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Der Versicherungsschutz

§1

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes
Teil |

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt,
sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhéngende zusatzliche Dienstleistungen.

Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fir Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,
b)  in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen.
Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedurftigkeit
nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behan-
delten nicht ursachlich zusammenhéngt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

b)  ambulante Untersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte Vor-
sorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen
Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf aul3ereuropaische L&an-
der ausgedehnt werden (vgl. aber 8 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines voriibergehenden Aufenthaltes im auf3ereuro-
paischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger
Heilbehandlung iber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die
Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber fur weitere zwei Monate.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Européischen Union oder in
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens uiber den Europaischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhalt-
nis mit der MaRRgabe fort, dass der Versicherer hdchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufent-
halt im Inland zu erbringen hatte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern
die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versicherungsféahigkeit erfiillt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf Um-
wandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundla-
gen gebildete Ruickstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach
MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann
insoweit ein Risikozuschlag (8 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht
nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die
Beitrage geschlechtsunabhéngig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Um-
wandlung des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG — siehe Anhang) ist
ebenfalls ausgeschlossen.

Teil Il

Ergénzend zu § 1 Teil | Abs. 4 wird - sofern der Tarif nichts anderes vorsieht - wéhrend eines vorubergehenden Aus-
landsaufenthaltes der Versicherungsschutz mit Ausnahme fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung fiir die ersten sechs
Monate auf die ganze Welt ausgedehnt. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer spatestens zum
ersten Werktag des 4. Monats eine zustellungsfahige Korrespondenzanschrift mitzuteilen. Der Versicherungsschutz
verlangert sich, solange die Riickreise aus medizinischen Griinden nicht méglich ist. Der Beginn des Auslandsaufent-
haltes ist auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

Uberschreitet der Aufenthalt der versicherten Person sechs Monate bzw. wird der gew6hnliche Aufenthalt ins Ausland
verlegt, so kann der Versicherungsnehmer wahrend der ersten sechs Monate des Auslandsaufenthaltes verlangen, den
Versicherungsschutz auf die gesamte Dauer des Auslandsaufenthalts der versicherten Person auszudehnen. Abwei-
chend von § 1 Teil | Abs. 5 verzichtet der Versicherer insoweit auf sein Recht, die Leistungen auf den Betrag zu kiirzen,
der bei einer Behandlung im Inland angefallen wére. Hierliber ist eine gesonderte schriftliche Vereinbarung zu treffen,
in deren Rahmen der Versicherer einen angemessenen Beitragszuschlag erheben darf. Dieser Zuschlag ist erstmals zu
Beginn des siebten Monats des Auslandsaufenthaltes zu zahlen. Bei dauerhafter Rickkehr nach Deutschland entfallt
der vereinbarte Beitragszuschlag ab dem Ersten des auf den Zeitpunkt der Rickkehr folgenden Kalendermonats. Die
Ruckverlegung des gewohnlichen Aufenthaltes hat der Versicherungsnehmer auf Verlangen des Versicherers nachzu-
weisen.

Ergénzend zu § 1 Teil | Abs. 6 gilt: Bei Eintritt der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
hat der Versicherungsnehmer das Recht, fur sich und die mitversicherten Personen, seine substitutive Krankenversi-
cherung ohne erneute Gesundheitspriifung in eine GKV-Zusatzversicherung umzustellen. Voraussetzungen dafir sind:

(@) Der Versicherungsschutz der GKV-Zusatzversicherung ist nicht héher oder umfassender als der Versicherungs-
schutz der bisher bestandenen substitutiven Krankenversicherung. Dabei wird ein betragsmagig festgelegter ta-
riflicher Selbstbehalt in der substitutiven Krankenversicherung nicht beriicksichtigt.

(b) Die Umwandlung muss innerhalb von drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht beantragt werden, wo-
bei der Versicherungsbeginn der GKV-Zusatzversicherung nahtlos an das Ende der substitutiven Krankenversi-
cherung anschlielen muss. Eventuell vereinbarte Erschwernisse (Beitragszuschlag, Leistungsausschluss) aus
dem bisherigen Versicherungsvertrag werden entsprechend ibernommen.
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§3

Beginn des Versicherungsschutzes
Teil |

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht
vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahme-
erklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten
sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir den Teil von
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen
gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versi-
cherung spéatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend zum Tag der Geburt erfolgt. Der Versicherungsschutz
darf nicht héher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Ruck-
sicht auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshéhe zulassig.

Teil 1l
Erganzend zu 8§ 2 Teil | Abs. 2

- sind bei Geburt bestehende Anomalien und Erbkrankheiten ohne Risikozuschlag und ohne Wartezeiten vom Ver-
sicherungsschutz umfasst;

- darf der Versicherungsschutz des Neugeborenen so umfassend sein wie der hdherwertigere Versicherungsschutz
eines der beiden Elternteile. Uberdies kann in der substitutiven Krankenversicherung ein geringerer tariflicher
Selbstbehalt gewahlt werden als der eines oder beider beim Miinchener Verein versicherter Elternteile.

Wartezeiten

Teil |

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt:

a) bei Unféllen;

b)  fir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaf § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit
drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach der EheschlieBung
bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht
Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches
Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollversi-
cherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten
angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spéatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung bean-
tragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechen-
des gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienstverhéltnis mit Anspruch auf Heilfiirsorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
Teil Il

Die Wartezeiten kénnen mit Ausnahme fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung erlassen werden. Dazu muss der Versi-
cherungsnehmer fur die ohne Wartezeit zu versichernden Personen &rztliche Zeugnisse iber deren Gesundheitszu-
stand auf einem Formblatt des Versicherers vorlegen. Die Kosten dafiir tragt der Versicherungsnehmer.

Gehen die arztlichen Befundberichte nicht innerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung ein, gilt der Antrag fur den Ab-
schluss einer Versicherung mit bedingungsgemafien Wartezeiten.

Bei Unféallen entfallen die besonderen Wartezeiten fur Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopéadie.

Bei Erhdhung des Versicherungsschutzes oder bei Wechsel aus einem Tarif mit vergleichbaren Leistungen sowie bei
einem Wechsel gemaR § 1 Teil Il Abs. 3 wird die bisherige Versicherungsdauer auf die Wartezeiten angerechnet.
Ausgenommen hiervon sind Erhéhungen fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie der Krankenhaustagegeld-Versi-
cherung.

Vermindert sich der Beihilfebemessungssatz fir die versicherte Person oder entféllt er, so erfolgt auf Antrag des
Versicherungsnehmers eine entsprechende Anpassung (Erhéhung des Versicherungsschutzes) im Rahmen der
bestehenden Tarife. Dabei finden die Bestimmungen fir eine Erhéhung des Versicherungsschutzes (Wechsel des
Tarifs) zwar grundsétzlich Anwendung. Die erhéhten Leistungen werden jedoch ohne erneute Wartezeiten und ohne
erneute Risikopriufung auch fir laufende Versicherungsféalle vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erh6hung an
gewahrt, soweit hierfir im Rahmen der bereits versicherten Tarife Leistungspflicht gegeben ist.

Die Vergunstigungen gem. Satz 3 finden nur Anwendung, wenn der Antrag auf Erh6hung innerhalb von sechs Monaten
nach Anderung oder Wegfall des Beihilfeanspruchs gestellt wird und der Versicherungsschutz nur soweit erhéht wird,
dass er die Verminderung oder den Wegfall des Beihilfeanspruchs ausgleicht, jedoch nicht mehr als zur vollen Kosten-
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§4

deckung erforderlich ist. Diese Erh6hung des Versicherungsschutzes kann nur zum 1. des Monats, in dem der Beihilfe-
anspruch sich andert oder wegfallt, oder zum 1. des folgenden Monats beantragt werden. Die Griinde fiir die Anderung
des Beihilfeanspruchs oder dessen Wegfall sind anzugeben und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

Umfang der Leistungspflicht
Teil |
Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarifbe-
dingungen nichts anderes bestimmen, dirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genom-
men werden.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Abs. 2 genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel auRerdem
aus der Apotheke bezogen werden.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und
privaten Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische
Maglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fuhren.

Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfilllen, werden die tarifli-
chen Leistungen nur dann gewabhrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei
Thc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fir die stationdre Behandlung in Thc-Heilstatten und -Sanatorien
geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der
Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als
ebenso Erfolg versprechend bewéahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arznei-
mittel zur Verfiigung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung
vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro tberschreiten werden, kann der Versicherungsneh-
mer in Textform Auskunft iber den Umfang des Versicherungsschutzes fir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen.

Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, wird die
Auskunft unverziglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoran-
schlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft
innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte
medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft tiber und Einsicht in Gut-
achten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht Giber die Notwendigkeit einer medizini-
schen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem
benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person
oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellung-
nahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Teil Il

Sofern der Tarif einen betragsmafig festgelegten Selbstbehalt vorsieht, reduziert sich dieser im Kalenderjahr des
Versicherungsbeginns fur jeden Monat, in dem die Versicherung nicht besteht, um ein Zwélftel des tariflichen Satzes.
Bei Beendigung der Versicherung innerhalb eines Kalenderjahres ermafigt sich der Selbstbehalt nicht. Bei einem
Tarifwechsel aus einem Tarif oder einer Tarifstufe mit niedrigerem betragsméaRig festgelegtem Selbstbehalt gilt fur die
Erh6éhung Satz 1 sinngemag; fir den Selbstbehalt nach dem bisherigen Tarif gilt Satz 2 sinngemal. Bei Tarifwechsel
aus einem Tarif oder einer Tarifstufe mit hdherem betragsmaRig festgelegtem Selbstbehalt gilt fiir die Zeit vor und nach
dem Tarifwechsel der jeweils tariflich vereinbarte Selbstbehalt ungekiirzt. Ein fiir das Kalenderjahr bereits getragener
Selbstbehalt wird hierauf angerechnet.

Werden die Krankenhausleistungen nicht nach der BPflV oder dem KHENtG in der jeweils giltigen Fassung berechnet,

so gelten als Regelleistungen die Inanspruchnahme des Mehrbettzimmers, die Pflegesatze, arztliche Leistungen, soweit
sie ohne gesonderte Vereinbarung berechnet werden dirfen, die Inanspruchnahme von freiberuflichen Hebammen und
Entbindungspflegern sowie von Beleghebammen und -entbindungspflegern.

Arzten gemaR § 4 Teil | Abs. 2 gleichgestellt sind in eigener Praxis tatige und im Arztregister eingetragene Psychologi-
sche Psychotherapeuten. Satz 1 gilt entsprechend fur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten. Erganzend kénnen
auch Angehdrige staatlich anerkannter Heilhilfsberufe (z.B. Logopaden, Ergotherapeuten, Physiotherapeuten, Podolo-
gen) in Anspruch genommen werden.

Erganzend zu § 4 Teil | Abs. 2 kann die versicherte Person auch Behandlungen in medizinischen Versorgungszentren
(MVZ) geméR § 95 Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) in Anspruch nehmen.

Ergénzend zu 8 4 Teil | Abs. 2 wird fir die ambulante Heilbehandlung in Notfallambulanzen von Krankenh&usern, die
den Voraussetzungen von § 4 Teil | Abs. 4 genligen, im vertraglichen Umfang geleistet.

Abweichend von § 4 Teil | Abs. 3 ist die Verordnung sowie die Feststellung der medizinischen Notwendigkeit einer Seh-
hilfe auch durch einen Augenoptikermeister méglich.

Bei stationarer Heilbehandlung

a) sind Regelleistungen die Allgemeinen Krankenhausleistungen nach der jeweiligen Fassung der Bundespflege-
satzverordnung (BPflV) bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEnNtG), die Kosten fiir Belegéarzte, freiberufliche
Hebammen und Entbindungspfleger sowie Beleghebammen und -entbindungspfleger,
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§5

b)  sind Wahlleistungen die vereinbarte und gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- und Zweibettzimmer sowie
eine gesondert vereinbarte privatérztliche Behandlung;
c) leistet der Versicherer auch fiir die Kosten einer

- psychoanalytischen oder psychotherapeutischen Behandlung;
- Anschlussheilbehandlung;

wird die stationare Heilbehandlung in Krankenanstalten im Sinne von § 4 Teil | Abs. 5 durchgefiihrt, bedarf dies
der vorherigen schriftlichen Zustimmung;

d) leistet der Versicherer auch fur die

- medizinisch notwendige vor- und nachstationare Behandlung gemaf § 115a SGB V (siehe Anhang);
- gesondert berechenbaren Kosten der Unterbringung und Verpflegung des gesunden Neugeborenen;
- die gesondert berechenbaren Kosten fir die Begleitperson, soweit medizinisch notwendig.

Werden die Krankenhausleistungen nicht nach der BPflV oder dem KHENtG in der jeweils giiltigen Fassung berechnet,

so gelten als Regelleistungen die Inanspruchnahme des Mehrbettzimmers, die Pflegesétze, arztliche Leistungen, soweit
sie ohne gesonderte Vereinbarung berechnet werden durfen, die Inanspruchnahme von freiberuflichen Hebammen und
Entbindungspflegern sowie von Beleghebammen und -entbindungspflegern.

Als offentliche Krankenh&user gemaR § 4 Teil | Abs. 4 gelten auch Bundeswehrkrankenh&auser und Lazarette.

Abweichend von § 4 Teil | Abs. 5 beruft sich der Versicherer auf die fehlende vorherige schriftliche Leistungszusage
nicht, wenn

- es sich um eine Notfalleinweisung handelt oder

- eine medizinisch notwendige stationare Behandlung deshalb durchgefiihrt wird, weil wahrend des Aufenthaltes in
der Krankenanstalt abweichend vom bisherigen Behandlungszweck eine akute Erkrankung auftritt, die einer
sofortigen stationaren Behandlung bedarf oder

- ausschlieBlich eine oder mehrere medizinisch notwendige Operationen durchgefuhrt werden, die in jedem
Krankenhaus, das die Voraussetzungen von 8§ 4 Teil | Abs. 4 erfullt, in der gleichen Art und Weise hétten
durchgefuhrt werden kénnen.

Der Versicherer erbringt bei einer der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (8 193 Abs. 3
VVG - siehe Anhang) im Versicherungsfall Ersatz von Aufwendungen fiir die Versorgung mit Medizinprodukten
niedriger Risikoklasse, deren Hauptfunktion wesentlich auf digitalen Technologien beruht und die dazu bestimmt sind,
bei den Versicherten oder in der Versorgung durch Leistungserbringer die Erkennung, Uberwachung, Behandlung oder
Linderung von Krankheiten oder die Erkennung, Behandlung, Linderung oder Kompensierung von Verletzungen oder
Behinderungen zu unterstiitzen (digitale Gesundheitsanwendungen). Voraussetzungen und Bedingungen dafir sind:

a) Die digitalen Gesundheitsanwendungen sind vom Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte in das
Verzeichnis fir digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139e SGB V aufgenommen worden.

b) Die digitalen Gesundheitsanwendungen wurden von den in § 4 Teil | Absatz 2 genannten Behandelnden oder
anderen Behandelnden im Sinne von § 4 Teil Il, Absatz 3 verordnet.

c) Der Versicherer ist berechtigt, anstelle des Aufwendungsersatzes die digitalen Gesundheitsanwendungen auch
selbst zur Verfiigung zu stellen.

d) Der Anspruch umfasst ausschlief3lich die Aufwendungen fiir den Erwerb der Nutzungsrechte an der Software.
Nicht umfasst sind Aufwendungen im Zusammenhang mit der Nutzung der digitalen Gesundheitsanwendungen,
insbesondere fur die Anschaffung und den Betrieb mobiler Endgeréate oder PCs einschlieRlich Internet-, Strom-
und Batteriekosten.

e)  Ein vertraglich vereinbarter Selbstbehalt bzw. eine Selbstbeteiligung fir ambulante Leistungen ist zu beriicksich-
tigen.

f) Die erstattungsfahigen Aufwendungen sind nicht bereits anderweitig als Leistung des Tarifs erstattungsfahig.

g) Die Kosten fir digitale Gesundheitsanwendungen werden je Verordnung fir maximal 12 Monate erstattet. Danach
ist eine erneute Verordnung erforderlich.

Einschrankung der Leistungspflicht
Teil |
Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlief3lich ihrer Folgen sowie firr Folgen von Unféallen und fiir Todesfélle, die durch Kriegsereig-
nisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind;

b)  fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlief3lich deren Folgen sowie fuir EntziehungsmafRnahmen ein-
schlie3lich Entziehungskuren;

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-
rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fur die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstan-
denen Aufwendungen;

d)  fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fur RehabilitationsmaRnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstréager, wenn
der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrankung entféllt, wenn die versicherte Person dort
ihren standigen Wohnsitz hat oder wéahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unab-
héngige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaf § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder
Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifmagig erstattet;

g) fiur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.
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Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaR,
so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fir die Heil-
behandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffélligen Missverhéltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer
insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf
eine gesetzliche Heilfursorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Versicherungsneh-
mers 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 Erstattungsverpflichtete, darf
die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht iibersteigen.

Teil Il

AuBerhalb der Bundesrepublik Deutschland wird abweichend zu § 5 Teil | Abs. 1 a der Leistungsausschluss nur auf die
Falle begrenzt, in denen sich die versicherte Person vorsétzlich oder grob fahrlassig einem Kriegsereignis aussetzt
bzw. nach Ausbruch von Kriegs- oder Burgerkriegsereignissen nicht innerhalb von 7 Tagen in die Bundesrepublik
Deutschland oder ein sicheres Drittland ausreist, es sei denn, dass dem Versicherten, aus Griinden, die er nicht zu
vertreten hat, die Ausreise nicht mdglich ist.

Abweichend von § 5 Teil | Abs. 1 b wird in der substitutiven Krankenversicherung fir bis zu drei ambulante oder statio-
nare Entziehungs-/Entwéhnungsmaflinahmen seit Beginn der Versicherung zu 70 % geleistet. Die Leistungen fir statio-
nare Entziehungs-/Entwéhnungsmaflinahmen sind auf die allgemeinen Krankenhausleistungen und auf eine Dauer von
8 Wochen begrenzt. Voraussetzung fir eine Leistungserbringung ist die vorherige schriftliche Zusage durch den
Versicherer. Der Versicherer wird die Zusage dann erteilen, falls kein anderweitiger Anspruch des Versicherten auf
Kostenerstattung oder Sachleistung fur diese Entziehungs-/Entwéhnungsmafnahme besteht.

Unabhéngig vom versicherten Tarif sind stationére Wahlleistungen bei Entziehungs-/Entwéhnungsmafnahmen nicht
erstattungsfahig. Ein Krankenhaustagegeld wird ebenfalls nicht geleistet, auch dann nicht, wenn eine Krankenhausta-
gegeldversicherung besteht.

Fir medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort wird entgegen § 5 Teil | Abs. 1 e
im tariflichen Umfange geleistet.

Auszahlung der Versicherungsleistungen
Teil |

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum
des Versicherers.

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

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als
Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege bei dem Versi-
cherer eingehen, in Euro umgerechnet.

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

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1
gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberihrt.

Teil Il

Die Kostenbelege sind in Urschrift einzureichen. Hat sich ein anderer Krankenversicherer an den Kosten beteiligt, sind
Zweitschriften mit Erstattungsvermerk erforderlich.

Die Rechnungen miissen enthalten: Namen der behandelten Person, Krankheitsbezeichnung, Behandlungstage, Einzel-
leistungen.

Rezepte sind mit der dazugehdrigen Arztrechnung einzureichen. Sie miissen den Abgabepreis, die Abgabemenge, das
Abgabedatum, die Pharmazentralnummer und das Apothekenkennzeichen (Institutionskennzeichen) enthalten. Rech-
nungen Uber Heil- und Hilfsmittel sind mit der Verordnung einzureichen.

Bei stationarer Heilbehandlung mussen die Kosten fur Wahlleistungen spezifiziert sein.

Kosten fir die Uberweisung von Versicherungsleistungen auf ein Inlandskonto und Kosten fiir Ubersetzungen werden
von den Leistungen nicht abgezogen.

Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das Abtretungsverbot gem. § 6 Teil | Abs. 6 insoweit nicht.
Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnis-
ses.
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Pflichten des Versicherungsnehmers

§8

Beitragszahlung
Teil |

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungs-
jahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der
Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats féllig. Wird der Jahresbeitrag wahrend
des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nichs-
ten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf die-
ser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaf gekiindigt
hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag tber eine der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung

(8 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein
Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fiir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten,
ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des
Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte
mindestens fiinf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht bericksichtigt. Der Beitragszuschlag ist
einmalig zusétzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des
Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzah-
lung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Beitrag wird verzinst.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nichts anderes vereinbart ist, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen
nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des
laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstéandige Beitragsteil einschlie3lich
der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung

(8 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Rickstand, mahnt ihn
der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat fiir jeden angefangenen Monat eines Beitragsriickstandes einen Sdumniszu-
schlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten zu entrichten.

Ist der Beitragsrickstand einschlie3lich der SGumniszuschlage zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch hoher als der
Beitragsanteil fir einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mégliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein
zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand einschlieBlich der SAumniszuschléage einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung
hoher als der Beitragsanteil fiir einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats.
Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang)
versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils
geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person
hilfebediirftig im Sinne des Zweiten oder des Zwdlften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird der
Vertrag ab dem ersten Tag des Ubernachsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle riickstandigen Pramienanteile einschlieRlich der Sdumniszu-
schlage und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fallen der Satze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor der Versicherung im Notlagen
tarif nach 8 153 VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von den wéhrend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungs-
riickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene Beitragsanpassungen und Anderungen der allgemeinen Versicherungs-
bedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war,
gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in diesem Tarif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder Zwélften Buch Sozialge-
setzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Absténden die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Bei anderen als den in Absatz 6 genannten Versicherungen kann die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines
Folgebeitrages unter den Voraussetzungen der 8§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
fuhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt,
so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer flr diese Vertragslaufzeit nur
derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden
hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt aufgrund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des
Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksam-
werden der Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschéftsgebihr verlangen.

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

Teil Il

Fur den Einschluss von Vorerkrankungen kénnen Zuschlage zum Tarifbeitrag vereinbart werden.
Bei sdumiger Zahlung werden Mahnkosten neben den Portokosten erhoben.

Barausschuttung

Die Barausschuttung ist erfolgsabhéngig. Hohe und Zeitpunkt sowie Art der Ausschuttung beschlie3t satzungsgemaf
die Hauptversammlung.
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3.2

§8a

§8b

Wird eine erfolgsabhéngige Barausschittung ausgezahlt oder gutgeschrieben, so ist teilnahmeberechtigt jede versi-
cherte Person, wenn

a) fiur das abgelaufene Kalenderjahr Leistungen nach keinem der abgeschlossenen Tarife fiir Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung erbracht wurden. Nach Beschluss der Hauptversammlung kann an Stelle der
vorstehenden Regelung auch fur leistungsfreie Tarifarten (ambulante Heilbehandlung; station&re Heilbehandlung;
Krankenhaustagegeldversicherung; Kur- und Sanatoriumsbehandlung; zahnarztliche Behandlung) eine Baraus-
schittung gewahrt werden,

b)  fur das abgelaufene Kalenderjahr die zw6lf monatlichen Beitragsraten fiir den ganzen Vertrag rechtzeitig und
ohne Verzug bezahlt wurden und

c) deren Versicherung am 1. Juli des folgenden Jahres noch besteht, es sei denn, dass sie durch Tod erloschen ist
oder bei Eintritt der Krankenversicherungspflicht bzw. Erlangung eines Anspruchs auf Familienhilfe beendet
werden musste.

Die Barausschuttung und deren Hohe kdnnen auch davon abhéngig gemacht werden, dass in mehreren aufeinander
folgenden Kalenderjahren keine Leistungen beansprucht wurden.

Die Hohe der Barausschuttung wird anhand der im abgelaufenen Kalenderjahr versicherten Tarife festgelegt.

In Erweiterung zu § 8 Teil | Absatz 8 Satz 2 verzichtet der Versicherer auf das Recht auf Beitragserhdhung oder Kiindi-
gung geman § 19 Absatz 3 Satz 2 VVG (siehe Anhang), wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die Verletzung
der vorvertraglichen Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlassigkeit beruht.

Eine aufgrund inlandischer oder auslandischer Rechtsvorschriften anfallende und vom Versicherer an die Steuerbehor-
den abzufiihrende Versicherungssteuer ist vom Versicherungsnehmer zuséatzlich zum vereinbarten Beitrag an den Ver-
sicherer zu entrichten.

Beitragsberechnung
Teil |

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften des VAG und ist in den technischen Berechnungsgrundla-
gen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei In-
krafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person beriicksichtigt; dies gilt in
Ansehung des Geschlechts nicht fiir Tarife, deren Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsal-
ter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung geman den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundséatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wéhrend der Dauer des Versicherungs-
verhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend &ndern.

Liegt bei Vertragsénderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zusétzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Geschéftsbetrieb des
Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maf3geblichen Grundsatzen.

Teil 1l

Die Hohe des Tarifbeitrags richtet sich nach dem Eintrittsalter der versicherten Person. Als Eintrittsalter gilt der Unter-
schied zwischen dem Kalenderjahr des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr.

Kinder zahlen bis zum Ende des Jahres, in dem das 15. Lebensjahr vollendet wird, den Beitrag fir die Altersgruppe 0 —
15. Vom Beginn des nachsten Versicherungsjahres an bis zum Ende des Versicherungsjahres, in dem das 20. Lebens-
jahr vollendet wird, ist der Beitrag fur die Altersgruppe 16 — 20 zu zahlen. Danach ist der Beitrag fir das

Alter 21 zu entrichten.

Zur Finanzierung kinftiger oder sofortiger PramienerméfRligungen werden der Alterungsriickstellung aller Versicherten
von Krankheitskostentarifen, fur die eine Alterungsriickstellung tiber das 65. Lebensjahr hinaus zu bilden ist, jéhrlich
zusatzliche Betrage entsprechend den gesetzlichen Vorschriften direkt gutgeschrieben. Dieser Teil der Alterungsrick-
stellung wird spatestens ab Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten fiir Beitragsermafligungen entspre-
chend der Festlegung in den technischen Berechnungsgrundlagen verwendet.

Beitragsanpassung
Teil |

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehand-
lungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung &ndern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniiberstellung
fur eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundert-
satz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberpruft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuh&nders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmafig festgelegte Selbstbeteiligung
angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geéndert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch
der fur die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (8 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fiir die Beitragsbegrenzungen
im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen und, soweit erforderlich,
angepasst.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach tbereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und
den Treuhander die Veranderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.
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§9

§10

§11

§12

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Teil I

Der tariflich festgelegte Vomhundertsatz gemaf § 8 b Teil | Abs. 1 betrégt bei der Gegenliberstellung der Versiche-
rungsleistungen 5 %. Bei der Gegentberstellung der Sterbewahrscheinlichkeiten gilt der gesetzlich festgelegte
Vomhundertsatz von 5 %.

Obliegenheiten
Teil |
Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen
des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versiche-
rers und ihres Umfanges erforderlich ist.

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
untersuchen zu lassen.

Die versicherte Person hat nach Moglichkeit fiir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die
der Genesung hinderlich sind.

Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder
macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der
Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverzuglich zu unterrichten.

Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden.
Teil Il
Auf die Anzeige der Krankenhausbehandlung nach § 9 Teil | Abs. 1 wird verzichtet. § 4 Teil | Abs. 5 bleibt unberthrt.

Der Versicherer verzichtet auf seine Einwilligung gemaf 8§ 9 Teil | Abs. 6 fiir eine Krankenhaustagegeldversicherung,
die ausschlielich Leistungen bei unfallbedingter Krankenhausbehandlung vorsieht.

Der Versicherungsnehmer hat dem Versicherer jede Auskunft zu erteilen, die zur Beurteilung der Versicherungssteuer-
pflicht bei oder nach Vertragsabschluss erforderlich ist. Anderungen der in diesem Zusammenhang erteilten Auskiinfte
wiahrend der Vertragslaufzeit sind dem Versicherer unverziiglich mitzuteilen. Insbesondere mitzuteilen sind Anderun-
gen der Angaben zum Angehdrigenverhaltnis zwischen Versicherungsnehmer und einzelnen versicherten Personen.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen
Teil |

Der Versicherer ist mit den in 8 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 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhéltnis, das
nicht der Erflllung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang) dient, unter der Voraussetzung des § 28
Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung
einer Frist auch kindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsneh-
mers gleich.

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte
Teil |

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetz-
lichen Forderungsiiberganges gem. § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem
Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich
abzutreten.

Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-
spruchs 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 vorsétzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenhei-
ten, 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 gezahl-
ter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstattungs-
leistungen erbracht hat, sind die Abséatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

Aufrechnung
Teil |

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsver-
eins nicht aufrechnen.
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Ende der Versicherung

§13

10.

11.

Kundigung durch den Versicherungsnehmer
Teil |

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum
Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

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 insoweit eine Krankheitskostenversicherung
oder eine dafur bestehende Anwartschaftsversicherung rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kundi-
gung 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
Versaumung 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
die Krankheitskostenversicherung oder eine dafur bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiindigen, in
dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Falle bis zum Ende des
Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der
nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

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 andere Altersgruppe gilt oder der
Beitrag unter Beruicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhdltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkraft-
tretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhoht.

Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen geméanR § 18
Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person inner-
halb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei
einer Beitragserhdhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Erhéhung kundigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur flr einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufthebung des (brigen Teils
der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kundi-
gung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfullung der Pflicht zur Versicherung (8 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang), setzt die Kiin-
digung nach den Absétzen 1,2, 4, 5 und 6 voraus, dass fur die versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Ver-
trag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung gentigt. Die Kiindigung wird nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindigungserklarung nachweist, dass die versicherte Person
bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung ausgesprochen
wurde, mehr als zwei Monate nach der Kiindigungserklarung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195
Abs. 1 VVG - siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsruckstel-
lung der versicherten Person in Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif
aufgebauten Ubertragungswertes nach MaRgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer {iber-
tragt. Dies gilt nicht fur vor dem 1. Januar 2009 geschlossene Vertrage.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Beitragsriickstande, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis
zum vollstéandigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt
haben.

Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die ver-
sicherten Personen das Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

Teil 1l

Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Krankenversicherungsschutz ersetzen kann, ist sie unbefristet, wobei eine Mindestvertragsdauer von zwei Versiche-
rungsjahren als vereinbart gilt. Im Ubrigen wird der Vertrag auf die Dauer von zwei Versicherungsjahren geschlossen;
er verlangert sich stillschweigend jeweils um ein Jahr (Versicherungsjahr), wenn er nicht vom Versicherungsnehmer
zum jeweiligen Ablauf mit einer Frist von drei Monaten gekundigt wird.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn)
und endet zum 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Jedes weitere Versicherungsjahr entspricht dem
Kalenderjahr.

In Erganzung zu § 13 Teil | Abs. 8 gilt: Bei der Berechnung des aufgebauten Ubertragungswertes wird der Basistarif
(8 146 Abs. 1 Nummer 5 VAG - siehe Anhang) ohne jéhrlichen Selbstbehalt (vgl. Selbstbehaltsstufen gem. § 152 Abs. 1
VAG - siehe Anhang) zu Grunde gelegt.
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§14

§15

In Ergadnzung zu 8§ 13 Teil | Abs. 11 gilt: Auch in weiteren Féallen besteht ein Anspruch auf Fortfihrung der Krankenversi-
cherung in Form einer Anwartschaftsversicherung nach MaRgabe der Besonderen Bedingungen fur die
Anwartschaft in der Krankenversicherung.

Kundigung durch den Versicherer
Teil |

In einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang)
sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung gemaR 8§ 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche Kundi-
gungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fur eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvollver-
sicherung besteht.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach
Abs. 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer
Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

Die gesetzlichen Bestimmungen uber das auRerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberiihrt.
Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrénkt werden.

Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder flr einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Satze 1
und 2 entsprechend.

Teil Il
Fir eine Krankheitskostenteilversicherung verzichtet der Versicherer auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

Nach Eintritt der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung verzichtet der Versicherer bei einer
Krankenhaustagegeldversicherung auf sein Kiindigungsrecht geman § 14 Teil | Abs. 2, sofern die Krankenhaustage-
geldversicherung urspriinglich zusammen mit einer substitutiven Krankenversicherung bestand.

Sonstige Beendigungsgriinde
Teil |

Das Versicherungsverhéaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhéltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet
insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der

Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur

voriibergehender Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in 8 1 Abs. 5 genannten kann ver-
langt werden, das Versicherungsverhéltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Teil Il

Liegt ein Ehescheidungsurteil vor, dann haben die Ehegatten das Recht, ihre Vertragsteile als selbststédndige Versiche-
rungsverhaltnisse fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten getrennt leben. Entsprechendes gilt auch im Falle der
Trennung von Lebenspartnern gemaf Lebenspartnerschaftsgesetz.

Der Versicherer verzichtet auf das Recht der Beendigung des Vertrages gemaf § 15 Teil | Abs. 3, sofern eine schriftli-
che Vereinbarung gemaf § 1 Teil Il Abs. 2 geschlossen wurde.

Sonstige Bestimmungen

§16

§17

§18

Willenserklarungen und Anzeigen

Teil |

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedurfen der Textform.
Gerichtsstand

Teil |

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

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

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht
Mitgliedstaat der Européischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens tber den Européischen Wirtschaftsraum ist, oder ist
sein Wohnsitz oder gewodhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versi-
cherers zustandig.

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Teil |

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kénnen die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhéaltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhéngi-
ger Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen berpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen
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werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskraftigen Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine
Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde.
Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemes-
sen bericksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maRgeblichen Griinde dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§19 Wechsel in den Standardtarif
Teil |
1. Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und

2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erfillen, in den
Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kdnnen. Zur Gewéhrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.

Neben dem Standardtarif darf gemaR Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fir den Standardtarif fur eine versicherte
Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfullung der
gesetzlichen Voraussetzungen moglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag
des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

2. Absatz 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.
§20 Wechsel in den Basistarif
Teil |

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsga-
rantie und Beitragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln kdnnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krank-
heitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder
das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Ren-
tenversicherung erfillt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vor-
schriften bezieht oder hilfebediirftig nach dem Zweiten oder Zwoélften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewéhrleistung dieser Bei-
tragsbegrenzungen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt
entsprechend.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht
zu dem gewiinschten Ergebnis gefiihrt haben, kdnnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhangige und fir Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungs-
stelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine Webseite) abgeschlossen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwerde auch online an die
Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre Beschwerde wird dann tber diese Plattform an den Ombudsmann Private
Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich
entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Ver-
tragsabwicklung auf, kdnnen sie sich auch an die fur den Versicherer zustéandige Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versicherungsunternehmen
unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strae 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.
Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhéangig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versiche-
rungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Anhang
Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)
§1 Form und Voraussetzungen

2) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbeamten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erkla-
ren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine
Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kdnnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn die Le-
benspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erkléaren, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begriindet ist. Die
Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

?3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1)  mit einer Person, die minderjéhrig oder mit einer dritten Person verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine
Lebenspartnerschaft fihrt;

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

3)  zwischen vollbirtigen und halbburtigen Geschwistern;

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

4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann kein Antrag auf Begriindung der Lebenspartnerschaft
gestellt werden. § 1297 Abs. 2 und die §8 1298 bis 1302 des Burgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
§14 Falligkeit der Geldleistung

Q) 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 Versiche-
rungsnehmer 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.
§19 Anzeigepflicht
1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten Gefahrumstande, die fir den Ent-

schluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieRen, erheblich sind und nach denen der Versicherer
in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versicherungsneh-
mers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige ver-

pflichtet.
2 Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurticktreten.
3) Das Ruicktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsatzlich

noch grob fahrléssig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versicherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von ei-
nem Monat zu kiindigen.

§28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenuber
dem Versicherer zu erfillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung
Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober
Fahrlassigkeit.

2 Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen
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 Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fur das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrléassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

4) Die vollstéandige 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.

8§37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

Q) Wird die einmalige oder die erste Préamie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum
Ricktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei,
wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffélligen Hinweis im Versiche-
rungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.
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§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform
eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die riick-
standigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absétzen 2
und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Préamie oder der
Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

?3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit
der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden
werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug
ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrticklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden
ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberuhrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer uber,
soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend
gemacht werden.

2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-

tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforder-
lich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer 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 fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungs-
nehmer.

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

§193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

?3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschaéftsbetrieb zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen fur sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage
abschlieRen kdnnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fiir ambulante und stationare
Heilbehandlung umfasst und bei der die fiir tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbe-
halte fur ambulante und stationare Heilbehandlung fiir jede zu versichernde Person auf eine betragsméaRige Auswirkung von
kalenderjéahrlich 5000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten; fir Beihilfeberechtigte ergeben sich die
maoglichen Selbstbehalte durch eine sinngeméafle Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils
auf den Hochstbetrag von 5000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

1) inder gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind oder

2)  Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der jeweili-
gen Berechtigung oder

3)  Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben oder

4)  Empfénger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten und Siebten Kapitel des Zwélften Buches Sozialgesetzbuch
und Empféanger von Leistungen nach Teil 2 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch sind fur die Dauer dieses Leistungsbe-
zugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbe-
zug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag geniigt den Anforderungen des Satzes 1.
§ 195 Versicherungsdauer

1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder
Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der Absétze 2 und 3 und der
8§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt
Satz 1 entsprechend.

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)
§ 146 Substitutive Krankenversicherung

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

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

Vertrage.
§ 152 Basistarif
1) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, die die substitutive Krankenversicherung betreiben, haben einen branchenweit

einheitlichen Basistarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang und Hohe jeweils den Leistungen nach dem Drit-
ten Kapitel des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, vergleichbar sind. Der Basistarif muss jeweils
eine Variante vorsehen fur
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1) Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres keine Alterungsrickstellun-
gen gebildet und

2) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben sowie
fur deren bericksichtigungsfahige Angehdrige; bei dieser Variante sind die Vertragsleistungen auf die Erganzung der Bei-
hilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Moglichkeit eingeraumt werden, Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1 200 Euro zu vereinbaren
und die Anderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich vereinbarten Zeitraums mit einer Frist von drei Monaten zu
verlangen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist fur Vertrage mit Selbstbehalt im Basistarif betrégt drei Jahre; fiuhrt der verein-
barte Selbstbehalt nicht zu einer angemessenen Reduzierung der Pramie, kann der Versicherungsnehmer vom Versicherer
jederzeit eine Umstellung des Vertrags in den Basistarif ohne Selbstbehalt verlangen; die Umstellung muss innerhalb von drei
Monaten erfolgen. Fir Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte aus der Anwendung des durch den Beihilfe-
satz nicht gedeckten Prozentsatzes auf die Werte 300, 600, 900 oder 1 200 Euro. Der Abschluss erganzender Krankheitskosten-
versicherungen ist zuléssig.

Notlagentarif

Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der
Notlagentarif sieht ausschlief3lich die Aufwendungserstattung fur Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten Erkrankungen
und Schmerzzustanden sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend davon sind fur versicherte
Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fir Vorsorgeuntersuchungen zur Frilherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen und fir Schutzimpfungen, die die Standige Impfkommission beim Robert Koch-Institut
geman § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

Fir alle im Notlagentarif VVersicherten ist eine einheitliche Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2.
Fir Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht, gewéhrt der
Notlagentarif Leistungen in H6he von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behandlungskosten. 8§ 152 Absatz 3 ist entspre-
chend anzuwenden. Die kalkulierten Pramien aus dem Notlagentarif dirfen nicht héher sein, als es zur Deckung der Aufwendun-
gen fur Versicherungsfalle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen, die zur Gewahrleistung der in Satz 3 genannten
Begrenzungen entstehen, sind gleichméRig auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer Versicherung, die eine
Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes erfillt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende
Pramie ist die Alterungsrickstellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Préamie durch Entnahme
aus der Alterungsriickstellung geleistet werden.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Funftes Buch (SGB V)

§95
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Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte und zugelassene medizinische Versorgungszentren sowie
erméchtigte Arzte und erméachtigte Einrichtungen teil. Medizinische Versorgungszentren sind fachiibergreifende Einrichtungen, in
denen Arzte, die in das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 eingetragen sind, als Angestellte oder Vertragsérzte tétig sind. Eine
Einrichtung nach Satz 2 ist dann fachiibergreifend, wenn in ihr Arzte mit verschiedenen Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnun-
gen tatig sind; sie ist nicht fachiibergreifend, wenn die Arzte der hausérztlichen Arztgruppe nach § 101 Abs. 5 angehéren und
wenn die Arzte oder Psychotherapeuten der psychotherapeutischen Arztgruppe nach § 101 Abs. 4 angehéren. Sind in einer
Einrichtung nach Satz 2 ein facharztlicher und ein hausérztlicher Internist tétig, so ist die Einrichtung fachlbergreifend. Sind in
einem medizinischen Versorgungszentrum Angehdrige unterschiedlicher Berufsgruppen, die an der vertragsérztlichen Versor-
gung teilnehmen, tétig, ist auch eine kooperative Leitung mdéglich. Die medizinischen Versorgungszentren kdnnen sich aller zu-
lassigen Organisationsformen bedienen; sie kbnnen von den Leistungserbringern, die auf Grund von Zulassung, Erméachtigung
oder Vertrag an der medizinischen Versorgung der Versicherten teilnehmen, gegriindet werden. Die Zulassung erfolgt fir den
Ort der Niederlassung als Arzt oder den Ort der Niederlassung als medizinisches Versorgungszentrum (Vertragsarztsitz).

Vor- und nachstationédre Behandlung im Krankenhaus

Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhausbehandlung Versicherte in medizinisch geeigneten Féllen ohne Unter-
kunft und Verpflegung behandeln, um

1)  die Erforderlichkeit einer vollstationaren Krankenhausbehandlung zu klaren oder die vollstationdre Krankenhausbehand-
lung vorzubereiten (vorstationére Behandlung) oder

2)  im Anschluss an eine vollstationédre Krankenhausbehandlung den Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen (nachsta-
tionare Behandlung).

Die vorstationare Behandlung ist auf langstens drei Behandlungstage innerhalb von fiinf Tagen vor Beginn der stationaren Be-
handlung begrenzt. Die nachstationare Behandlung darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen, bei Organiuibertragun-
gen nach § 9 Abs. 1 des Transplantationsgesetzes drei Monate nach Beendigung der stationaren Krankenhausbehandlung nicht
Uberschreiten. Die Frist von 14 Tagen oder drei Monaten kann in medizinisch begriindeten Einzelféllen im Einvernehmen mit
dem einweisenden Arzt verlangert werden. Kontrolluntersuchungen bei Organtbertragungen nach § 9 Abs. 1 des Transplantati-
onsgesetzes dirfen vom Krankenhaus auch nach Beendigung der nachstationaren Behandlung fortgefiihrt werden, um die wei-
tere Krankenbehandlung oder MaRnahmen der Qualitatssicherung wissenschaftlich zu begleiten oder zu unterstitzen. Eine not-
wendige arztliche Behandlung auf3erhalb des Krankenhauses wahrend der vor- und nachstationaren Behandlung wird im Rah-
men des Sicherstellungsauftrags durch die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte gewahrleistet. Das Kran-
kenhaus hat den einweisenden Arzt Uber die vor- oder nachstationére Behandlung sowie diesen und die an der weiteren Kran-
kenbehandlung jeweils beteiligten Arzte (iber die Kontrolluntersuchungen und deren Ergebnis unverziiglich zu unterrichten. Die
Satze 2 bis 6 gelten fur die Nachbetreuung von Organspendern nach § 8 Abs. 3 Satz 1 des Transplantationsgesetzes entspre-
chend.

Die Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatzkassen und der Landesausschuss des Verbandes der privaten Krankenver-
sicherung gemeinsam vereinbaren mit der Landeskrankenhausgesellschaft oder mit den Vereinigungen der Krankenhaustrager
im Land gemeinsam und im Benehmen mit der kassenérztlichen Vereinigung die Vergitung der Leistungen mit Wirkung fur die
Vertragsparteien nach 8 18 Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. Die Vergutung soll pauschaliert werden und geeig-
net sein, eine Verminderung der stationdren Kosten herbeizufiihren. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deut-
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sche Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbénde der Krankenhaustrager gemeinsam geben im Benehmen mit der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung Empfehlungen zur Vergutung ab. Diese gelten bis zum Inkrafttreten einer Vereinbarung nach
Satz 1. Kommt eine Vereinbarung Uber die Vergutung innerhalb von drei Monaten nicht zustande, nachdem eine Vertragspartei
schriftlich zur Aufnahme der Verhandlungen aufgefordert hat, setzt die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspartei oder der zustédndigen Landesbehérde die Vergutung fest.

Verzeichnis fur digitale Gesundheitsanwendungen; Verordnungsermachtigung

Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte fiihrt ein Verzeichnis erstattungsfahiger digitaler Gesundheitsanwen-
dungen nach § 33a. Das Verzeichnis ist nach Gruppen von digitalen Gesundheitsanwendungen zu strukturieren, die in ihren
Funktionen und Anwendungsbereichen vergleichbar sind. Das Verzeichnis und seine Anderungen sind vom Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte im Bundesanzeiger bekannt zu machen und im Internet zu veréffentlichen.

Die Aufnahme in das Verzeichnis erfolgt auf elektronischen Antrag des Herstellers beim Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte. Der Hersteller hat dem Antrag Nachweise dariiber beizufiigen, dass die digitale Gesundheitsanwendung

1. den Anforderungen an Sicherheit, Funktionstauglichkeit und Qualitat einschlielich der Interoperabilitéat des Medizin-
produktes entspricht,

2. den Anforderungen an den Datenschutz entspricht und die Datensicherheit nach dem Stand der Technik gewahrleistet und
3. positive Versorgungseffekte aufweist.

Ein positiver Versorgungseffekt nach Satz 2 Nummer 3 ist entweder ein medizinischer Nutzen oder eine patientenrelevante
Struktur- und Verfahrensverbesserung in der Versorgung. Der Hersteller hat die nach Absatz 8 Satz 1 veroffentlichten Antrags-
formulare fur seinen Antrag zu verwenden.

Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet tiber den Antrag des Herstellers innerhalb von drei Monaten
nach Eingang der vollstandigen Antragsunterlagen durch Bescheid. Die Entscheidung umfasst auch die Bestimmung der arztli-
chen Leistungen, der Leistungen der Heilmittelerbringer oder der Leistungen der Hebammenhilfe, die jeweils zur Versorgung mit
der jeweiligen digitalen Gesundheitsanwendung erforderlich sind, sowie die Bestimmung der Daten aus Hilfsmitteln und Implan-
taten, die nach § 374a von der digitalen Gesundheitsanwendung verarbeitet werden. Legt der Hersteller unvollstandige Antrags-
unterlagen vor, hat ihn das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte aufzufordern, den Antrag innerhalb einer Frist
von drei Monaten zu erganzen. Liegen nach Ablauf der Frist keine vollstandigen Antragsunterlagen vor und hat der Hersteller
keine Erprobung nach Absatz 4 beantragt, ist der Antrag abzulehnen.

Ist dem Hersteller der Nachweis positiver Versorgungseffekte nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 noch nicht mdglich, kann er nach
Absatz 2 auch beantragen, dass die digitale Gesundheitsanwendung fiir bis zu zwolf Monate in das Verzeichnis zur Erprobung
aufgenommen wird. Der Hersteller hat dem Antrag neben den Nachweisen nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 und 2 eine plausible
Begriindung des Beitrags der digitalen Gesundheitsanwendung zur Verbesserung der Versorgung und ein von einer hersteller-
unabhé&ngigen Institution erstelltes wissenschaftliches Evaluationskonzept zum Nachweis positiver Versorgungseffekte beizufi-
gen. Im Bescheid nach Absatz 3 Satz 1 hat das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte den Hersteller zum Nach-
weis der positiven Versorgungseffekte zu verpflichten und das Néhere zu den entsprechenden erforderlichen Nachweisen, ein-
schlief3lich der zur Erprobung erforderlichen arztlichen Leistungen oder der Leistungen der Heilmittelerbringer oder der Hebam-
men, zu bestimmen. Die Erprobung und deren Dauer sind im Verzeichnis fur digitale Gesundheitsanwendungen kenntlich zu
machen. Der Hersteller hat dem Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte spatestens nach Ablauf des Erprobungs-
zeitraums die Nachweise fur positive Versorgungseffekte der erprobten digitalen Gesundheitsanwendung vorzulegen. Das
Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet iber die endgltige Aufnahme der erprobten digitalen Gesund-
heitsanwendung innerhalb von drei Monaten nach Eingang der vollstandigen Nachweise durch Bescheid. Sind positive Versor-
gungseffekte nicht hinreichend belegt, besteht aber aufgrund der vorgelegten Erprobungsergebnisse eine tiberwiegende Wabhr-
scheinlichkeit einer spateren Nachweisfiihrung, kann das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte den Zeitraum der
vorlaufigen Aufnahme in das Verzeichnis zur Erprobung um bis zu zw6lf Monate verlangern. Lehnt das Bundesinstitut fiir Arznei-
mittel und Medizinprodukte eine endglltige Aufnahme in das Verzeichnis ab, so hat es die zur Erprobung vorlaufig aufgenom-
mene digitale Gesundheitsanwendung aus dem Verzeichnis zu streichen. Eine erneute Antragstellung nach Absatz 2 ist frihes-
tens zwolf Monate nach dem ablehnenden Bescheid des Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Medizinprodukte und auch nur
dann zulassig, wenn neue Nachweise fir positive Versorgungseffekte vorgelegt werden. Eine wiederholte vorlaufige Aufnahme
in das Verzeichnis zur Erprobung ist nicht zuléssig.

Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte informiert die Vertragspartner nach § 87 Absatz 1 zeitgleich mit der
Aufnahme digitaler Gesundheitsanwendungen in das Verzeichnis tber die arztlichen Leistungen, die als erforderlich fir die Ver-
sorgung mit der jeweiligen digitalen Gesundheitsanwendung oder flr deren Erprobung bestimmt wurden. Wurde eine Leistung
eines Heilmittelerbringers oder einer Hebamme als erforderlich fiir die Versorgung mit der jeweiligen digitalen Gesundheitsan-
wendung oder fur deren Erprobung bestimmt, informiert das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte die Vertrags-
partner nach § 125 Absatz 1 oder § 134a Absatz 1 Uber diese Leistung.

Hersteller digitaler Gesundheitsanwendungen, die in das Verzeichnis aufgenommen wurden, sind verpflichtet, dem Bundes-
institut fur Arzneimittel und Medizinprodukte unverzuglich anzuzeigen,

1. dass sie wesentliche Veranderungen an den digitalen Gesundheitsanwendungen vorgenommen haben oder
2. dass Anderungen an den im Verzeichnis veréffentlichten Informationen notwendig sind.

Der Hersteller hat die nach Absatz 8 Satz 1 veroffentlichten Anzeigeformulare flr seine Anzeigen zu verwenden. Das Bundes-
institut fur Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet innerhalb von drei Monaten nach der Anzeige durch Bescheid daruber,
ob das Verzeichnis anzupassen ist oder ob die digitale Gesundheitsanwendung aus dem Verzeichnis zu streichen ist. Erlangt
das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte Kenntnis von anzeigepflichtigen Veranderungen einer digitalen Gesund-
heitsanwendung, so hat es dem jeweiligen Hersteller eine Frist zur Anzeige zu setzen, die in der Regel nicht mehr als vier Wo-
chen betragen darf. Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte kann dem Hersteller gleichzeitig ein Zwangsgeld
von bis zu 100 000 Euro androhen und dieses Zwangsgeld im Falle der Nichteinhaltung der Frist zur Anzeige festsetzen. Kommt
der Hersteller der Aufforderung zur Anzeige wesentlicher Veréanderungen nicht innerhalb der gesetzten Frist nach, kann das
Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte die digitale Gesundheitsanwendung aus dem Verzeichnis streichen. Der
Hersteller ist verpflichtet, Verdnderungen an der digitalen Gesundheitsanwendung zu dokumentieren. Das Bundesinstitut fur
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Arzneimittel und Medizinprodukte kann die Vorlage der Dokumentation verlangen, wenn das Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte Kenntnis davon erhalt, dass der Hersteller der Anzeigepflicht nach Satz 1 nicht nachgekommen ist. Auf Antrag
des Herstellers ist eine digitale Gesundheitsanwendung aus dem Verzeichnis zu streichen.

Die Kosten des Verwaltungsverfahrens nach den Abséatzen 2, 3, 4 und 6, einschlie3lich des Widerspruchsverfahrens gegen
einen auf Grund dieser Vorschriften erlassenen Verwaltungsakt oder gegen die auf Grund der Rechtsverordnung nach Absatz 9
erfolgte Festsetzung von Gebihren und Auslagen, tragt der Hersteller. Die Verwaltungskosten werden nach pauschalierten
Gebihrensatzen erhoben. Kosten fir individuell zurechenbare 6ffentliche Leistungen, die nicht in die Gebihren einbezogen sind,
werden als Auslagen gesondert in der tatsachlich entstandenen Hohe erhoben. Fur die Erhebung der Gebiihren und Auslagen
durch das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte gelten die 88 13 bis 21 des Bundesgebihrengesetzes entspre-
chend.

Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte verdffentlicht im Internet einen Leitfaden zu Antrags- und Anzeige-
verfahren sowie elektronische Formulare fir vollstandige Antrags- und Anzeigeunterlagen in deutscher und englischer Sprache.
Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte berét die Hersteller digitaler Gesundheitsanwendungen zu den Antrags-
und Anzeigeverfahren sowie zu den Voraussetzungen, die erfillt sein missen, damit die Versorgung mit der jeweiligen digitalen
Gesundheitsanwendung nach § 33a zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden kann. Fir die Beratung kdnnen Gebthren
nach pauschalierten Gebiihrensétzen erhoben werden; Absatz 7 Satz 4 gilt entsprechend.

Das Bundesministerium fir Gesundheit wird erméachtigt, durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates das
Nahere zu regeln zu

1. Den Inhalten des Verzeichnisses, dessen Veroffentlichung, der Interoperabilitét des elektronischen Verzeichnisses mit
elektronischen Transparenzportalen Dritter und der Nutzung der Inhalte des Verzeichnisses durch Dritte.

2. den nach Absatz 2 Satz 2 nachzuweisenden Anforderungen, einschlielich der Anforderungen an die Interoperabilitat und
die Erfullung der Verpflichtung zur Integration von Schnittstellen, sowie zu den positiven Versorgungseffekten,

3. den nach Absatz 4 Satz 2 zu begriindenden Versorgungsverbesserungen und zu dem nach Absatz 4 Satz 2 beizufligen-
den Evaluationskonzept zum Nachweis positiver Versorgungseffekte,

4. den nach Absatz 6 Satz 1 anzeigepflichtigen Veranderungen und der Verpflichtung der Hersteller zur Dokumentation der
Vornahme von Veranderungen an der digitalen Gesundheitsanwendung nach Absatz 6 Satz 7,

5. den Einzelheiten der Antrags- und Anzeigeverfahren und des Formularwesens beim Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte,

6. den Gebihren und Gebuhrensatzen fir die von den Herstellern zu tragenden Kosten sowie den Auslagen nach den Absat-
zen 7 und 8 Satz 3,

7. der Bestellung der Mitglieder der Schiedsstelle nach 8 134, der Erstattung der baren Auslagen und der Entschadigung fir
den Zeitaufwand der Mitglieder der Schiedsstelle nach § 134, dem Verfahren, dem Teilnahmerecht des Bundesministeri-
ums fiir Gesundheit und der Patientenorganisationen nach § 140f an den Sitzungen der Schiedsstelle nach § 134 sowie
der Verteilung der Kosten.

Die Regelungen nach Satz 1 Nummer 2 und 3 erfolgen unter Berticksichtigung der Grundsétze der evidenzbasierten Medizin.

Das Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik legt im Einvernehmen mit dem Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte und im Benehmen mit der oder dem Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit erstmals
bis zum 31. Dezember 2021 und dann in der Regel jahrlich die von digitalen Gesundheitsanwendungen nachzuweisenden Anfor-
derungen an die Datensicherheit nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 fest. Das Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik
bietet ab dem 1. Juni 2022 Verfahren zur Prifung der Einhaltung der Anforderungen nach Satz 1 sowie Verfahren zur Bestéati-
gung der Einhaltung der Anforderungen nach Satz 1 durch entsprechende Zertifikate an. Der Nachweis der Erfiullung der Anfor-
derungen an die Datensicherheit durch den Hersteller ist spatestens ab dem 1. Januar 2023 unter Vorlage eines Zertifikates
nach Satz 2 zu fihren.

Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte legt im Einvernehmen mit der oder dem Bundesbeauftragten fur den
Datenschutz und die Informationsfreiheit und im Benehmen mit dem Bundesamt fir Sicherheit in der Informationstechnik erst-
mals bis zum 31. Marz 2022 und dann in der Regel jahrlich die Prufkriterien fir die von digitalen Gesundheitsanwendungen
nachzuweisenden Anforderungen an den Datenschutz nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 fest. Der Nachweis der Erflllung der
Anforderungen an den Datenschutz durch den Hersteller ist ab dem 1. April 2023 durch Vorlage eines anhand der Prifkriterien
nach Satz 1 ausgestellten Zertifikates nach Artikel 42 der Verordnung (EU) 2016/679 zu fihren.

In das Verzeichnis nach Absatz 1 kdnnen auch digitale Gesundheitsanwendungen aufgenommen werden, die durch die Trager
der Rentenversicherung als Leistungen zur Teilhabe nach dem Sechsten Buch erbracht werden. Die Absétze 1 bis 4a und 6 bis
10 gelten entsprechend mit der MaRgabe, dass fiir digitale Gesundheitsanwendungen nach Satz 1 neben dem Nachweis positi-
ver Versorgungseffekte nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 zusatzlich der Nachweis des Erhalts der Erwerbsfahigkeit zu fihren ist.
Nahere Regelungen zu dem zusétzlichen Nachweis des Erhalts der Erwerbsfahigkeit durch Rechtsverordnung des Bundesminis-
teriums fir Gesundheit nach Absatz 9 Satz 1 bedurfen des Einvernehmens mit dem Bundesministerium fir Arbeit und Soziales.
Durch die Regelungen in den Sétzen 1 und 2 werden keine Leistungsverpflichtungen fur die Krankenkassen begriindet.

Beitragszuschisse fur Beschéftigte

Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fur eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsun-
ternehmen

2. sich verpflichtet, fur versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet haben und die tber eine Vorversicherungszeit
von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgeset-
zes) verfugen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Bu-
ches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach 8 6 Abs. 7 nicht Ubersteigt und Uber diese Vorversicherungszeit verfligen, einen
brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit
jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag fur Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen
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Krankenversicherung und fur Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen Hochst-
beitrages der gesetzlichen Krankenversicherung nicht tibersteigt, sofern das jéhrliche Gesamteinkommen der Ehegatten
oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht tbersteigt,

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 fir den Anspruch auf eine
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfilllen und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach
beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch fur Familienangehdrige, die bei Versiche-
rungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 familienversichert wéren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei Krankheit
Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren berucksichtigungsféahigen Angehdrigen unter den in Nummer 2 genannten
Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe erganzende Vertragsleistun-
gen 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 Héchstbeitrag ergibt.
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