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Der Gesundheitsversicherer
der ERGO

Allgemeine
Versicherungsbedingungen (AVB)

KombiMed Sehhilfen Tarif KSHR

FUR VERSICHERTE DER GESETZLICHEN KRANKENVERSICHERUNG (GKV)

Sehr geehrter Versicherungsnehmer,

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

Es gilt deutsches Recht.
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1. Unsere Leistungen

1.1 Was ist versichert?

Wir bieten Versicherungsschutz bei Krankheiten und Unfallen.

Im Versicherungsfall ersetzen wir Aufwendungen fur Heilbehandlung und andere vereinbarte Leistungen. Daruiber
hinaus erbringen wir Serviceleistungen.

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

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

Als Versicherungsfall gelten auch:

- Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft sowie die Entbindung,
- Rucktransport aus dem Ausland, Transport von Arzneimitteln und Blutkonserven,
- Todesfall.

1.2  Was sind unsere Leistungen?

a) Sehhilfen, Serviceleistungen

e Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fir
Sehhilfen zu 80%, maximal

100 EUR je Sehhilfe bis zum vollendeten 14. Lebensjahr,
200 EUR je Sehhilfe ab dem vollendeten 14. Lebensjahr.

Nach Vollendung des 14. Lebensjahres ist Voraussetzung, dass sich die Sehfahigkeit um mindes-
tens 0,5 Dioptrien auf einem Auge andert. Ansonsten ersetzen wir die Aufwendungen fur eine Seh-
hilfe frihestens zwei Jahre nach Bezug der letzten Sehhilfe.

Als Sehhilfen gelten Brillenglaser und -gestelle sowie Kontaktlinsen, auch Tages- und Monatslinsen.
Wir ersetzen nicht die Aufwendungen fiir Reparaturen.

e Wir bieten Ihnen Serviceleistungen unseres Gesundheitstelefons (Tel.: 0800/3746 444 gebihrenfreie Ruf-
nummer). Unsere Experten beraten Sie und geben lhnen Informationen zu: Allgemeinen Gesundheitsfra-
gen, Krankheiten, Arzneimitteln, Diagnose- und Behandlungsmethoden, Heil- und Hilfsmitteln, Vorsorge-
programmen und Schutzimpfungen. Wir nennen lhnen Adressen und Telefonnummern von Behandlern
und Kliniken. Wir senden Ihnen Behandlungsleitlinien und Informationsmaterial fir bestimmte Erkrankun-
gen. AuBRerdem bieten wir lhnen an, zur Kléarung schwieriger medizinischer Fragen, Spezialisten einzu-
schalten und eine arztliche Zweitmeinung einzuholen.

b) Voriibergehender Auslandsaufenthalt bis zu drei Monaten Dauer (Auslandsreiseschutz)

e Bei Auslandsreisen steht lhnen und allen versicherten Personen der 24-Stunden-Notruf-Service unter
der Rufnummer +49 221/578 94005 (Kosten gemaR Tarif des jeweiligen auslandischen Netzbetreibers bzw. Mobil-
funkanbieters) mit folgenden Leistungen zur Verfligung:

Der 24-Stunden-Notruf-Service

- vermittelt und nennt Ihnen Arzte, Dolmetscher und Krankenhéauser,

- vermittelt eine arztliche Betreuung und tbernimmt die Kontaktaufnahme mit dem Hausarzt,

- benachrichtigt die Angehdrigen der versicherten Person,

- organisiert fir die versicherte Person
e Such-, Rettungs- und Bergungsmafinahmen,

e Transporte bzw. die Verlegung zum néachst erreichbaren Arzt/Krankenhaus,

e den Rucktransport aus dem Ausland, unter bestimmten Voraussetzungen auch von mitgereisten
gesunden Kindern,

e den Transport von Blutkonserven und Arzneimitteln ins Ausland,

- organisiert die Reise und Unterbringung einer der versicherten Person nahestehenden Person (z.B.
Familienangehorige, Lebenspartner) von deren Wohnort zum Krankenhaus und zurlick. Voraussetzung
ist, dass der Krankenhausaufenthalt der versicherten Person im Ausland langer als 10 Tage dauert.

- organisiert die Betreuung mitgereister Kinder unter 16 Jahren vor Ort durch einen Kinderdienst. Die
Betreuung wird fur die Dauer der stationaren Heilbehandlung einer versicherten Person organisiert.
Voraussetzung ist, dass aufgrund eines medizinischen Notfalls eine stationdre Heilbehandlung der El-
tern im Ausland notwendig ist. Dies gilt entsprechend, wenn ein stationarer Krankenhausaufenthalt ei-
nes ohne Partner reisenden Elternteils erforderlich ist.

- organisiert eine Beisetzung im Ausland bzw. Uberfiihrung an den Ort des gewdhnlichen Aufenthaltes.

e Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fir

- arztliche Behandlung,

- Arznei- und Verbandmittel,

- Heilmittel,

- stationare Behandlung (einschlief3lich Unterkunft und Verpflegung),

- den notwendigen Transport in das nachstliegende Krankenhaus oder zum néachsterreichbaren Notfall-
arzt durch anerkannte Rettungsdienste,

- schmerzstillende Zahnbehandlung und Zahnfillung in einfacher Ausfiihrung (nicht aber Zahnersatz
oder Zahnkronen)

zu 100%.
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e Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fir
Mehrkosten eines Riicktransports aus dem Ausland zu 100%.
Folgende Voraussetzungen missen gemeinsam erfiillt sein:

- Der Ricktransport der versicherten Person muss medizinisch notwendig sein. Wir leisten auch dann,
wenn die Dauer der Krankenhausbehandlung im Aufenthaltsland voraussichtlich 14 Tage Ubersteigen
wiirde. Dabei kommt es auf die Prognose des behandelnden Arztes an.

- Der Rucktransport erfolgt an den Ort des gewdhnlichen Aufenthaltes der versicherten Person oder in
das diesem Wohnsitz nachstgelegene Krankenhaus.

- Der Rucktransport wird tiber uns organisiert (vgl. Nr. 1.2 b) Punkt 1).

Wird der Ricktransport nicht Gber uns organisiert, so ersetzen wir die Mehrkosten zu 80%.

e Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir

Mehrkosten eines begleiteten Riicktransports mitgereister Kinder
unter 16 Jahren aus dem Ausland zu 100%.

Folgende Voraussetzungen mussen gemeinsam erftllt sein:

- Mindestens ein Elternteil ist nach diesem Tarif versichert.

- Die Eltern bzw. ein ohne Partner reisender Elternteil miissen wegen eines medizinischen Notfalls im
Ausland stationar behandelt werden.

- Der Ricktransport der Kinder erfolgt an den Ort des gewdhnlichen Aufenthaltes.

- Der Rucktransport wird tiber uns organisiert (vgl. Nr. 1.2 b) Punkt 1).

Wird der Ricktransport nicht Gber uns organisiert, so ersetzen wir die Mehrkosten zu 80%.

Diese Regelungen gelten auch bei Tod der Eltern bzw. eines ohne Partner reisenden Elternteils im Aus-
land.

e Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir
Transport von Arzneimitteln und Blutkonserven ins Ausland zu 100%.
Folgende Voraussetzungen mussen gemeinsam erfllt sein:
- Die versicherte Person benétigt

¢ lebensnotwendige Arzneimittel, die vor Ort nicht erhéltlich sind oder
e Blutkonserven bzw. sie hat den berechtigten Wunsch nach Blutkonserven aus Deutschland (z.B.
Eigenblutkonserven).
- Der Transport wird tiber uns organisiert (vgl. Nr. 1.2 b) Punkt 1).

Wird der Transport nicht Giber uns organisiert, so ersetzen wir die Transportkosten zu 80%.

Der Transport erfolgt von der nachstgelegenen Abgabestelle (Apotheke, Krankenhaus oder andere be-
hordlich zugelassene Abgabestelle) bis zur versicherten Person. Dabei sind die geltenden Transport- so-
wie Im- und Exportbestimmungen zu beachten.

e Wir ersetzen bei einem Todesfall im Ausland die erstattungsfahigen Aufwendungen fir

- die Uberfiihrung der verstorbenen versicherten Person aus dem Ausland an den Ort des gewdhnlichen
Aufenthaltes bis zu 10.000 EUR bzw.
- die Beisetzung der verstorbenen versicherten Person im Ausland bis zu 10.000 EUR.

Unser Dienstleister organisiert eine Beisetzung im Ausland oder eine Uberfilhrung an den Ort des ge-
wohnlichen Aufenthaltes der versicherten Person (vgl. Nr. 1.2 b) Punkt 1).

o Die versicherte Person hat die Wahl unter allen Arzten und Zahnérzten, die im Aufenthaltsland zur Heilbe-
handlung zugelassen sind. Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung kann sie im Aufent-
haltsland allgemein anerkannte Krankenhauser aufsuchen, die unter standiger arztlicher Leitung stehen.
Diese mussen aulRerdem Uber ausreichende diagnostische sowie therapeutische Mdglichkeiten verfiigen
und Krankengeschichten fuhren.

e Arznei-, Verband- und Heilmittel milssen oben genannte Arzte oder Zahnérzte verordnen.

Die versicherte Person muss die Arzneimittel zudem aus der Apotheke (auch Versand- oder Internetapo-
theke) beziehen. Der Bezug kann auch tber eine andere behdérdlich zugelassene Abgabestelle erfolgen.

Aufwendungen fiir &arztlich verordnete Sondennahrung ersetzen wir, sofern wegen einer medizinischen In-
dikation eine normale Nahrungsaufnahme nicht méglich ist.

Wir ersetzen nicht — auch nicht bei einer vorliegenden Verordnung — Aufwendungen fir:

- Mittel, die ausschlieBlich zum Zweck der Empfangnisverhiitung verordnet werden (z.B. Ovulations-
hemmer).

- Praparate zur Behandlung der erektilen Dysfunktion sowie Praparate zur Steigerung der sexuellen Po-
tenz.

- Mittel zur Abmagerung, Appetitziigelung und Regulierung des Korpergewichts.

- Praparate zur Verbesserung des Haarwuchses.

- Praparate zur Raucherentwdhnung.

- Praparate, die bei Anti-Aging-Behandlung, Lifestyle-Behandlung bzw. kosmetischer Behandlung (z.B.
Faltenglattung) eingesetzt werden.

- Vitaminpraparate aufler Vitaminmonopraparaten zur gezielten Behandlung von Vitaminmangelerkran-
kungen.

- Starkungsmittel.

- Kosmetische Mittel, Pflege- und Desinfektionsmittel, Badezusatze.

- Mineralwésser sowie Nahrmittel auer Sondennahrung (siehe oben).

Als Heilmittel gelten physikalisch-medizinische Leistungen (z.B. Krankengymnastik, Massagen) und medi-
zinische Bader. Die Leistungen miissen Angehdrige eines im Aufenthaltsland staatlich anerkannten thera-
peutischen Berufes (z.B. Physiotherapeut) erbringen. Diese missen in eigener Praxis tatig sein.
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Wir ersetzen nicht

- Aufwendungen fur sonstige Leistungen wie z.B. Thermal-, Sauna- und ahnliche Béader,
- Besuchsgebuhren und Wegegeld.

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

Es besteht kein Versicherungsschutz fir:

- Krankheiten, Unfalle und Todesfélle, die jeweils durch Kriegsereignisse verursacht wurden oder als Wehr-
dienstbeschadigung anerkannt sind. Auf3erdem leisten wir nicht fiir die Folgen solcher Krankheiten und
Unfélle.

Diese Einschrankungen gelten nicht, wenn folgende Voraussetzungen vorliegen:

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

e sie hat unverschuldet keine Méglichkeit, das betroffene Gebiet zu verlassen.

- Solche Krankheiten und Unfélle, die von der versicherten Person vorsétzlich herbeigefiihrt worden sind,
einschlieBlich deren Folgen.

- Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner einer eingetragenen Lebenspartnerschaft, Eltern oder
Kinder. Nachgewiesene Sachkosten erstatten wir tarifgemaR.

- Behandlungen im Ausland, die der alleinige Grund oder einer der Griinde flr den Antritt der Reise waren.

- Krankheiten, von denen fur die versicherte Person erkennbar bei Reiseantritt feststand, dass sie bei plan-
magiger Durchfiihrung der Reise behandelt werden missen. Dies gilt nicht, wenn die Reise wegen des
Todes des Ehegatten bzw. des Lebenspartners einer eingetragenen Lebenspartnerschaft oder eines Ver-
wandten ersten Grades unternommen wurde.

- Entziehungsmafinahmen einschlie3lich Entziehungskuren.
- Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie RehabilitationsmaRnahmen.

Unsere Leistungspflicht ist in folgenden Féllen eingeschrankt:

- Wir kénnen unsere Zahlungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen, falls mehr oder umfangrei-
chere Leistungen als medizinisch notwendig erbracht werden. Dasselbe gilt, soweit die Aufwendungen fir
die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem Missverhdltnis zu den erbrachten Leistungen ste-
hen.

- Bei einem Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall- oder Rentenversicherung bzw. auf eine
gesetzliche Heil- oder Unfallfiirsorge gilt: Wir ersetzen nur die verbleibenden erstattungsfahigen Aufwen-
dungen.

- Die Gesamterstattung ist — auch bei Anspruch auf Leistungen gegeniiber mehreren Kostentragern — ins-
gesamt auf die Summe lhrer Aufwendungen begrenzt.

Weitere Einschrédnkungen kénnen sich auch aus den Nummern 1.4, 1.5, 1.6, 2.3 und 2.5 ergeben.

Wann beginnt und wann endet der Versicherungsschutz?

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

Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, leisten wir nicht. Eine Be-
sonderheit gilt fir Versicherungsfélle, die nach Abschluss des Versicherungsvertrages, aber vor Versiche-
rungsbeginn oder Ablauf der Wartezeit eingetreten sind. Hier leisten wir lediglich nicht fur die Aufwendungen,
die in der Zeit vor Versicherungsbeginn oder wahrend der Wartezeit angefallen sind. Bei einem Wechsel in
Tarif KSHR gelten die Satze 1 bis 3 fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Fir das neugeborene Kind einer versicherten Person kann der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage
und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt beginnen. Dazu missen Sie das Kind spéatestens zwei Mo-
nate nach der Geburt riickwirkend zur Versicherung bei uns anmelden. Der Versicherungsschutz darf nicht
héher oder umfassender sein als der der versicherten Person. Unter diesen Voraussetzungen stehen dann
auch angeborene Anomalien und Krankheiten unter Versicherungsschutz.

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

Fir Sehhilfen und Serviceleistungen (vgl. Nr. 1.2 a)) endet der Versicherungsschutz mit Beendigung des Ver-
sicherungsvertrages (vgl. Nr. 2.9). Dies gilt auch, wenn die Behandlung noch nicht abgeschlossen ist.

Der Auslandsreiseschutz (vgl. Nr. 1.2 b)) endet — auch wenn die Behandlung noch nicht abgeschlossen ist —
- jeweils mit Ende eines Auslandsaufenthaltes, spatestens jedoch drei Monate nach dessen Beginn bzw.
- mit Ende des Versicherungsvertrages.

Kann die versicherte Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen nicht bis zum Ende des Versicherungsschut-
zes zuriickreisen, gilt Folgendes: Unsere Leistungspflicht fiir den bereits eingetretenen Versicherungsfall ver-
langert sich so lange, bis die versicherte Person wieder transportfahig ist.

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

Die Wartezeit fangt mit dem Versicherungsbeginn an (vgl. Nr. 1.4) und betragt drei Monate. Sie entfallt bei einem
Unfall. Wir kénnen sie aufgrund einer arztlichen Untersuchung erlassen, wenn Sie dies auf einem besonderen
Vordruck der DKV beantragen. Bei einem Wechsel in Tarif KSHR gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.
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1.6

1.7

1.8

2.1

2.2

2.3

2.4

Fur den Auslandsreiseschutz (vgl. Nr. 1.2 b)) gilt die Wartezeit nicht.

Was gilt fur den Versicherungsschutz bei Aufenthalten im Ausland?

Fur Sehhilfen und Serviceleistungen (vgl. Nr. 1.2 a)) gilt:

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

Bei voribergehenden Aufenthalten in Staaten auf3erhalb der EU, des EWR und der Schweiz besteht kein Versi-
cherungsschutz.

Fur den Auslandsreiseschutz (vgl. Nr. 1.2 b)) gilt:

Bei voribergehenden Aufenthalten im Ausland bis zu drei Monaten Dauer besteht Versicherungsschutz. Nicht als
Ausland gelten Deutschland und die Lander, in denen sich der Ort des gewdhnlichen Aufenthalts der versicherten
Person befindet.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat auBerhalb der EU bzw. des EWR,
endet ihre Versicherung.

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

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

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

Rechnungen tber Heilmittel miissen Sie uns zusammen mit der Verordnung senden. Wir empfehlen, Rezepte
zusammen mit der dazugehdrigen Arztrechnung vorzulegen. Beim Bezug einer Sehhilfe gentigt die Angabe
der Dioptrienwerte in der Optikerrechnung.

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

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

Konnen Sie lhre Leistungsanspriiche auf Dritte Ubertragen?

Sie dirfen lhre Anspriiche auf Leistung weder abtreten noch verpfanden.

Sonstige Bestimmungen

Wer kann versichert werden?

Versicherungsféahig sind Personen, die in der deutschen GKV versichert sind.

Welche Obliegenheiten (Mitwirkungspflichten) sind zu beachten?

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

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

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

Welche Folgen kann die Verletzung von Obliegenheiten haben?

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

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

Wie berechnen wir die Beitrage?

e Der Beitrag ist ein Monatsbheitrag. Wir berechnen ihn vom Versicherungsbeginn an. Zu Beginn der Versiche-
rung zahlen Sie den Beitrag, der dem Eintrittsalter der versicherten Person entspricht. Das Eintrittsalter er-
rechnet sich aus der Differenz zwischen dem Jahr, in dem die Versicherung beginnt und dem Geburtsjahr.
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2.5

2.6

2.7

2.8

29

Wir haben Tarif KSHR nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. Dies bedeutet: Es werden keine Riick-
stellungen fir das Alter angespart, um den mit zunehmendem Alter eintretenden Anstieg der Krankheitskosten
vorzufinanzieren. Fir die versicherte Person, die das 19. Lebensjahr vollendet, gilt daher der Beitrag der
nachsthdheren Altersgruppe. Diesen Beitrag haben Sie ab Beginn des dann folgenden Kalenderjahres zu
zahlen.

e Die Berechnung der Beitrage ist in unseren technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt.

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

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

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

e Im Lastschriftverfahren zahlen Sie rechtzeitig, wenn wir den Beitrag zum Félligkeitstag einziehen kénnen und
Sie der Einziehung nicht widersprechen. Kénnen wir den féalligen Beitrag ohne |hr Verschulden nicht einzie-
hen, erhalten Sie von uns in Textform eine Zahlungsaufforderung. Wenn Sie dann den Beitrag unverziglich
zahlen, ist die Beitragszahlung noch rechtzeitig.

Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die Beitrédge dndern?

Wir vergleichen mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Leistungen. Der Vergleich erfolgt fir jede Beobachtungseinheit (Personen mit Alter O - 19 bzw. ab Alter 20)
separat. Ergibt dieser Vergleich eine Abweichung von tiber 5% kénnen wir alle Beitrdge dieser Beobachtungsein-
heit Uberprifen und, soweit erforderlich, andern. Bei einer Abweichung von mehr als 10% muissen wir alle Beitra-
ge dieser Beobachtungseinheit Gberprifen und, soweit erforderlich, &ndern. In beiden Féllen darf die Abweichung
jedoch nicht nur voriibergehend sein. Eine Beitragsanderung kdnnen wir nur durchfiihren, wenn ihr ein unabhan-
giger Treuhander zustimmt.

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

Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die AVB andern?

e Die Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen konnen sich dauerhaft — z.B. durch Gesetze — &ndern. In
diesem Fall kénnen wir die AVB an die geanderten Verhdltnisse anpassen. Ein unabhangiger Treuhander
achtet dann darauf, dass die Anderung im Interesse der Versicherten erforderlich erscheint und angemessen
ist. Die Anderung und die Griinde hierfr teilen wir Innen mit. Die Anderung wird zu Beginn des uibernéchsten
Monats, der auf unsere Mitteilung folgt, wirksam.

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

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

e Sie haben das Recht, den Wechsel in einen anderen Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz zu verlan-
gen. Voraussetzung ist, dass die versicherte Person die im angestrebten Tarif beschriebene Versicherungsfa-
higkeit erfullt. Dabei rechnen wir die bis zum Wechsel erworbenen Rechte an.

e Soweit der Versicherungsschutz in dem neuen Tarif hoher oder umfassender ist, kdnnen wir einen Leistungs-
ausschluss oder einen angemessenen Risikozuschlag verlangen. Letzteren kénnen Sie abwenden, indem Sie
fur die Mehrleistungen einen Leistungsausschluss mit uns vereinbaren. Wenn der neue Tarif Wartezeiten vor-
sieht, gelten diese fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Wie lange lauft der Versicherungsvertrag und welche Beendigungsgriunde gibt es?

e Der Versicherungsvertrag wird zunachst fir zwei Versicherungsjahre abgeschlossen und verlédngert sich da-
nach jeweils um ein weiteres Versicherungsjahr.

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

e Sie kdnnen Tarif KSHR zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, nicht jedoch vor Ablauf der ersten zwei
Versicherungsjahre kiindigen. Ihre Kiindigung muss in Textform (z.B. Brief oder E-Mail) erfolgen. Die Kindi-
gungsfrist betragt drei Monate. Sie kénnen Tarif KSHR auch nur fiir einzelne versicherte Personen kiindigen.

e Bei einer Beitragserhohung kdénnen Sie die Versicherung fir die hiervon betroffenen Personen kiindigen. Das
gleiche Recht haben Sie, wenn sich die Leistungen vermindern. lhre Kiindigung muss in Textform (z.B. Brief
oder E-Mail) erfolgen. Die Kiindigung wird dann zum Zeitpunkt der Beitragserh6hung bzw. der Leistungsver-
minderung wirksam.
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2.10

Folgende Fristen sind zu beachten:

Erhohen sich die Beitrdge aufgrund Wechsels der Altersgruppe (vgl. Nr. 2.4), miissen Sie innerhalb zweier
Monate nach der Anderung kiindigen. Erh6hen wir die Beitrage aufgrund einer Beitragsanpassung (vgl. Nr.
2.6), mussen Sie innerhalb eines Monats nach Mitteilung der Erhéhung kindigen. Dies gilt auch, wenn sich
die Leistungen wegen einer Anderung der AVB vermindern (vgl. Nr. 2.7 Punkt 1).

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

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

Endet fiir die versicherte Person die Versicherung in der deutschen GKYV, endet auch die Versicherung nach
Tarif KSHR. Dies gilt auch, wenn die versicherte Person ihren gewothnlichen Aufenthalt in einen Staat auf3er-
halb der EU bzw. des EWR verlegt oder stirbt.

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

Welche Gerichte sind zustandig?

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

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

Der Gesundheitsversicherer
der ERGO

Ergdnzungen zu den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (AVB)

fur die Tarife BM, BMK, BMZ1, KTC, KTN2, KTAG, KDT50/85, KDBE, KNHB, KSHR,
KHMR, KAZM

Sehr geehrte Versicherte,
sehr geehrter Versicherter,

mit Ihrer Beitrittserklarung haben Sie sich zur Teilnahme am Gruppenversicherungsvertrag angemeldet. Dies ist fur Sie
mit vielen Vorteilen verbunden. Zum Beispiel ist der zu zahlende Beitrag glinstiger als im entsprechenden Tarif der

Einzelversicherung. Dartber hinaus bestehen keine Wartezeiten.

Im Rahmen dieses Gruppenvertrages gelten die vereinbarten AVB mit folgenden Besonderheiten:

1. Gruppenversicherungsvertrag

Wir haben den Gruppenversicherungsvertrag mit dem jeweiligen Gruppenvertragspartner geschlossen. Dieser gilt
im Rahmen dieses Vertrages als Versicherungsnehmer. Sie als Versicherter haben aber einen unmittelbaren An-
spruch auf unsere Versicherungsleistungen. In den beiliegenden AVB sprechen wir Sie daher direkt als Versiche-
rungsnehmer an. Zudem erhalten Sie einen Auszug aus dem Gruppenversicherungsvertrag mit den fur Sie rele-

vanten Bestimmungen.

2. Wann beginnt der Versicherungsschutz?

2.1  lhr Versicherungsschutz beginnt zu dem in lhrem Versicherungsausweis angegebenen Zeitpunkt. Er beginnt
jedoch nicht vor Zugang der Beitrittserklarung und vor Beginn des Gruppenversicherungsvertrages. Eine Leis-

tungspflicht besteht nur fiir Versicherungsfélle, die nach diesem Zeitpunkt eintreten.

2.2 Fur Krankheiten und Unfallfolgen, die bei Beginn des Versicherungsschutzes noch behandelt werden oder be-
handlungsbediirftig sind, gilt abweichend von den AVB Folgendes: Sie fallen erst unter Versicherungsschutz,
wenn fur die Zukunft nach arztlichem Befund aus medizinischen Griinden Behandlungsbedirftigkeit nicht zu er-

warten ist.

2.3 In der Krankheitskostenversicherung gilt fiir eine bei Beginn des Versicherungsschutzes bestehende Schwanger-
schaft: Vom Versicherungsschutz ausgeschlossen sind die derzeitige Schwangerschaft (einschlie3lich einer et-
waigen Frih- oder Fehlgeburt), der Schwangerschaftsabbruch, schwangerschaftsbedingte Krankheiten und Vor-

sorgeuntersuchungen, Wochenbett und Entbindung sowie deren jeweilige Folgen.

3. In welchem Umfang besteht der Versicherungsschutz?

3.1  Wir Gbernehmen fiir alle versicherbaren Personen, fiir die eine ordnungsgemaf ausgefiillte Beitrittserklarung

vorliegt, den Versicherungsschutz.

3.2  Der vereinbarte Versicherungsschutz ergibt sich aus dem Gruppenversicherungsvertrag, den AVB, dem Versi-

cherungsausweis, spateren schriftlichen Vereinbarungen sowie den gesetzlichen Vorschriften.

3.3  Bei erhohten Risiken kénnen wir einen Ausschluss fur bestimmte Leistungen festlegen oder einen Risikozuschlag
erheben. Lehnen Sie die Zahlung des Risikozuschlags ab, gilt Folgendes: Fiir die Krankheiten und Unfallfolgen,

fiir die wir den Risikozuschlag verlangt haben, besteht kein Versicherungsschutz.

3.4  Leistungsausschlisse und Risikozuschldge kdnnen auf lhren Antrag entfallen. Voraussetzung ist, dass fur die
Zukunft nach arztlichem Befund aus medizinischen Griinden Behandlungsbediirftigkeit nicht zu erwarten ist. Der

Entfall wird dann zu Beginn des Monats wirksam, der auf den Zugang des Antrages bei uns folgt.

3.5 Es gilt folgender Hochstsatz fiir die Krankenhaustagegeldversicherung: Insgesamt kénnen Sie bei uns maximal

65 EUR Krankenhaustagegeld versichern.

3.6  Es gelten folgende Hochstsétze fir die Krankentagegeldversicherung:
Tarife KTC, KTAG: Insgesamt kdnnen Sie bei uns maximal 520 EUR Krankentagegeld versichern.

Tarif KTN2: Fiir den 55 EUR Ubersteigenden Teil des Krankentagegeldes muss eine Karenzzeit von mindestens

7 Tagen vereinbart werden. Insgesamt kdnnen Sie bei uns maximal 300 EUR Krankentagegeld versichern.
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6.1
6.2

6.3

6.4

6.5

6.6

7.2

Gibt es Wartezeiten?
Es gibt es keine allgemeinen und besonderen Wartezeiten.

Was ist bei der Beitragszahlung zu beachten?

Es gelten die Regelungen der vereinbarten AVB, soweit sich aus dem Gruppenversicherungsvertrag keine Be-
sonderheiten ergeben.

Welche Beendigungsmaglichkeiten gibt es und wann endet der Versicherungsschutz?
Eine Mindestversicherungsdauer gibt es nicht.

Sie kénnen sich von der Teilnahme am Gruppenversicherungsvertrag zum Ende eines jeden Versicherungsjahres
abmelden. Ihre Abmeldung muss in Textform (z. B. Brief oder E-Mail) erfolgen. Die Frist betragt drei Monate. Sie
kénnen die Abmeldung auch auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschréanken. Scheiden Sie aus dem
Gruppenversicherungsvertrag aus, enden gleichzeitig die Versicherungen der mitversicherten Personen. Die Ab-
meldung ist nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass die betroffenen Mitversicherten von der Abmeldung Kennt-
nis erlangt haben.

In der Krankentagegeldversicherung verzichten wir abweichend von den AVB auf unser ordentliches Kiindigungs-
recht.

Die Versicherung endet bei
e Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages bzw.
e Ausscheiden aus dem versicherbaren Personenkreis.

In der Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung besteht in diesen Fallen fiir schwebende Versi-
cherungsfalle weiter Versicherungsschutz. Dieser endet spéatestens vier Wochen nach der Beendigung der Versi-
cherung.

In der Krankentagegeldversicherung gelten folgende Besonderheiten:

e Kindigen wir den Gruppenvertrag, endet der Versicherungsschutz fiir schwebende Versicherungsfalle erst am
drei3igsten Tage nach der Beendigung.

e Besteht bei Eintritt von Berufsunfahigkeit in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit,
gilt Folgendes: Die Versicherung besteht noch bis zu dem Zeitpunkt, bis zu dem wir Krankentagegeld fiir die-
se Arbeitsunfahigkeit zahlen missen. Sie endet aber spatestens 52 Wochen nach Beginn dieser Arbeitsunfa-
higkeit.

e Sie haben einen Anspruch auf Umwandlung in eine Krankenhaustagegeldversicherung, wenn die Krankenta-
gegeldversicherung wegen Entfall der Versicherungsféhigkeit beendet wird. Dies gilt auch bei Beendigung
wegen des Bezugs von Altersrente bzw. Vollendung des 70. oder 75. Lebensjahres. Voraussetzung ist, dass
die versicherte Person langer als drei Monate versichert war. Die Umwandlung ist nur zuléssig, wenn dadurch
das bei uns insgesamt versicherte Krankenhaustagegeld einen Tagegeldsatz von 65 EUR nicht Ubersteigt.
Sie mussen den Antrag auf Umwandlung spatestens bis zum Ablauf des zweiten Monats nach Beendigung
der Versicherung stellen.

Die weiteren Beendigungsmdglichkeiten ergeben sich aus den vereinbarten AVB.

Wann kann die Versicherung in der Einzelversicherung fortgefiihrt werden?

Endet die Versicherung besteht folgender Anspruch: Sie bzw. die betroffene mitversicherte Person kénnen die
Versicherung zu den Bedingungen der Einzelversicherung fortsetzen. Die aus dem Vertrag erworbenen Rechte
und die Alterungsriickstellung rechnen wir an. Bei einer Beendigung des Gruppenvertrages informieren wir Sie
bzw. die mitversicherte Person Uber das Fortfiihrungsrecht. Dieses endet zwei Monate nach dem Zeitpunkt, zu
dem Sie bzw. die mitversicherte Person von diesem Recht erfahren haben. Das Fortfihrungsrecht gilt nicht, wenn
die Versicherung durch auRerordentliche Kiindigung, Anfechtung oder Riicktritt beendet wurde.

Die Zeit, in welcher im Rahmen des Gruppenversicherungsvertrages eine ununterbrochene Versicherung be-
stand, bertcksichtigen wir wie folgt: Wir rechnen sie auf die Fristen und Wartezeiten der beantragten Tarife in der
Einzelversicherung an.

Mit freundlichen GrifRen
lhre DKV Deutsche Krankenversicherung AG
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