a) ist die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit dem Versicherer unverziglich, spatestens aber ab dem 43. Tag,
durch Vorlage eines Nachweises (§ 6 Abs. 1) anzuzeigen. Bei verspatetem Zugang der Anzeige wird das
Krankentagegeld erst vom Zugangstage an gezahlt, jedoch nicht vor dem 43. Tag. Bei langer als zwei Wo-
chen fortdauernder Arbeitsunfahigkeit muss der Nachweis unaufgefordert alle zwei Wochen erneuert werden.
Die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit ist dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen;

b) darf der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer anderweitig bestehenden Versicherung mit An-
spruch auf Krankentagegeld nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.
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Die versicherten Personen sind verpflichtet, gegenulber den in § 4 Absatzen 2 bis 4 genannten Leistungserbrin-
gern unter Vorlage des vom Versicherer ausgehandigten Ausweises auf ihren Versicherungsschutz im Basistarif
hinzuweisen.

Handigt der Versicherer der bei ihm versicherten Person statt des Ausweises eine elektronische Gesundheitskar-
te aus, ist deren Vorlage beim Leistungserbringer fir die versicherte Person zwingend.

Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die Ermittlung und Verwendung der individuellen Kran-
kenversichertennummer gemaf § 290 SGB V (siehe Anhang) zu ermdglichen.

§ 10

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1

)

@)

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

Wird die in § 9 Abs. 5 genannte Obliegenheit verletzt, ist der Versicherer berechtigt, bei jedem zur Erstattung
eingereichten Beleg vom Erstattungsbetrag einen Verwaltungskostenabschlag in H6he von 5 Euro, héchstens
50 Euro im Kalenderjahr, abzuziehen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versi-
cherungsnehmers gleich.

§ 11

Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

(1

)

@)

(4)

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbe-
schadet des gesetzlichen Forderungsiberganges gemal § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese An-
spriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleis-
tung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung
dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

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

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

§12

Aufrechnung

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

(1

)
@)

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihes-
tens aber zum Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer von 18 Monaten, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.
Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn).
Werden weitere Personen in dem bestehenden Versicherungsverhaltnis versichert, so endet ihr erstes Versiche-
rungsjahr mit dem laufenden Versicherungsjahr des Versicherungsnehmers. Die weiteren Versicherungsjahre fal-
len mit denjenigen des Versicherungsnehmers zusammen.

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

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so
kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht das Versicherungs-
verhaltnis rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem
der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versau-
mung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch,
steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der
Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versiche-
rungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder
der nicht nur vortiibergehende Anspruch auf Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienst-
verhaltnis.
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Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters
oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder eine ande-
re Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei
Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Ande-
rung erhéht.

Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpassungsklausel, so kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats nach Zu-
gang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragser-
héhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Erhéhung kindigen.

Die Kindigung nach den Absatzen 1, 2, 4 und 5 setzt voraus, dass fir die versicherte Person bei einem anderen
Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung ge-
nlgt. Die Kiindigung wird erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb der Kiindigungsfrist nachweist,
dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

Bei Kiindigung des Versicherungsverhaltnisses und gleichzeitigem Abschluss eines neuen, der Pflicht zur Versi-
cherung genligenden Vertrages kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte
Alterungsrickstellung der versicherten Person in Hohe des nach dem 1. Januar 2009 aufgebauten Ubertra-
gungswertes nach Maftgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer Ubertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitragsriickstande, ist der Versicherer berechtigt, den
Ubertragungswert bis zum Ausgleich des Ruckstandes zuriickzubehalten.

Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person haben das Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form einer
Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

§ 14

Kiindigung durch den Versicherer

(1
)
@)

Das ordentliche Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen.
Die gesetzlichen Bestimmungen liber das auRerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberiihrt.
Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

§15

Sonstige Beendigungsgriinde

(1

)
@)

(4)

Son

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben
jedoch die Pflicht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kuinftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

Gibt eine versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in der Bundesrepublik Deutschland
auf, endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

Entfallt eine der in Abschnitt A. Absatz 2 bestimmten Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit und entfallt
damit auch die Pflicht zur Versicherung, endet das Versicherungsverhaltnis zum Ende des Monats, in dem die
Voraussetzung weggefallen ist.

stige Bestimmungen

§16

Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Text-
form vereinbart ist.

§17

Gerichtsstand

(1

)
@)

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

Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewéhnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europai-
schen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung
nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.
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§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1

)

@)

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verdnderung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens
kénnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen des Basistarifs einschlieflich des Tarifs BT den veranderten
Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versiche-
rungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen
Uberprift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfir maf3geblichen Griinde an den Versicherungsnehmer
folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch hochstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fiir 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 Regelung flr eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der Interessen der ande-
ren Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt. Sie wird zwei
Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierflir mafligeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitge-
teilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Andern sich die leistungsbezogenen Vorschriften des SGB V, ist der Versicherer berechtigt, die Leistungen des
Basistarifs mit Wirkung fiir bestehende Versicherungsverhaltnisse, auch flr den noch nicht abgelaufenen Teil des
Versicherungsschutzes, nach den Vorgaben des insoweit beliehenen (§ 12 Abs. 4b VAG — siehe Anhang) Ver-
bandes der privaten Krankenversicherung e.V., entsprechend anzupassen. Dabei kénnen auch im Tarif BT ge-
nannte betraglich festgelegte Zuzahlungen der versicherten Person, betraglich festgelegte Zuschiisse des Versi-
cherers und erstattungsfahige Hochstbetrage bei Anhebung und bei Absenkung der entsprechenden Leistungs-
grenzen der gesetzlichen Krankenversicherung angeglichen werden. Die im Basistarif erstattungsfahigen Gebih-
rensatze kénnen durch Vertrage zwischen dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V. im Einvernehmen
mit den Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften ei-
nerseits und den Kassenarztlichen bzw. Kassenzahnarztlichen Vereinigungen oder den Kassenarztlichen bzw.
Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigungen andererseits ganz oder teilweise abweichend geregelt werden. Ab-
satz 1 Satz 2 gilt entsprechend.
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Anhang

Asylbewerberleistungsgesetz
§ 2 Leistungen in besonderen Fallen

(1) Abweichend von den §§ 3 bis 7 ist das Zwolfte Buch Sozialgesetzbuch auf diejenigen Leistungsberechtigten entspre-
chend anzuwenden, die Uber eine Dauer von insgesamt 48 Monaten Leistungen nach § 3 erhalten haben und die Dauer
des Aufenthalts nicht rechtsmissbrauchlich selbst beeinflusst haben.

(2) Bei der Unterbringung von Leistungsberechtigten nach Absatz 1 in einer Gemeinschaftsunterkunft bestimmt die zu-
standige Behorde die Form der Leistung auf Grund der ortlichen Umstande.

(3) Minderjahrige Kinder, die mit ihren Eltern oder einem Elternteil in einer Haushaltsgemeinschaft leben, erhalten Leis-
tungen nach Absatz 1 nur, wenn mindestens ein Elternteil in der Haushaltsgemeinschaft Leistungen nach Absatz 1 er-
halt.

Sozialgesetzbuch (SGB) Funftes Buch (V) - SGB V

§ 49 Ruhen des Krankengeldes
(1) Der Anspruch auf Krankengeld ruht,

1. soweit und solange Versicherte beitragspflichtiges Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen erhalten; dies gilt nicht fir
einmalig gezahltes Arbeitsentgelt,

2. solange Versicherte Elternzeit nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz in Anspruch nehmen; dies gilt nicht,
wenn die Arbeitsunfahigkeit vor Beginn der Elternzeit eingetreten ist oder das Krankengeld aus dem Arbeitsentgelt zu
berechnen ist, das aus einer versicherungspflichtigen Beschéaftigung wahrend der Elternzeit erzielt worden ist,

3. soweit und solange Versicherte Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld, Unterhaltsgeld oder Kurzarbeitergeld be-
ziehen,

3a. solange Versicherte Mutterschaftsgeld oder Arbeitslosengeld beziehen oder der Anspruch wegen einer Sperrzeit
nach dem Dritten Buch ruht,

4. soweit und solange Versicherte Entgeltersatzleistungen, die ihrer Art nach den in Nummer 3 genannten Leistungen
vergleichbar sind, von einem Trager der Sozialversicherung oder einer staatlichen Stelle im Ausland erhalten,

5. solange die Arbeitsunfahigkeit der Krankenkasse nicht gemeldet wird; dies gilt nicht, wenn die Meldung innerhalb
einer Woche nach Beginn der Arbeitsunfahigkeit erfolgt,

6. soweit und solange fur Zeiten einer Freistellung von der Arbeitsleistung (§ 7 Abs. 1a des Vierten Buches) eine Arbeits-
leistung nicht geschuldet wird.

(2) Absatz 1 Nr. 3 und 4 ist auch auf einen Krankengeldanspruch anzuwenden, der fiir einen Zeitraum vor dem 1. Januar
1990 geltend gemacht wird und tber den noch keine nicht mehr anfechtbare Entscheidung getroffen worden ist. Vor dem
23. Februar 1989 ergangene Verwaltungsakte Giber das Ruhen eines Krankengeldanspruchs sind nicht nach § 44 Abs. 1
des Zehnten Buches zurlickzunehmen.

(3) Auf Grund gesetzlicher Bestimmungen gesenkte Entgelt- oder Entgeltersatzleistungen dirfen bei der Anwendung des
Absatzes 1 nicht aufgestockt werden.

(4) Erbringt ein anderer Trager der Sozialversicherung bei ambulanter Ausfiihrung von Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation Verletztengeld, Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld, werden diesem Trager auf Verlangen seine
Aufwendungen flr diese Leistungen im Rahmen der nach § 13 Abs. 2 Nr. 7 des Neunten Buches vereinbarten gemein-
samen Empfehlungen erstattet.

§ 55 Leistungsanspruch

(2) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich zu den Festzuschiissen nach Absatz 1 Satz 2 An-
spruch auf einen Betrag in jeweils gleicher Hohe, angepasst an die Hohe der fiir die Regelversorgungsleistungen tat-
sachlich anfallenden Kosten, héchstens jedoch in Hohe der tatsachlich entstandenen Kosten, wenn sie ansonsten un-
zumutbar belastet wiirden; wahlen Versicherte, die unzumutbar belastet wiirden, nach Absatz 4 oder 5 einen Uber die
Regelversorgung hinausgehenden gleich- oder andersartigen Zahnersatz, leisten die Krankenkassen nur den doppelten
Festzuschuss. Eine unzumutbare Belastung liegt vor, wenn

1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Versicherten 40 vom Hundert der monatlichen Bezugs-
grélRe nach § 18 des Vierten Buches nicht tberschreiten,

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwdlften Buch oder im Rahmen der Kriegsopferfirsorge nach
dem Bundesversorgungsgesetz, Leistungen nach dem Recht der bedarfsorientierten Grundsicherung, Leistungen zur
Sicherung des Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch, Ausbildungsférderung nach dem Bundesausbildungsforde-
rungsgesetz oder dem Dritten Buch erhalt oder
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3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer dhnlichen Einrichtung von einem Trager der Sozialhilfe oder
der Kriegsopferflrsorge getragen werden.

Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch die Einnahmen anderer in dem gemeinsamen Haus-
halt lebender Angehériger und Angehdriger des Lebenspartners. Zu den Einnahmen zum Lebensunterhalt gehéren nicht
Grundrenten, die Beschadigte nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen Gesetzen in entsprechender
Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie Renten oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschadi-
gungsgesetz fir Schaden an Korper und Gesundheit gezahlt werden, bis zur Hohe der vergleichbaren Grundrente nach
dem Bundesversorgungsgesetz. Der in Satz 2 Nr. 1 genannte Vomhundertsatz erhéht sich fur den ersten in dem ge-
meinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen des Versicherten um 15 vom Hundert und fiir jeden weiteren in dem ge-
meinsamen Haushalt lebenden Angehérigen des Versicherten und des Lebenspartners um 10 vom Hundert der monatli-
chen BezugsgroRe nach § 18 des Vierten Buches.

(3) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich zu den Festzuschiissen nach Absatz 1 Satz 2 An-
spruch auf einen weiteren Betrag. Die Krankenkasse erstattet den Versicherten den Betrag, um den die Festzuschisse
nach Absatz 1 Satz 2 das Dreifache der Differenz zwischen den monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt und
der zur Gewahrung eines zweifachen Festzuschusses nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 1 maRgebenden Einnahmegrenze tber-
steigen. Die Beteiligung an den Kosten umfasst hochstens einen Betrag in Hohe der zweifachen Festzuschiisse nach
Absatz 1 Satz 2, jedoch nicht mehr als die tatsachlich entstandenen Kosten.

§ 62 Belastungsgrenze

(1) Versicherte haben wahrend jedes Kalenderjahres nur Zuzahlungen bis zur Belastungsgrenze zu leisten; wird die
Belastungsgrenze bereits innerhalb eines Kalenderjahres erreicht, hat die Krankenkasse eine Bescheinigung darlber zu
erteilen, dass fiir den Rest des Kalenderjahres keine Zuzahlungen mehr zu leisten sind. Die Belastungsgrenze betragt 2
vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt; fir chronisch Kranke, die wegen derselben schwer-
wiegenden Krankheit in Dauerbehandlung sind, betragt sie 1 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebens-
unterhalt. Abweichend von Satz 2 betragt die Belastungsgrenze 2 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt

1. fir nach dem 1. April 1972 geborene chronisch kranke Versicherte, die ab dem 1. Januar 2008 die in § 25 Abs. 1
genannten Gesundheitsuntersuchungen vor der Erkrankung nicht regelmafig in Anspruch genommen haben,

2. fur nach dem 1. April 1987 geborene weibliche und nach dem 1. April 1962 geborene mannliche chronisch kranke
Versicherte, die an einer Krebsart erkranken, fiir die eine Friiherkennungsuntersuchung nach § 25 Abs. 2 besteht, und
die diese Untersuchung ab dem 1. Januar 2008 vor ihrer Erkrankung nicht regelmaRig in Anspruch genommen haben.

Fir Versicherte nach Satz 3 Nr. 1 und 2, die an einem fur ihre Erkrankung bestehenden strukturierten Behandlungspro-
gramm teilnehmen, betragt die Belastungsgrenze 1 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt.
Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien bis zum 31. Juli 2007 fest, in welchen Fallen Gesund-
heitsuntersuchungen ausnahmsweise nicht zwingend durchgefiihrt werden missen. Die weitere Dauer der in Satz 2
genannten Behandlung ist der Krankenkasse jeweils spatestens nach Ablauf eines Kalenderjahres nachzuweisen und
vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, soweit erforderlich, zu priifen. Die jahrliche Bescheinigung darf nur
ausgestellt werden, wenn der Arzt ein therapiegerechtes Verhalten des Versicherten, beispielsweise durch Teilnahme an
einem strukturierten Behandlungsprogramm nach § 137f, feststellt; dies gilt nicht fir Versicherte, denen das Erfiillen der
Voraussetzungen nach Satz 7 nicht zumutbar ist, insbesondere wegen des Vorliegens von Pflegebedurftigkeit der Pfle-
gestufen Il und Ill nach dem Elften Buch oder bei einem Grad der Behinderung von mindestens 60. Das Nahere regelt
der Gemeinsame Bundesausschuss in seinen Richtlinien. Die Krankenkassen sind verpflichtet, ihre Versicherten zu
Beginn eines Kalenderjahres auf die fir sie in diesem Kalenderjahr mageblichen Untersuchungen nach § 25 Abs. 1 und
2 hinzuweisen. Das Nahere zur Definition einer schwerwiegenden chronischen Erkrankung bestimmt der Gemeinsame
Bundesausschuss in den Richtlinien nach § 92.

(2) Bei der Ermittlung der Belastungsgrenzen nach Absatz 1 werden die Zuzahlungen und die Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt der mit dem Versicherten im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen des Versicherten und des
Lebenspartners jeweils zusammengerechnet. Hierbei sind die jahrlichen Bruttoeinnahmen fiir den ersten in dem gemein-
samen Haushalt lebenden Angehdrigen des Versicherten um 15 vom Hundert und fur jeden weiteren in dem gemeinsa-
men Haushalt lebenden Angehdrigen des Versicherten und des Lebenspartners um 10 vom Hundert der jahrlichen Be-
zugsgrole nach § 18 des Vierten Buches zu vermindern. Fir jedes Kind des Versicherten und des Lebenspartners sind
die jahrlichen Bruttoeinnahmen um den sich nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 des Einkommensteuergesetzes ergebenden
Betrag zu vermindern; die nach Satz 2 bei der Ermittlung der Belastungsgrenze vorgesehene Berulcksichtigung entfallt.
Zu den Einnahmen zum Lebensunterhalt gehdren nicht Grundrenten, die Beschadigte nach dem Bundesversorgungsge-
setz oder nach anderen Gesetzen in entsprechender Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie
Renten oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschadigungsgesetz fiir Schaden an Korper und Gesundheit gezahlt
werden, bis zur Hohe der vergleichbaren Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz. Abweichend von den Satzen
1 bis 3 ist bei Versicherten,

1. die Hilfe zum Lebensunterhalt oder Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung nach dem Zwdlften Buch oder
die erganzende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach einem Gesetz, das dieses flr
anwendbar erklart, erhalten,

2. bei denen die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer dhnlichen Einrichtung von einem Trager der Sozial-
hilfe oder der Kriegsopferfiirsorge getragen werden

sowie fur den in § 264 genannten Personenkreis als Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt fir die gesamte Bedarfsge-
meinschaft nur der Regelsatz des Haushaltsvorstands nach der Verordnung zur Durchfiihrung des § 28 des Zwodlften
Buches Sozialgesetzbuch (Regelsatzverordnung) mafigeblich. Bei Versicherten, die Leistungen zur Sicherung des Le-
bensunterhalts nach dem Zweiten Buch erhalten, ist abweichend von den Satzen 1 bis 3 als Bruttoeinnahmen zum Le-
bensunterhalt fir die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur die Regelleistung nach § 20 Abs. 2 des Zweiten Buches mal}-
geblich.
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(3) Die Krankenkasse stellt dem Versicherten eine Bescheinigung Uber die Befreiung nach Absatz 1 aus. Diese darf
keine Angaben Uber das Einkommen des Versicherten oder anderer zu berlcksichtigender Personen enthalten.

(4) Bei der Versorgung mit Zahnersatz finden § 61 Abs. 1 Nr. 2, Abs. 2 bis 5 und § 62 Abs. 2a in der am 31. Dezember
2003 geltenden Fassung bis zum 31. Dezember 2004 weiter Anwendung.

(5) Die Spitzenverbande der Krankenkassen evaluieren fir das Jahr 2006 die Ausnahmeregelungen von der Zuzah-
lungspflicht hinsichtlich ihrer Steuerungswirkung und legen dem Deutschen Bundestag hierzu iber das Bundesministeri-
um flr Gesundheit spatestens bis zum 30. Juni 2007 einen Bericht vor.

§ 92 Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieRt die zur Sicherung der arztlichen Versorgung erforderlichen Richtli-
nien Uber die Gewahrung fiir eine ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten; dabei
ist den besonderen Erfordernissen der Versorgung behinderter oder von Behinderung bedrohter Menschen und psy-
chisch Kranker Rechnung zu tragen, vor allem bei den Leistungen zur Belastungserprobung und Arbeitstherapie; er kann
dabei die Erbringung und Verordnung von Leistungen einschliellich Arzneimitteln oder MalRnahmen einschranken oder
ausschlielen, wenn nach allgemein anerkanntem Stand der medizinischen Erkenntnisse der diagnostische oder thera-
peutische Nutzen, die medizinische Notwendigkeit oder die Wirtschaftlichkeit nicht nachgewiesen sind sowie wenn ins-
besondere ein Arzneimittel unzweckmafig oder eine andere, wirtschaftlichere Behandlungsmaoglichkeit mit vergleichba-
rem diagnostischen oder therapeutischen Nutzen verfligbar ist. Er soll insbesondere Richtlinien beschliefen uber die

1. &rztliche Behandlung,
. zahnarztliche Behandlung einschlief3lich der Versorgung mit Zahnersatz sowie kieferorthopadische Behandlung,
. Maflnahmen zur Friiherkennung von Krankheiten,

2

3

4. arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft,

5. Einflhrung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,
6

. Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Krankenhausbehandlung, hauslicher Krankenpflege und
Soziotherapie,

~

. Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit,

8. Verordnung von im Einzelfall gebotenen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und die Beratung Uber Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und ergéanzende Leistungen zur Re-
habilitation,

9. Bedarfsplanung,

10. medizinische MalRnahmen zur Herbeifiihrung einer Schwangerschaft nach § 27a Abs. 1,
11. MaBnahmen nach den §§ 24a und 24b,

12. Verordnung von Krankentransporten,

13. Qualitatssicherung,

14. spezialisierte ambulante Palliativversorgung,

15. Schutzimpfungen.

(1a) Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 sind auf eine ursachengerechte, zahnsubstanzschonende und praventi-
onsorientierte zahnarztliche Behandlung einschliellich der Versorgung mit Zahnersatz sowie kieferorthopadischer Be-
handlung auszurichten. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Richtlinien auf der Grundlage auch von externem,
umfassendem zahnmedizinisch-wissenschaftlichem Sachverstand zu beschlieRen. Das Bundesministerium fir Gesund-
heit kann dem Gemeinsamen Bundesausschuss vorgeben, einen Beschluss zu einzelnen dem Bundesausschuss durch
Gesetz zugewiesenen Aufgaben zu fassen oder zu Uberprifen und hierzu eine angemessene Frist setzen. Bei Nichtein-
haltung der Frist fasst eine aus den Mitgliedern des Bundesausschusses zu bildende Schiedsstelle innerhalb von 30
Tagen den erforderlichen Beschluss. Die Schiedsstelle besteht aus dem unparteiischen Vorsitzenden, den zwei weiteren
unparteiischen Mitgliedern des Bundesausschusses und je einem von der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung und
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmten Vertreter. Vor der Entscheidung des Bundesausschusses
Uber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 ist den fiir die Wahrnehmung der Interessen von Zahntechnikern maf-
geblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind
in die Entscheidung einzubeziehen.

(1b) Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses (ber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 4 ist
den in § 134 Abs. 2 genannten Organisationen der Leistungserbringer auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(2) Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 haben Arznei- und Heilmittel unter Berlicksichtigung der Festbetrage nach
§ 35 oder § 35a so zusammenzustellen, dass dem Arzt der Preisvergleich und die Auswahl therapiegerechter Verord-
nungsmengen ermdglicht wird. Die Zusammenstellung der Arzneimittel ist nach Indikationsgebieten und Stoffgruppen zu
gliedern. Um dem Arzt eine therapie- und preisgerechte Auswahl der Arzneimittel zu ermdglichen, sind zu den einzelnen
Indikationsgebieten Hinweise aufzunehmen, aus denen sich flir Arzneimittel mit pharmakologisch vergleichbaren Wirk-
stoffen oder therapeutisch vergleichbarer Wirkung eine Bewertung des therapeutischen Nutzens auch im Verhaltnis zum
jeweiligen Apothekenabgabepreis unter Berlicksichtigung der Rabatte nach § 130a Abs. 1 und 3b und damit zur Wirt-
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schaftlichkeit der Verordnung ergibt; § 73 Abs. 8 Satz 3 bis 6 gilt entsprechend. Um dem Arzt eine therapie- und preisge-
rechte Auswahl der Arzneimittel zu ermdglichen, kénnen ferner fir die einzelnen Indikationsgebiete die Arzneimittel in
folgenden Gruppen zusammengefasst werden:

1. Mittel, die allgemein zur Behandlung geeignet sind,
2. Mittel, die nur bei einem Teil der Patienten oder in besonderen Fallen zur Behandlung geeignet sind,

3. Mittel, bei deren Verordnung wegen bekannter Risiken oder zweifelhafter therapeutischer ZweckmaRigkeit besondere
Aufmerksamkeit geboten ist.

Sachverstandigen der medizinischen und pharmazeutischen Wissenschaft und Praxis sowie der Arzneimittelhersteller
und der Berufsvertretungen der Apotheker ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; bei der Beurteilung von Arznei-
mitteln der besonderen Therapierichtungen sind auch Stellungnahmen von Sachverstandigen dieser Therapierichtungen
einzuholen. Die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6
kénnen auch Therapiehinweise zu Arzneimitteln auRerhalb von Zusammenstellungen gegeben werden; die Satze 3 und
4 sowie Absatz 1 Satz 1 dritter Halbsatz gelten entsprechend.

(3) Fir Klagen gegen die Zusammenstellung der Arzneimittel nach Absatz 2 gelten die Vorschriften Uber die Anfech-
tungsklage entsprechend. Die Klagen haben keine aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet nicht statt. Eine
gesonderte Klage gegen die Gliederung nach Indikationsgebieten oder Stoffgruppen nach Absatz 2 Satz 2, die Zusam-
menfassung der Arzneimittel in Gruppen nach Absatz 2 Satz 4 oder gegen sonstige Bestandteile der Zusammenstellung
nach Absatz 2 ist unzulassig.

(3a) Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien zur Verordnung von Arzneimitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den fir
die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten mafigeblichen Spitzenorganisationen der pharmazeuti-
schen Unternehmer und der Apotheker sowie den mal3geblichen Dachverbanden der Arztegesellschaften der besonde-
ren Therapierichtungen auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die
Entscheidung einzubeziehen.

(4) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 3 sind insbesondere zu regeln

1. die Anwendung wirtschaftlicher Verfahren und die Voraussetzungen, unter denen mehrere Malnahmen zur Friiher-
kennung zusammenzufassen sind,

2. das Nahere Uber die Bescheinigungen und Aufzeichnungen bei Durchfihrung der MalRnahmen zur Friherkennung
von Krankheiten,

3. Einzelheiten zum Verfahren und zur Durchfiihrung von Auswertungen der Aufzeichnungen sowie der Evaluation der
MaRnahmen zur Frilherkennung von Krankheiten.

(5) Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 8 ist den
in § 111b Satz 1 genannten Organisationen der Leistungserbringer, den Rehabilitationstragern (§ 6 Abs. 1 Nr. 2 bis 7
des Neunten Buches) sowie der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben;
die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. In den Richtlinien ist zu regeln, bei welchen Behinderun-
gen, unter welchen Voraussetzungen und nach welchen Verfahren die Vertragsarzte die Krankenkassen tber die Behin-
derungen von Versicherten zu unterrichten haben.

(6) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist insbesondere zu regeln
1. der Katalog verordnungsfahiger Heilmittel,

2. die Zuordnung der Heilmittel zu Indikationen,

3. die Besonderheiten bei Wiederholungsverordnungen und

4. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Vertragsarztes mit dem jeweiligen Heilmittelerbringer.

Vor der Entscheidung des Bundesausschusses liber die Richtlinien zur Verordnung von Heilmitteln nach Absatz 1 Satz 2
Nr. 6 ist den in § 125 Abs. 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leistungserbringer Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(6a) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 ist insbesondere das Nahere Uber die psychotherapeutisch behand-
lungsbedurftigen Krankheiten, die zur Krankenbehandlung geeigneten Verfahren, das Antrags- und Gutachterverfahren,
die probatorischen Sitzungen sowie Uber Art, Umfang und Durchfiihrung der Behandlung zu regeln. Die Richtlinien ha-
ben darlber hinaus Regelungen zu treffen Gber die inhaltlichen Anforderungen an den Konsiliarbericht und an die fachli-
chen Anforderungen des den Konsiliarbericht (§ 28 Abs. 3) abgebenden Vertragsarztes. Sie sind erstmalig zum 31.
Dezember 1998 zu beschliefen und treten am 1. Januar 1999 in Kraft.

(7) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 sind insbesondere zu regeln
1. die Verordnung der hauslichen Krankenpflege und deren arztliche Zielsetzung,

2. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Vertragsarztes mit dem jeweiligen Leistungserbringer und
dem Krankenhaus,

3. die Voraussetzungen fir die Verordnung hauslicher Krankenpflege und fiir die Mitgabe von Arzneimitteln im Kranken-
haus im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt.

Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Richtlinien zur Verordnung von hauslicher Kran-
kenpflege nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den in § 132a Abs. 1 Satz 1 genannten Leistungserbringern Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.
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(7a) Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Richtlinien zur Verordnung von Hilfsmitteln
nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den in § 128 Abs. 1 Satz 4 genannten Organisationen der betroffenen Leistungserbringer
und Hilfsmittelhersteller auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die
Entscheidung einzubeziehen.

(7b) Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien zur Verordnung von spezialisierter ambulanter Palliativversorgung nach
Absatz 1 Satz 2 Nr. 14 ist den mal3geblichen Organisationen der Hospizarbeit und der Palliativversorgung sowie den in §
132a Abs. 1 Satz 1 genannten Organisationen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die
Entscheidung einzubeziehen.

(7c) Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien zur Verordnung von Soziotherapie nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den
malgeblichen Organisationen der Leistungserbringer der Soziotherapieversorgung Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(8) Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses sind Bestandteil der Bundesmantelvertrage.

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte (in der bis 31.12.2008 geltenden Fassung)

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versi-
cherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. sich verpflichtet, flir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet haben und die (iber eine Vorversiche-
rungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes) verfligen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 des
Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht Ubersteigt und Uber diese Vorversicherungszeit
verfligen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses Bu-
ches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag flr Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochstbeitrag
der gesetzlichen Krankenversicherung und fiir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des durch-
schnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung nicht Gbersteigt, sofern das jahrliche Gesamtein-
kommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht tibersteigt,

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

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei
Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren beriicksichtigungsfahigen Angehdrigen unter den in Nummer 2
genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe erganzende
Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus
der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten
Hoéchstbeitrag ergibt,

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

3. sich verpflichtet, den tiberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich aus dem selbst abgeschlossenen Versicherungs-
geschéft ergeben, zugunsten der Versicherten zu verwenden,

4. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet und

5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versicherungssparten betreibt, wenn das Versicherungsunter-
nehmen seinen Sitz im Geltungsbereich dieses Gesetzes hat.

Der nach Satz 1 Nr. 2 maligebliche durchschnittliche Héchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung ist jeweils
zum 1. Januar nach dem durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres
(§ 245) und der Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3) zu errechnen. Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitge-
ber jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung des Versicherungsunternehmens dariiber vorzulegen, dass
die Aufsichtsbehérde dem Versicherungsunternehmen bestatigt hat, dass es die Versicherung, die Grundlage des Versi-
cherungsvertrages ist, nach den in Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.

§ 290 Krankenversichertennummer

(1) Die Krankenkasse verwendet fiir jeden Versicherten eine Krankenversichertennummer. Die Krankenversicherten-
nummer besteht aus einem unveranderbaren Teil zur Identifikation des Versicherten und einem veranderbaren Teil, der
bundeseinheitliche Angaben zur Kassenzugehorigkeit enthalt und aus dem bei Vergabe der Nummer an Versicherte
nach § 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug zu dem Angehdrigen, der Mitglied ist, hergestellt werden kann. Der Aufbau
und das Verfahren der Vergabe der Krankenversichertennummer haben den Richtlinien nach Absatz 2 zu entsprechen.
Die Rentenversicherungsnummer darf nicht als Krankenversichertennummer verwendet werden. Eine Verwendung der
Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenversichertennummer entsprechend den Richtlinien nach Absatz 2
ist zulédssig, wenn nach dem Stand von Wissenschaft und Technik sichergestellt ist, dass nach Vergabe der Krankenver-
sichertennummer weder aus der Krankenversichertennummer auf die Rentenversicherungsnummer noch aus der Ren-
tenversicherungsnummer auf die Krankenversichertennummer zuriickgeschlossen werden kann; dieses Erfordernis gilt
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auch in Bezug auf die vergebende Stelle. Die Priifung einer Mehrfachvergabe der Krankenversichertennummer durch
die Vertrauensstelle bleibt davon unberiihrt. Wird die Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenversicher-
tennummer verwendet, ist flir Personen, denen eine Krankenversichertennummer zugewiesen werden muss und die
noch keine Rentenversicherungsnummer erhalten haben, eine Rentenversicherungsnummer zu vergeben.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Aufbau und das Verfahren der Vergabe der Krankenversicher-
tennummer durch Richtlinien zu regeln. Die Krankenversichertennummer ist von einer von den Krankenkassen und ihren
Verbanden raumlich, organisatorisch und personell getrennten Vertrauensstelle zu vergeben. Die Vertrauensstelle gilt
als offentliche Stelle und unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35 des Ersten Buches. Sie untersteht der Rechtsauf-
sicht des Bundesministeriums fir Gesundheit. § 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die Richtlinien sind dem Bundes-
ministerium fir Gesundheit vorzulegen. Es kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kommen die Richtlinien
nicht innerhalb der gesetzten Frist zu Stande oder werden die Beanstandungen nicht innerhalb der vom Bundesministe-
rium flir Gesundheit gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministerium fir Gesundheit die Richtlinien erlassen.

Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
§ 14 Filligkeit der Geldleistung

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

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

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erflillenden vertragli-
chen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit
vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die
Beweislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

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

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

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

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

§ 204 Tarifwechsel

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

1. Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus dem Vertrag
erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung annimmt; soweit die Leistungen in dem Tarif, in den der Versiche-
rungsnehmer wechseln will, héher oder umfassender sind als in dem bisherigen Tarif, kann der Versicherer fur die Mehr-
leistung einen Leistungsausschluss oder einen angemessenen Risikozuschlag und insoweit auch eine Wartezeit verlan-
gen; der Versicherungsnehmer kann die Vereinbarung eines Risikozuschlages und einer Wartezeit dadurch abwenden,
dass er hinsichtlich der Mehrleistung einen Leistungsausschluss vereinbart; bei einem Wechsel aus dem Basistarif in
einen anderen Tarif kann der Versicherer auch den bei Vertragsschluss ermittelten Risikozuschlag verlangen; der Wech-
sel in den Basistarif des Versicherers unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungs-
rickstellung ist nur méglich, wenn

a) die bestehende Krankheitskostenversicherung nach dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde oder
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b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die
Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillt und diese Rente bean-
tragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebeduirftig nach
dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch 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;

Kalkulationsverordnung (KalV)

§ 13 Anrechnung der erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung bei einem Tarifwechsel

(1a) Bei Versicherten, die nach einem Wechsel gemaf § 204 Abs. 1 Nr. 2b des Gesetzes Uber den Versicherungsvertrag
im Basistarif versichert sind, wird bei einem Wechsel in Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz wahrend der ersten
18 Monate seit Beginn der Versicherung im Basistarif abweichend von Absatz 1 Satz 1 nur die seit Beginn der Versiche-
rung im Basistarif gebildete Alterungsriickstellung pramienmindernd angerechnet. Bei Versicherten, die nach einem
Wechsel gemaR § 13a Abs. 5 Satz 2 im Basistarif eines dritten Krankenversicherers versichert sind, wird bei einem
Wechsel in Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz nur der Betrag angerechnet, der seit dem erstmaligen Wechsel
in den Basistarif entstanden ist. Der nicht gutgebrachte Teil der Alterungsriickstellung ist in diesen Fallen zugunsten der
Senkung des Zuschlags gemaf § 8 Abs. 1 Nr. 7 zu verwenden.

Lebenspartnerschaftsgesetz
§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Lebenspartnerschaft, wenn sie gegenseitig persénlich und bei
gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerin-
nen oder Lebenspartner). Die Erklarungen kdnnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben wer-
den. Die Erklarungen werden wirksam, wenn sie vor der zustandigen Behdrde erfolgen.

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

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

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

3. zwischen vollburtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dariiber einig sind, keine Verpflichtungen ge-
maf § 2 begriinden zu wollen.

(3) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann nicht auf Begriindung der Lebenspartnerschaft
geklagt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Burgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.
Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)
§ 12 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbe-
haltlich des Absatzes 6 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts des Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem
Basistarif im Sinne des Absatzes 1a entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten
Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist. Dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

(4b) Die Beitrage fiir den Basistarif ohne die Kosten flir den Versicherungsbetrieb werden auf der Basis gemeinsamer
Kalkulationsgrundlagen einheitlich fir alle beteiligten Unternehmen ermittelt.

Gebilhrenordnung flir Zahnarzte (GOZ)

§ 6 Gebiihren fiir andere Leistungen

(1) Erbringt der Zahnarzt Leistungen, die in den Abschnitten B | und Il, C, D, E V und VI, J, L, M unter den Nummern
4113 und 4700, N sowie O des Gebulhrenverzeichnisses fur arztliche Leistungen - Anlage zur Gebuhrenordnung fur
Arzte vom 12. November 1982 (BGBI. |, S. 1522) - aufgefiihrt sind, sind die Vergutungen fir diese Leistungen nach den
Vorschriften der Geblhrenordnung fiir Arzte in der jeweils geltenden Fassung zu berechnen.

(2) Selbstandige zahnarztliche Leistungen, die erst nach Inkrafttreten dieser Geblhrenordnung auf Grund wissenschaft-
licher Erkenntnisse entwickelt werden, kdnnen entsprechend einer nach Art, Kosten und Zeitaufwand gleichwertigen
Leistung des Geblhrenverzeichnisses flr zahnarztliche Leistungen berechnet werden.
Einkommensteuergesetz (EStG)
§ 2 Umfang der Besteuerung, Begriffsbestimmungen

(2) Einkiinfte sind
1. bei Land- und Forstwirtschaft, Gewerbebetrieb und selbstandiger Arbeit der Gewinn (§§ 4 bis 7 k)
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Mutterschutzgesetz
§ 9 Kiindigungsverbot

(3) Die fur den Arbeitsschutz zustandige oberste Landesbehdrde oder die von ihr bestimmte Stelle kann in besonderen
Fallen, die nicht mit dem Zustand einer Frau wahrend der Schwangerschaft oder ihrer Lage bis zum Ablauf von vier
Monaten nach der Entbindung in Zusammenhang stehen, ausnahmsweise die Kiindigung fiir zulassig erklaren. Die
Kindigung bedarf der schriftlichen Form und sie muss den zulassigen Kiindigungsgrund angeben.

Gerne geben wir bei Fragen ausfihrliche Auskunft:

Kundenservice Center 0 18 01/358 100*
(*3,9 Ct/Min. aus dem dt. Festnetz; ab 1.3.2010 max. 42 Ct/Min. aus dt. Mobilfunknetzen)
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