DKV Deutsche Krankenversicherung AG I'\ Rs7 "

Ein Unternehmen der
ERGO Versicherungsgruppe.

Allgemeine G
Versicherungsbedingungen
der Gruppenversicherung (AVB-G)

Tarif KFB

KRANKHEITSKOSTENVERSICHERUNG

1. Medizinische Informationen und Beratungen bei ambulanter,
zahnarztlicher und stationédrer Heilbehandlung,
24-Stunden-Notruf-Service bei Auslandsreisen

1.1 Neben dem Ersatz von Aufwendungen flr Krankheitskosten bieten wir lhnen umfangreiche Serviceleistungen un-
seres Gesundheitstelefons, die Sie in Anspruch nehmen kdnnen.

Unsere Experten beraten Sie und geben lhnen Informationen zu

= allgemeinen Gesundheitsfragen, Krankheiten, Arzneimitteln, Diagnose- und Behandlungsmethoden, Heil-
und Hilfsmitteln, Vorsorgeprogrammen und Schutzimpfungen

m  zahnéarztliche Behandlungen und Heil- und Kostenplanen
= geplanten Krankenhausaufenthalten (auch zu unseren Kooperationspartnern)

wir nennen lhnen

= Adressen und Telefonnummern von Behandlern und Kliniken

wir senden Ihnen

= Behandlungsleitlinien und Informationsmaterial fiir bestimmte Erkrankungen
aulRerdem bieten wir Ihnen

Terminvereinbarungen mit Behandlern
die Vermittlung von Operationsplatzen und -terminen

= zur Klarung schwieriger medizinischer Fragen
- die Einschaltung von Spezialisten
- die Einholung einer arztlichen Zweitmeinung

= individuelle "Patientenbegleitung" durch die Organisation einer optimalen medizinischen Fallsteuerung (auch
Uber Arztenetzwerke).

1.2 Bei Auslandsreisen steht Ihnen der 24-Stunden-Notruf-Service mit folgenden Leistungen zur Verfligung:

Vermittiung und Benennung von Arzten, Dolmetschern, Krankenhausern

arztliche Betreuung, Kontaktaufnahme mit dem Hausarzt, Benachrichtigung von Angehdrigen
Organisation von Such-, Rettungs- und Bergungsmalinahmen

Organisation von Transporten/Verlegung zum nachsterreichbaren Arzt/Krankenhaus
Organisation von Auslandsriicktransporten

Organisation einer Beisetzung im Ausland bzw. Uberfilhrung an den Heimatwohnsitz.
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2, Tarif KFB:
Ambulante Heilbehandlung, Fritherkennung, Entbindung
Rickfiihrung aus dem Ausland, Todesfall im Ausland

21 Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir:

= Arztliche Leistungen
einschlief3lich
gezielter Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingeflihrten Programmen, insbesondere
zur Friiherkennung von Krebserkrankungen bei Frauen und Mannern,
zur Friherkennung von Herz- und Kreislauferkrankungen, Nierenerkrankungen und Zuckerkrank-
heit,
zur Sicherung der normalen korperlichen und geistigen Entwicklung des Kindes,

Schutzimpfungen,
die von der Sténdigen Impfkommission des zusténdigen Bundesinstitutes allein in Abhangigkeit von
Alter und Geschlecht (also zum Beispiel unabhangig von Beruf, Reisen, Freizeitgewohnheiten) fiir
alle empfohlen werden,

Psychotherapie
(siehe Leistungsvoraussetzung § 6 Abs. 2 AVB-G)
bis zu 30 Sitzungen zu 100 %,
von der 31. Sitzung an zu 80 %,
von der 61. Sitzung an zu 70 %,

soweit die Gebiihren im Rahmen der Hichstséatze der amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte lie-
gen und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen.

Erstattungsfahig sind auch tUber den Hochstsatzen dieser Geblihrenordnung liegenden Aufwendungen, die
durch krankheits- bzw. befundbedingte Erschwernisse begriindet und nach den Bemessungskriterien der
Geblihrenordnung angemessen sind.

= Transport zum nachsterreichbaren Arzt oder Krankenhaus

zur Erstversorgung nach einem Unfall bzw. Notfall.

= Hausliche Behandlungspflege

Medizinische Leistungen von Pflegefachkraften nach Anweisung des Arztes (wie Verband- oder Katheter-
wechsel, Injektionen), soweit die Vergitungen im Rahmen der in Deutschland Ublichen Preise berechnet
sind. Sind zwischen den Leistungserbringern und den gesetzlichen Kostentragern Vergitungen vereinbart,
gelten diese als Ublich.

= Hausliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung

durch Pflegefachkrafte, wenn durch die hausliche Krankenpflege stationare Krankenhausbehandlung ver-
mieden oder verkurzt wird. Die Pflege muss arztlich verordnet sein. Erstattungsfahig sind die Verglitungen,
die in der Pflegepflichtversicherung mit Leistungserbringern vereinbart sind.

= |eistungen des Heilpraktikers (es dirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in An-
spruch genommen werden)

bis zu den Regelhdchstsétzen1 der amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte.

= Arznei- und Verbandmittel
(siehe § 6 Abs. 3 AVB-G)

= | eistungen der Hebamme / des Entbindungspflegers,
soweit die Gebiihren im Rahmen der dafiir geltenden amtlichen deutschen Gebiihrenordnung liegen.

m | eistungen des Masseurs, des Masseurs und medizinischen Bademeisters, des Krankengymnasten,
des Physiotherapeuten,

soweit die Vergltungen im Rahmen der in Deutschland (iblichen Preise berechnet sind.

m | eistungen des Logopaden

soweit die Vergltungen im Rahmen der in Deutschland Ublichen Preise berechnet sind. Als liblich gelten
Vergitungen bis zu den vom Bundesminister des Innern festgesetzten beihilfefahigen Héchstbetrégenz.

Das sind der 2,3fache Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA), bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O
der GOA der 1 8fache Satz, bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA der 1,15fache Satz. Eine Kurzfassung der
GOA erhalten Sie kostenlos auf Anforderung.

Ein Verzeichnis der erstattungsfahigen Leistungen und Hochstbetrage erhalten Sie kostenlos auf Anforderung.
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2.2

3.1

3.2

= Hilfsmittel
(siehe § 6 Abs. 3 AVB-G — ausgenommen Brillenfassungen).

= Brillenfassungen

abweichend von § 6 Abs. 3 AVB-G sind erstattungsfahig
- ab 15. Lebensjahr einmal innerhalb von drei Jahren - bis zu 102,26 EUR,

= Rickflihrung aus dem Ausland
Mehrkosten des medizinisch notwendigen Rucktransports wegen Krankheit oder Unfallfolgen an den
Heimatwohnsitz oder in das von dort nachsterreichbare geeignete Krankenhaus.

= Todesfall im Ausland
- Uberfiihrung an den Heimatwohnsitz aus dem

europaischen Ausland bis zu 5.112,92 EUR,
aufdereuropaischen Ausland bis zu 10.225,84 EUR,
- Beisetzung im Ausland bis zu 5.112,92 EUR.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen, deren Art und Umfang sich im Einzelnen aus Nr. 2.1 ergeben, wer-
den zu 100 % ersetzt, abziiglich des nach Nr. 5 vorgesehenen Selbstbehaltes.

Zahnarztliche Heilbehandlung, Friiherkennung

Erstattungsfiahig sind Aufwendungen fiir:

=  Zahnarztliche Leistungen
einschlieBlich
gezielter Vorsorgeuntersuchung zur Fritherkennung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten,
Einlagefillungen, Zahnkronen,
Zahnersatz (zum Beispiel Briicken, Prothesen) mit vorbereitenden Malinahmen,
funktionsanalytischer und funktionstherapeutischer Leistungen,
implantologischer Leistungen,
kieferorthopadischer Leistungen mit vorbereitenden MaRnahmen,
Erstellen eines Heil- und Kostenplanes,

soweit die Gebuhren im Rahmen der Hochstsatze der jeweils amtlichen deutschen Gebuihrenordnung fir
Zahnarzte bzw. Arzte liegen und deren Bemessungsgrundsatze entsprechen.

Erstattungsfahig sind auch tber den Héchstsatzen dieser Geblhrenordnungen liegende Aufwendungen,
die durch krankheits- bzw. befundbedingte Erschwernisse begriindet und nach den Bemessungskriterien
der Gebuhrenordnungen angemessen sind.

m  Zahntechnische Laborarbeiten und Materialien,

soweit die daflir in Rechnung gestellten Betrdge im Rahmen der in Deutschland tiblichen® Preise berech-
net sind.

Wir empfehlen Ihnen, bei den oben einzeln genannten zahnarztlichen Leistungen (die Vorsorgeuntersuchung
ausgenommen) vor der eigentlichen Behandlung einen Heil- und Kostenplan des Zahnarztes vorzulegen.

Sie erhalten dann eine Mitteilung Uber die Versicherungsleistung.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen, deren Art und Umfang sich im Einzelnen aus Nr. 3.1 ergeben, wer-
den ersetzt:

bei Einlagefillungen, Zahnkronen, Zahnersatz (zum Beispiel Briicken, Prothesen),
funktionsanalytischen, funktionstherapeutischen und implantologischen

Leistungen,
kieferorthopadischen Leistungen
einschlieBlich der jeweils vorbereitenden Malinahmen Zu 75 %,
bei  sonstigen zahnarztlichen Leistungen zu 100 %,
bei  zahntechnischen Laborarbeiten und Materialien Erstattungsprozentsatz wie

bei der zu Grunde liegenden
zahnarztlichen Leistung,

abziglich des nach Nr. 5 vorgesehenen Selbstbehaltes.

3

Sind zwischen den Innungsverbanden der Zahntechniker und den Verbanden der gesetzlichen Krankenkassen
Héchstpreise vereinbart, gelten diese als Ublich.
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4.1

4.2

43

4.4

Stationare Heilbehandlung, Entbindung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir:

= Allgemeine Krankenhausleistungen
= Unterkunftszuschlag Ein- oder Zweibettzimmer.

=  Neben dem Unterkunftszuschlag berechneter Zuschlag fir Verpflegung, Sanitérzelle, Telefonanschluss, Ra-
dio- und Fernsehgerat.

= Wahlarztliche* und belegéirztliche5 Leistungen,

soweit die Gebiihren im Rahmen der Hochstsétze der amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte liegen
und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen.

Erstattungsfahig sind auch tUber den Héchstsatzen dieser Gebuhrenordnung liegende Aufwendungen, die
durch krankheits- bzw. befundbedingte Erschwernisse begriindet und nach den Bemessungskriterien der Ge-
blhrenordnung angemessen sind.

m |eistungen der Beleghebamme / des Belegentbindungspflegers,
soweit die Geblhren im Rahmen der daflir geltenden amtlichen deutschen GebUlhrenordnung liegen.

= Transport - jeweils bis zu 100 km - im Krankenwagen zum und vom Krankenhaus, im Rettungshubschrauber
zum Krankenhaus.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen, deren Art und Umfang sich im Einzelnen aus Nr. 4.1 ergeben, wer-
den zu 100 % ersetzt.

Krankenhaustagegeld
Wird gesondert berechenbare Unterkunft nicht in Anspruch genommen, zahlt der Versicherer bei vollstationarer

- nicht bei teil-, vor- oder nachstationarer - Heilbehandlung oder Entbindung neben dem Ersatz der erstattungs-
fahigen Aufwendungen ein Krankenhaustagegeld von

15,34 EUR.
Ambulante Entbindung

Ohne Kostennachweis wird eine Pauschale von 766,94 EUR gezahit.

Selbstbehalt

Der vorgesehene Selbstbehalt nach den Nrn. 2.2 und 3.2 betragt insgesamt je Kalenderjahr fiir jeden Versicher-
ten bzw. Mitversicherten

ab dem 20. Lebensjahr

Frauen 1.100,00 EUR
Manner 1.060,00 EUR
ab dem 15. bis
zum 20. Lebensjahr
Frauen 1.060,00 EUR
Manner 1.060,00 EUR
bis zum 15. Lebensjahr 530,00 EUR

Nach Vollendung des 14. bzw. 19. Lebensjahres gilt ab dem folgenden Kalenderjahr der Selbstbehalt der nachst-
héheren Altersgruppe.

Die Aufwendungen werden dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die Behandler in Anspruch genommen, die
Arznei-, Verband- und Hilfsmittel bezogen worden sind.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, wird der Selbstbehalt fir das erste Kalenderjahr um jeweils 1/12 fur
jeden am vollen Kalenderjahr fehlenden vollen Monat gemindert. Endet die Versicherung wahrend eines Kalen-
derjahres, mindert sich der Selbstbehalt nicht.

gesondert berechenbare Behandlung durch leitende Krankenhausarzte

Belegérzte sind nicht am Krankenhaus angestellte Arzte, die Patienten unter Inanspruchnahme der Einrichtungen des
Krankenhauses stationar behandeln.
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6.

6.1

6.2

6.3

6.4

6.5

Beitragsentlastung

Gegenstand der Vereinbarung

= Ab Beginn des Monats,

der bei Vereinbarung auf die Vollendung des
"Beitragsentlastung V 65" 65. Lebensjahres
"Beitragsentlastung V 70" 70. Lebensjahres
"Beitragsentlastung V 75" 75. Lebensjahres

des Versicherten bzw. Mitversicherten folgt,

verringert sich der Monatsbeitrag, der dann fiir ihre Krankheitskostenversicherung bei dem Versicherer zu zah-
len ist, um den vereinbarten Entlastungsbetrag.

= Eine Vereinbarung kann nur bis zur Vollendung des
"Beitragsentlastung V 65" 59. Lebensjahres
"Beitragsentlastung V 70" 64. Lebensjahres
"Beitragsentlastung V 75" 69. Lebensjahres

getroffen werden.
Entlastungsbetrag

= Es kann ein monatlicher Entlastungsbetrag in Stufen von jeweils 50 EUR bis hdchstens zu dem bei Abschluss
einer Vereinbarung aktuellen Beitrag fiir die Krankheitskostenversicherung des Versicherten bzw. Mitversi-
cherten vereinbart werden.

= Eine Anhebung des vereinbarten Entlastungsbetrages bis zu dem nach Nr. 6.2 Abs. 1 aktuellen Beitrag fiir die
Krankheitskostenversicherung kann

bei Vereinbarung nur bis zur Vollendung des
"Beitragsentlastung V 65" 59. Lebensjahres
"Beitragsentlastung V 70" 64. Lebensjahres
"Beitragsentlastung V 75" 69. Lebensjahres

beantragt werden.

= Sinkt der Monatsbeitrag fir die Krankheitskostenversicherung unter den Entlastungsbetrag, wird der Entlas-
tungsbetrag zum gleichen Zeitpunkt so weit herabgesetzt, dass seine nachstliegende Stufe den Beitrag flr die
Krankheitskostenversicherung nicht mehr Ubersteigt. Die nach den technischen Berechnungsgrundlagen flr
den entfallenden Teil des Entlastungsbetrages gebildete Alterungsriickstellung wird auf den verbleibenden
Beitrag angerechnet. Wenn unabhangig von einer Beitragsveranderung in der Krankheitskostenversicherung
der vereinbarte Entlastungsbetrag herabgesetzt wird, gilt Satz 2 entsprechend.

Tarifbezeichnung

Im Versicherungsausweis werden neben dem vereinbarten Tarif KFB das Alter, nach dessen Vollendung die Bei-
tragsentlastung wirksam wird, und der vereinbarte Entlastungsbetrag angegeben,

z.B.: KFB V 65/250 EUR oder
KFB V 65/100 EUR V 70/50 EUR.

Beitragsanpassung

Die Beitrage flur die "Beitragsentlastung" werden im Rahmen einer Beitragsanpassung der Krankheitskosten-
versicherung nach Nr. 10 vom Versicherer Uberprift. Bei einer Veranderung der Rechnungsgrundlagen in der
Krankheitskostenversicherung kdnnen die Beitrage fir die "Beitragsentlastung” mit Zustimmung des Treuhanders
angepasst werden.

Beendigung der Vereinbarung "Beitragsentlastung"

= Die Vereinbarung "Beitragsentlastung" kann nur neben solchen Krankheitskostenversicherungen beim Versi-
cherer fiir den Versicherten bzw. Mitversicherten bestehen, die Kostenerstattung fiir ambulante und stationare
Heilbehandlung vorsehen und bei denen - wie in diesem Druckstlick - im Tarifteil bzw. in den jeweiligen Tarif-
teilen die "Beitragsentlastung" geregelt ist.

= Endet die Vereinbarung "Beitragsentlastung", wird die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebilde-
te Alterungsriickstellung auf den Beitrag einer beim Versicherer fiir den Versicherten bzw. Mitversicherten wei-
ter bestehenden Krankheitskostenversicherung angerechnet. Dabei kann eine sofortige Anrechnung oder eine
Anrechnung zum Ablauf der vereinbarten Laufzeit gewahlt werden.

= Fir Versicherte bzw. Mitversicherte, deren fur die Beitragsentlastungsvereinbarung zugrunde liegende Krank-
heitskostenversicherung vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat und fir die die Mitgabe des Ubertragungswer-
tes nach § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG nicht vorgesehen ist, gilt:
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7.1

7.2
7.3

7.4

9.1

9.2

1+ Endet mit der Vereinbarung "Beitragsentlastung” auch die Krankheitskostenversicherung nach Nr. 6.5 Abs. 1,

und besteht dann fiir den Versicherten bzw. Mitversicherten keine andere Krankheitskostenversicherung mehr
bei der DKV, verfallt die Alterungsriickstellung aus dieser Vereinbarung zugunsten der Versichertengemein-
schaft.

Fir Versicherte bzw. Mitversicherte, deren fir die Beitragsentlastungsvereinbarung zugrunde liegende Krank-
heitskostenversicherung ab dem 1. Januar 2009 begonnen hat und fir die die Mitgabe des Ubertragungswer-
tes nach § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG vorgesehen ist, gilt:

Endet mit der Vereinbarung "Beitragsentlastung” auch die Krankheitskostenversicherung nach Nr. 6.5 Abs. 1
und besteht dann fiir den Versicherten bzw. Mitversicherten keine andere Krankheitskostenversicherung mehr
bei der DKV, gelten die Regelungen zu § 14 Abs. 9 AVB-G entsprechend.

Wird eine Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig und hat die
Vereinbarung "Beitragsentlastung" zehn Jahre bestanden, wird der Gegenwert fiir die Alterungsriickstellung
aus dieser Vereinbarung auf eine bestehende Pflegeergdnzungsversicherung oder Krankenhaustagegeldver-
sicherung angerechnet, soweit dadurch bei der weiter bestehenden Versicherung ein monatlicher Beitrag von
5 EUR nicht unterschritten wird.

Monatliche Beitrdge

Der monatlich zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem Versicherungsausweis bzw. einem spateren Nachtrag zum
Versicherungsausweis.

Die Berechnung des Eintrittsalters richtet sich nach § 17 Abs. 4 AVB-G.

Fir mitversicherte Kinder, die das 14. und Jugendliche, die das 19. Lebensjahr vollenden, ist ab Beginn des fol-
genden Kalenderjahres der Beitrag des nachsthéheren Alters zu zahlen. Das gilt nicht bei Beitragen fiir die "Bei-
tragsentlastung”, weil diese Entlastung frihestens mit 20 Jahren vereinbart werden kann.

Der Beitrag fur die "Beitragsentlastung" ist auch nach Vollendung des 65. Lebensjahres zu zahlen, und zwar bis
zur Beendigung der Krankheitskostenversicherung.

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die als Rechtsanwalt, Steuerberater, Patentanwalt, Notar, Wirtschaftsprifer,
Architekt, Beratender Ingenieur, Arzt, Zahnarzt oder Apotheker tétig sind, sowie deren mitversicherbare Ehegatten
bzw. Lebenspartner gemal § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz und Kinder.

Die Versicherung nach KFB endet, wenn der oben genannte Beruf aus anderen als Krankheits- oder Altersgrin-
den aufgegeben wird. Gleichzeitig endet dann auch flr die Familienangehdrigen die Versicherung nach Tarif KFB.

Wenn der Versicherte durch Tod aus dem Gruppenversicherungsvertrag ausscheidet, enden die Versicherungen
der Familienangehdrigen (bis zur Wiederheirat des Ehegatten bzw. Neubegriindung einer Lebenspartnerschaft
durch den Lebenspartner) nicht. Die vertraglichen Regelungen im § 1 Abs. (5) des Gruppenversicherungsvertra-
ges, nach der Kinder nur bis zu einem bestimmten Zeitpunkt versichert werden kénnen, werden hierdurch nicht
berthrt.

Den Eintritt des Beendigungsgrundes teilt der Versicherte dem Versicherer innerhalb von zwei Monaten schriftlich
mit.

Beitragsriickerstattung (Gewinnbeteiligung)

Von dem satzungsgemaR ermittelten Uberschuss eines Geschaftsjahres (Kalenderjahres) werden mindestens
80 % einer Ruckstellung zugefuhrt, die ausschlieBlich fir Zwecke der Beitragsriickerstattung verwendet wird
(Ruckstellung fur erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung). Der Versicherer kann auller der Auszahlung auch
die Verwendung zur Beitragssenkung oder zur Abwendung bzw. Milderung von Beitragserhéhungen wahlen.
Welche Tarife oder Tarifkombinationen an der Beitragsriickerstattung teilnehmen und in welcher Héhe, wird vom
Versicherer jahrlich mit Zustimmung des Treuhanders entschieden.

Wird flr die vereinbarten Tarife eine Beitragsriickerstattung in Form der Auszahlung vorgesehen, besteht ein
Anspruch fiir jede Versicherung, wenn

a) fur das Geschaftsjahr keine Versicherungsleistungen erbracht worden sind (Versicherungsleistungen sind
auch die gesetzlichen Ausgleichsleistungen; einmal erbrachte Versicherungsleistungen werden von Ersatz-
oder Ausgleichsleistungen Dritter an den Versicherer nicht bertihrt);

b) die Versicherung wahrend des ganzen Geschéftsjahres in dem betreffenden Tarifverband bestanden hat und
am 30. Juni des folgenden Geschaftsjahres noch immer besteht (die zweite Voraussetzung entfallt, wenn die
Versicherung nach § 14 Abs. 1 d) oder Abs. 3 AVB-G geendet hat);

c) die Beitrage, die wahrend des Geschéftsjahres fallig geworden sind, bis zum 31. Dezember vollstandig ent-
richtet sind.
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9.3

9.4
9.5

10.

10.1

10.2

10.3

Die Beitragsriickerstattung nach Abs. 2 kann nach der Anzahl der aufeinander folgenden Jahre, in denen die
vorgenannten Voraussetzungen erflllt worden sind, gestaffelt werden.

Eine Beitragsrickerstattung nach Abs. 2 erfolgt nicht vor dem 1. Juli des Folgejahres.

Der Versicherer ist berechtigt, die Gewinnbeteiligung in Form einer Beitragsgutschrift durchzufiihren.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigen-
der Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigen-
der Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die
erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenliberstellung bei den Versicherungsleistungen fir eine Beobach-
tungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als 10 %, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit
vom Versicherer Gberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst; bei einer Ab-
weichung von mehr als 5 % kdnnen alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tUberprift und, so-
weit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst werden. Ergibt die Gegenliberstellung bei der Ster-
bewahrscheinlichkeit eine Abweichung von mehr als 5 %, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer Uberprift und mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen
kann auch eine betragsmafig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag ent-
sprechend geandert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fir die Beitragsgarantie im Stan-
dardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2 AVB-G) sowie der fur die Beitragsbegrenzungen im Basistarif
erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2 AVB-G) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen und, soweit erfor-
derlich, angepasst.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach ubereinstimmender Beurteilung durch den
Versicherer und den Treuhander die Veranderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen
ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlagen wer-
den zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherten folgt.

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. Mobil-
funknetzen)
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