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Allgemeine Bedingungen 2009 fiir die Kollektiv-Krankenversicherung der Mannheimer Krankenversicherung AG (Mannheimer AB-
Kranken Kollektiv 2009)

§1

83

§4

§7

Allgemeine Bedingungen 2009 fiur die Krankenversicherung im Kollektiv und Versicherungsbedingungen fiir den
jeweils vereinbarten Tarif

Die vorliegenden Allgemeinen Bedingungen enthalten allgemeine Regelungen zu einem vom Versicherungsnehmer mit dem
Versicherer abgeschlossenen Kollektiv-Krankenversicherungsvertrag und zu den auf der Grundlage dieses Kollektiv-
Krankenversicherungsvertrages zustande gekommenen Versicherungsverhéltnissen des Versicherten und der dber ihn
Mitversicherten. Die Leistungen, die der Versicherer in den einzelnen Versicherungsverhéltnissen im Versicherungsfall erbringt,
ergeben sich nach Art und Hohe aus den Versicherungsbedingungen fir den jeweils vereinbarten Tarif. Die Allgemeinen
Bedingungen und die Versicherungsbedingungen fur den jeweils vereinbarten Tarif ergénzen sich und gelten stets nur
zusammen.

Arten der Krankenversicherung

Je nach  Vereinbarung im  Kollektiv-Krankenversicherungsvertrag ~ kann  das  Versicherungsverhéltnis  als
Krankheitskostenversicherung, als  Krankenhaustagegeldversicherung, als  Krankentagegeldversicherung oder als
Pflegekostenversicherung zustande kommen.

In der Krankheitskostenversicherung ersetzt der Versicherer im Versicherungsfall im vereinbarten Umfang die Aufwendungen
fur Krankheit oder Unfallfolgen und die Aufwendungen fiir sonstige vereinbarte MaBnahmen einschlieflich solcher bei
Schwangerschaft und Entbindung sowie fur Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten.

In der Krankenhaustagegeldversicherung zahlt der Versicherer im Versicherungsfall bei medizinisch notwendiger stationarer
Heilbehandlung das vereinbarte Krankenhaustagegeld.

In der Krankentagegeldversicherung ersetzt der Versicherer im Versicherungsfall den als Folge von Krankheit oder Unfall durch
Arbeitsunfahigkeit verursachten Verdienstausfall durch das vereinbarte Krankentagegeld.

In der Pflegekostenversicherung ersetzt der Versicherer im Versicherungsfall bei Pflegebedirftigkeit im vereinbarten Umfang
die Aufwendungen, die fur die Pflege der versicherten Person entstehen.

Neben den in Nummern 1-5 der Art nach beschriebenen Leistungen kann der Versicherer auch unmittelbar mit diesen
Leistungen im Zusammenhang stehende Dienstleistungen anbieten.

Substitutive  Krankenversicherung ist eine Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (vgl. 8 12 Abs. 1 VAG, § 204
Abs. 1 Nr. 2 VVG). Sie ist fur Personen konzipiert, die nicht in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
versicherungspflichtig sind.

Krankheitskosten-Pflichtversicherung im Sinne dieser Bedingungen ist eine Krankheitskostenversicherung, mit der eine sich aus
§ 193 VG ergebende Pflicht zum Abschluss einer privaten Krankheitskostenversicherung erfillt werden kann.

Versicherte Personen

Wer Versicherter oder Mitversicherter werden kann, bestimmt sich nach den Vereinbarungen im Kollektiv-
Krankenversicherungsvertrag und gegebenenfalls auch nach den Versicherungsbedingungen fir den jeweils vereinbarten Tarif.

Versicherungsschein

Der Versicherer stellt jedem Versicherten einen Versicherungsschein aus, in dem die Versicherungsverhaltnisse des Versicherten
und der Gber ihn Mitversicherten dokumentiert werden.

Schriftverkehr; Wirksamwerden von Erklarungen des Versicherers

Zu Fragen, die den Kollektiv-Krankenversicherungsvertrag insgesamt und samtliche Versicherungsverhaltnisse betreffen, wird
der Schriftwechsel zwischen dem Versicherungsnehmer und dem Versicherer gefiihrt. Erklarungen des Versicherers werden mit
Zugang beim Versicherungsnehmer wirksam. Die Versicherten werden je nach Vereinbarung vom Versicherungsnehmer oder
vom Versicherer informiert.

Zu Fragen, die ausschlieBlich einzelne Versicherungsverhaltnisse betreffen, wird der Schriftwechsel zwischen dem Versicherten
und dem Versicherer gefiihrt. Erkl&rungen des Versicherers werden mit dem Zugang beim Versicherten wirksam.

Anspruch auf Versicherungsleistungen
Der Anspruch auf Versicherungsleistungen fiir einen Versicherten und die tiber ihn Mitversicherten steht dem Versicherten zu
und wird von ihm gegentiber dem Versicherer geltend gemacht.

Mitversicherte Personen kdnnen nach § 194 VVG die sie betreffenden Versicherungsleistungen verlangen, wenn der
Versicherte sie gegeniiber dem Versicherer in Textform als empfangsberechtigt fiir die Versicherungsleistungen benannt hat.

Gleichstellung des Versicherten und der tber ihn Mitversicherten mit dem Versicherungsnehmer

Soweit die Kenntnis oder das Verhalten des Versicherungsnehmers des Kollektiv-Krankenversicherungsvertrages von rechtlicher
Bedeutung ist, sind bei dem Versicherungsverhaltnis des Versicherten auch seine eigene Kenntnis und sein eigenes Verhalten
und bei dem Versicherungsverhaltnis eines Mitversicherten auch die Kenntnis und das Verhalten des Versicherten und des
Mitversicherten zu berticksichtigen.
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§8

§10

§11

§12

Anmeldung zum Kollektiv-Krankenversicherungsvertrag und Zustandekommen der  einzelnen
Versicherungsverhaltnisse

Die Anmeldung zur Versicherung erfolgt auf einem Anmeldeformular, in dem die Teilnahme am Kollektiv-
Krankenversicherungsvertrag beantragt wird.

Das Versicherungsverhaltnis kommt zustande, wenn der Versicherer die Annahme der Anmeldung erkldrt und der Versicherte
nach Uberlassung des Versicherungsscheines (§ 4) nicht von einem ihm zustehenden Widerrufsrecht Gebrauch macht.

Anzeigepflicht bei der Anmeldung

Der Versicherer ibernimmt den Versicherungsschutz im Vertrauen darauf, dass ihm die fiir den Vertragsabschluss und ftr die
Ubernahme des zu versichernden Risikos maRgebenden Umstande wahrheitsgem&fR und vollstdndig mitgeteilt werden.

Der Versicherungsnehmer hat — entweder selbst oder, soweit es um ihm nicht zu offenbarende Informationen tber
Gesundheitsverhaltnisse geht, durch den Versicherten — dem Versicherer bei der Anmeldung die ihm bekannten
Gefahrumsténde anzuzeigen, die fiir den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieBen,
erheblich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat. Das Gleiche gilt, wenn der Versicherer spater, aber
noch vor der Vertragsannahme solche Fragen stellt. Bei Verletzung dieser Anzeigepflicht kann der Versicherer nach MaRgabe
der 88 19 bis 21, 194 Abs. 1 VWG vom Vertrag zuriicktreten und leistungsfrei sein oder den Vertrag kiindigen oder eine
Vertragsanpassung vornehmen.

Das Recht des Versicherers, den Vertrag nach den 88 22 VVG, 123 BGB wegen arglistiger Tauschung anzufechten, bleibt
unberihrt.

Fir die Anzeige der eine versichte Person betreffenden Umstande sind auch der Versicherte und der jeweilige Mitversicherte
verantwortlich.

Wirkt bei der Anmeldung ein Vertreter des Versichersicherungsnehmers mit, ist dem Versicherungsnehmer nach MaBRgabe des
8§ 20 VVG auch dessen Kenntnis und Verhalten zuzurechnen. Fur den Versicherten gilt Satz 1 entsprechend.

Bei einer Anderung des Vertrages gelten die Nm. 1 - 5 entsprechend.

Beginn und Ende des Versicherungsschutzes; Wartezeiten

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem Tag des vereinbarten Versicherungsbeginns, aber nicht vor Ablauf vereinbarter
Wartezeiten. Ist dem Versicherten oder dem Mitversicherten zu dem Zeitpunkt, in dem die Anzeigepflicht endet, bekannt, dass
ein Versicherungsfall eingetreten ist, besteht fiir diesen Versicherungsfall kein Versicherungsschutz, auch nicht fiir die Zeit nach
dem vereinbarten Zeitpunkt. Ist dem Versicherer ein solcher Versicherungsfall jedoch bis zu dem Zeitpunkt, in dem die
Anzeigepflicht endet, angezeigt worden, ist der Versicherungsschutz nur fur die Zeit vor dem vereinbarten Zeitpunkt
ausgeschlossen.

Wartezeiten bestehen nur, sofern die Versicherungsbedingungen fiir den jeweils vereinbarten Tarif Wartezeiten vorsehen. Der
Lauf der Wartezeiten beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Tag des Versicherungsbeginns.

Der Versicherungsschutz endet — auch fir bereits eingetretene Versicherungsfalle — mit der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses.

Versicherungsschutz fir neugeborene und adoptierte Kinder

Fiir Neugehorene beginnt der Versicherungsschutz, so wie sie geboren sind, ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeiten mit
der Vollendung der Geburt, wenn am Tag der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und
die Anmeldung zur Versicherung spétestens zwei Monate nach dem Tag der Geburt riickwirkend zum Tag der Geburt erfolgt.
Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein. Jedoch kann in der
Krankheitskostenversicherung auch ein Tarif mit niedrigerem oder ein Tarif ohne Selbstbehalt gewéahlt werden.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjéhrig ist. Besteht
ein erhdhtes Risiko, kann der Versicherer einen Risikozuschlag bis zur einfachen Beitragshdhe verlangen.

Beitrag; Beitragsherechnung

Der Beitrag ist als Jahresbeitrag fiir das Versicherungsjahr kalkuliert. Er wird von dem fiir den Beginn des Versicherungsschutzes
vereinbarten Zeitpunkt an berechnet und ist im Voraus, je nach vereinbarter Zahlungsweise jéhrlich (Jahresbeitrag) oder in
monatlichen Raten (Monatsbeitrag) zu zahlen.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem fiir den Beginn des Versicherungsschutzes vereinbarten Zeitpunkt und endet am
folgenden 31. Dezember. Von da an fallt das Versicherungsjahr mit dem Kalenderjahr zusammen.

Beginnt eine Versicherung nicht am Ersten eines Monats oder endet eine Versicherung nicht zum Ende eines Monats, wird der
Beitrag fir den jeweiligen Rumpfmonat tageweise abgerechnet. Als Tagesbeitrag gilt je nach der vereinbarten Zahlungsweise
1/30 des Monatsbeitrages oder 1/360 des Jahresheitrages. Bei der Berechnung des Tagesheitrages wird jeweils auf volle Cent
aufgerundet.

Die Beitrage werden auf der Grundlage der anerkannten Grundsatze der Versicherungsmathematik nach MaRgabe der
Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes berechnet. Die Einzelheiten der Berechnung sind in den technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem das
Versicherungsverhdltnis beginnt. Fiir Kinder wird bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem sie das 15. Lebensjahr vollenden,
der Beitrag fiir Kinder, danach der Beitrag fiir Erwachsene mit Eintrittsalter 16 Jahre festgesetzt.
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§13

Fir das mit dem Alter einer versicherten Person steigende Wagnis bildet der Versicherer nach den fiir die Beitragsberechnung
festgelegten Grundsétzen eine Alterungsriickstellung. Eine Erhéhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des
Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist deshalb wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses
ausgeschlossen.

Andern sich bei einem Versicherungsverhéltnis die Beitrage, auch durch Anderung des Umfangs des Versicherungsschutzes,
werden bei der Berechnung des Beitrages das Geschlecht und das bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche
Lebensalter der versicherten Person berticksichtigt. Besonders vereinbarte Risikozuschldge und Selbstbehalte werden unter
Beriicksichtigung des Umfangs des Versicherungsschutzes entsprechend angepasst.

Ist eine Krankheitskosten-Pflichtversicherung (§ 2 Nr. 8) spéter als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung
beantragt, ist zusatzlich zum laufenden Beitrag einmalig der Beitragszuschlag nach § 193 Abs. 4 VVG zu entrichten.

Beitragszahlung; Folgen nicht rechtzeitiger Beitragszahlung

Wer den Beitrag zu zahlen hat, bestimmt sich nach den Vereinbarungen im Kollektiv-Krankenversicherungsvertrag
(Beitragszahler).

Der Beitragszahler hat den ersten Jahresbeitrag oder den ersten Monatsbeitrag, wenn nichts anderes bestimmt ist,
unverziglich nach Abschluss des Vertrages zu zahlen, friihestens aber zum Tag des vereinbarten Versicherungsbeginns.
Folgebeitrage sind zu Beginn des jeweiligen Beitragszahlungszeitraums zu zahlen.

Ist die Zahlung von Monatsbeitrdgen vereinbart, gelten die ausstehenden Monatsbeitrdge des Versicherungsjahres als
gestundet. Die gestundeten Monatsheitrage werden sofort fallig, wenn der Beitragszahler mit einem Monatsbeitrag ganz oder
teilweise in Verzug gerét. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil einschlieRlich des
Monatsbeitrages fiir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und etwaige Mahnkosten entrichtet sind.

Folgen nicht rechtzeitiger Beitragszahlung aulerhalb der Krankheitskosten-Pflichtversicherung (§ 2 Nr. 8):
a) Wird der erste Beitrag nicht unverztglich gezahlt, kann der Versicherer,
aa) solange die Zahlung noch nicht bewirkt ist, nach § 37 Abs. 1 VVG vom Vertrag zuriicktreten und/oder

bb) nach § 37 Abs. 2 VVG von der Verpflichtung zur Leistung fir vor der Zahlung eingetretene Versicherungsfalle
frei werden,

es sei denn, der Beitragszahler hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

b) Wird ein Folgebeitrag nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer durch Mahnung oder Kiindigung nach § 38 VWG
leistungsfrei werden.

Folgen nicht rechtzeitiger Beitragszahlung in der Krankheitskosten-Pflichtversicherung (8 2 Nr. 8):

Werden Beitrdge nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer nach Mal3gabe des § 193 Abs. 6 VVG mahnen und das Ruhen
der Leistungen feststellen:

a) Ist der Beitragszahler (Nr. 1) mit einem Betrag in Héhe von Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Riickstand, ist er unter
Hinweis auf das drohende Ruhen zu mahnen; der Versicherte, der nicht Beitragszahler ist, ist Uber das drohende Ruhen
zu informieren. Ist der Rickstand zwei Wochen nach Zugang der Mahnung noch hoher als der Beitragsanteil fir einen
Monat, stellt der Versicherer das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang dieser Mitteilung
ein; maRgebend ist der Zugang beim Versicherten. Wahrend der Ruhenszeit haftet der Versicherer kraft Gesetzes
ausschlieBlich fir Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustdnde sowie bei
Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Die Erstattungspflicht beschrankt sich dabei ungeachtet des
versicherten Tarifs nach Grund und Hoéhe auf ausreichende, zweckméRige und wirtschaftliche Leistungen. Solange
Beitragsriickstande bestehen, hat der Beitragszahler auerdem fiir jeden angefangenen Monat des Riickstandes einen
Saumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes zu entrichten.

b) Das Ruhen endet, wenn alle riickstdndigen und die auf die Zeit des Ruhens entfallenen Beitragsanteile gezahlt sind
oder wenn der Versicherte oder der tiber ihn Mitversicherte hilfebedirftig (Nr. 5¢) werden.
c) Das Vorliegen von Hilfebedurftigkeit richtet sich nach den Bestimmungen des Zweiten oder Zwolften Buches

Sozialgesetzbuch (SGB Il Grundsicherung fiir Arbeitssuchende, SGB XII Sozialhilfe). Die Hilfebed(rftigkeit ist durch eine
Bescheinigung des zusténdigen Tragers der Sozialleistungen nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen
Abstanden die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

d) Sind ausstehende Beitragsanteile, Sdumniszuschlage und Beitreibungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn
des Ruhens vollstdndig bezahlt, wird das Versicherungsverhdltnis der betroffenen versicherten Person unter
Fortbestehen des Ruhens im Basistarif (8 19 Nr. 5) fortgesetzt.

Ist Lastschriftverfahren vereinbart, ist die Zahlung rechtzeitig, wenn der Betrag zum vereinbarten Termin von dem
angegebenen Konto abgebucht werden kann. Kann der Beitrag aus Griinden, die der Beitragszahler zu vertreten hat, nicht
vereinbarungsgemal eingezogen werden oder wird der Einziehung durch den Kontoinhaber widersprochen, gerat der
Beitragszahler in Verzug. Der Versicherer kann dann von weiteren Einziehungsversuchen absehen, den Beitragszahler in
Textform zur Zahlung durch Uberweisung auffordern und ihm die entstandenen Kosten in Rechnung stellen.

Der Beitrag ist bis zu dem Zeitpunkt zu zahlen, in dem das Versicherungsverhaltnis endet.

Endet das Versicherungsverhaltnis vorzeitig oder wird es nach Beginn riickwirkend aufgehoben oder ist es von Anfang an
nichtig, hat der Versicherer Anspruch auf Beitrag oder Geschaftsgeblihr nach MalRgabe der gesetzlichen Vorschriften,
insbesondere der §§ 39 und 80 VVG.
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§14

§15

§16

Beitragsanpassung

Der Versicherer ist gesetzlich verpflichtet, zumindest j&hrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten zu vergleichen. Reichen in der
Pflegekostenversicherung die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fiir die Beobachtung nicht aus, wird dem Vergleich
die Gemeinschaftsstatistik des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. zugrunde gelegt.

Ergibt die Gegenliberstellung nach Nr. 1 eine Abweichung von mehr als dem maRgebenden Prozentsatz (bei den
Versicherungsleistungen derzeit 10 % gemal § 12b Abs. 2 VAG, bei den Sterbewahrscheinlichkeiten derzeit 5% geméaR § 12b
Abs. 2a VAG, soweit in den Versicherungsbedingungen fiir den jeweils vereinbarten Tarif nichts anderes bestimmt ist), werden
alle Beitrdge dieses Tarifs vom Versicherer Gberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst.
Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein
vereinbarter Risikozuschlag entsprechend gedndert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch in den technischen
Berechnungsgrundlagen enthaltene Zuschldge, die zur Finanzierung gesetzlich vorgesehener Tarife (z.B. Standardtarif,
Basistarif) vorgesehen sind, entsprechend Uberprift und, soweit erforderlich, angepasst.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach tbereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und
den Treuhdnder die Verdnderung der Aufwendungen fir die Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

Anpassungen nach Nr. 2 werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers und des Versicherten folgt. Ist der Versicherungsnehmer Beitragszahler, kommt es fur das
Wirksamwerden nur auf seine Benachrichtigung an; der Versicherte ist jedoch zeitnah (iber die Anpassungen zu informieren,
die ihn und die tber ihn Mitversicherten betreffen.

Obliegenheiten vor Eintritt des Versicherungsfalls

Wird in der Krankheitskostenversicherung fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer eine
Krankheitskostenversicherung abgeschlossen oder macht eine versicherte Person von einer Versicherungsberechtigung in der
gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherer unverziiglich zu unterrichten.

Fir eine versicherte Person, fur die eine Krankenhaustagegeldversicherung, eine Krankentagegeldversicherung oder eine
Pflegekostenversicherung abgeschlossen ist, darf ohne Einwilligung des Versicherers keine dementsprechende anderweitige
Versicherung in der privaten Krankenversicherung abgeschlossen oder erhéht werden.

Zusatzlich zu diesen Obliegenheiten kénnen sich besondere Obliegenheiten aus den Versicherungsbedingungen fir den jeweils
vereinbarten Tarif ergeben.

Wird eine vor Eintritt des Versicherungsfalls zu erfiillende Obliegenheit verletzt, ist der Versicherer nach Mafgabe des § 28
Abs. 2 bis 4 VWG ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei. Darlber hinaus ist der Versicherer nach MaRgabe
des § 28 Abs. 1 VVG auch zur Kiindigung berechtigt, soweit es sich nicht um eine Krankheitskosten-Pflichtversicherung (§ 2
Nr. 8) handelt, bei der das Kiindigungsrecht nach § 206 VVG ausgeschlossen ist.

Obliegenheiten nach Eintritt des Versicherungsfalls
Auf Verlangen des Versicherers ist dem Versicherer jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder
der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

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

Zusatzlich zu diesen Obliegenheiten kénnen sich besondere Obliegenheiten aus den Versicherungsbedingungen fir den jeweils
vereinbarten Tarif ergeben.

Wird eine nach Eintritt des Versicherungsfalls zu erfiillende Obliegenheit verletzt, ist der Versicherer nach MaRgabe des § 28
Abs. 2 bis 4 VVG ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherer erbringt die Versicherungsleistungen, wenn die erforderlichen Nachweise vorgelegt worden sind. Welche
Nachweise im einzelnen vorzulegen sind, ist in den Versicherungsbedingungen flir den jeweils vereinbarten Tarif geregelt. Die
Nachweise werden Eigentum des Versicherers.

Soweit Nachweise vorgelegt werden, die nicht in einer Amtssprache der Européischen Union ausgestellt sind, kann der
Versicherer diese ibersetzen lassen und die Kosten von der Versicherungsleistung abziehen.

In auslandischer Wéhrung entstandene Aufwendungen werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer
eingehen, umgerechnet. Es gilt der Devisenkurs gemaR Referenzkurs EURO-FX, fiir dort nicht aufgefiihrte Wahrungen der Kurs
gemal ,,Devisenkursstatistik, Verdffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt. Wird nachgewiesen, dass die zur
Bezahlung der Rechnung notwendigen Devisen nur zu einem ungiinstigeren Kurs erworben werden konnten, wird dieser Kurs
fur die Umrechnung verwendet.

Der Versicherer (iberweist die Versicherungsleistungen dem Empfangsberechtigten kostenfrei auf ein von ihm angegebenes
Konto.

In den Fallen des § 6 Nr. 2 ist der Mitversicherte empfangsberechtigt.
Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VWG.
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§18

§19

4.

Abtretung; Aufrechnung; Obliegenheiten bei Anspriichen gegen Dritte

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpfandet werden. Jedoch kdnnen Anspriiche auf
Versicherungsleistungen, die der Versicherer in einer Card fur Privatversicherte einem Krankenhaus garantiert, unter Vorlage
der Card an das Krankenhaus abgetreten werden.

Der Versicherungsnehmer und der Versicherte kdnnen gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die
Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.

Haben der Versicherungsnehmer, der Versicherte oder eine mitversicherte Person Schadenersatzanspriiche nicht
versicherungsrechtlicher Art gegen Dritte, besteht unbeschadet eines gesetzlichen Forderungstibergangs nach §8 86, 194 Abs.
3 WG die Verpflichtung, diese Anspriiche, soweit ein gesetzlicher Forderungsiibergang nicht nach § 86 Abs. 3 VWG
ausgeschlossen ware, bis zu der Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und
Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten. Die Inhaber der abzutretenden Ersatzanspriiche sind
dartiber hinaus verpflichtet, den Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der
jeweils geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei der Durchsetzung dieser Anspriiche und Rechte durch den
Versicherer im erforderlichen Umfang mitzuwirken. Wird eine der vorstehenden Obliegenheiten vorsétzlich verletzt, ist der
Versicherer insoweit zur Leistung 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 Verhdltnis zu kiirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer, dem Versicherten oder einer mitversicherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne
rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versicherer auf Grund des
Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, ist Nr. 3 entsprechend anzuwenden. Die Verpflichtung zur
Abtretung gilt abweichend von Nr. 3 auch dann, wenn ein gesetzlicher Forderungsiibergang nach § 86 Abs. 3 VWG
ausgeschlossen ware.

Wechsel in andere Tarife des Versicherers

Bei bestehendem Versicherungsverhdltnis kénnen der Versicherungsnehmer und der Versicherte vom Versicherer verlangen,
dass dieser Antrage auf Wechsel in andere Tarife des Versicherers, einschlieBlich des vom Versicherer anzubietenden Basistarifs
(Nr. 5), nach MaRgabe des § 204 VVG und der nachstehenden Bestimmungen annimmt.

Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz mit Ausnahme des Basistarifs:

a) Der Versicherungsnehmer und der Versicherte kdnnen bei bestehendem Versicherungsverhaltnis verlangen, dass der
Versicherer Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz mit Ausnahme des Basistarifs
unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung annimmt.

b) Soweit die Leistungen in dem Tarif, in den der Versicherte wechseln will, hdher oder umfassender sind, als in dem
bisherigen Tarif, kann der Versicherer fiir die Mehrleistung einen Leistungsausschluss oder einen angemessenen
Risikozuschlag und insoweit auch eine Wartezeit verlangen. Der Versicherungsnehmer und der Versicherte kdnnen die
Vereinbarung eines Risikozuschlages und einer Wartezeit dadurch abwenden, dass sie hinsichtlich der Mehrleistung
einen Leistungsausschluss vereinbaren.

c) Gleichartig sind alle Tarife:
innerhalb der Krankheitskostenversicherung, mit Ausnahme des Basistarifs,
innerhalb der Krankenhaustagegeldversicherung ohne Kostenersatzfunktion,
innerhalb der Krankentagegeldversicherung,
innerhalb der Pflegekostenversicherung, mit Ausnahme der Pflege-Pflichtversicherung,
die der versicherten Person offen stehen.
Wechsel in den Basistarif:

a) Der Versicherungsnehmer und der Versicherte einer Krankenversicherung, die substitutive Krankenversicherung (§ 2
Nr. 7) ist, kdnnen bei bestehendem Versicherungsverhéltnis verlangen, dass der Versicherer Antradge auf Wechsel in
den Basistarif unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung annimmt,
wenn

die Krankheitskostenversicherung, aus der in den Basistarif gewechselt werden kann, nach dem 1.Januar 2009
abgeschlossen wurde, oder

die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber
die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfillt und diese
Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht
oder hilfebedrftig (§ 13 Nr. 5¢) ist, oder

die bestehende Krankheitskostenversicherung, aus der in den Basistarif gewechselt werden kann, zwar vor
dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde, der Wechsel in den Basistarif aber vor dem 1. Juli 2009 beantragt
wurde.

b) Nr. 2b) gilt entsprechend.
Wechsel aus dem Basistarif in einen anderen Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz:

a) Der Versicherungsnehmer und der Versicherte kdnnen bei bestehendem Versicherungsverhéltnis verlangen, dass der
Versicherer Antrdge auf Wechsel aus dem Basistarif in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz unter
Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung annimmt.
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§20

§22

b) Gleichartig sind alle Tarife, die fir den Wechsel aus dem Basistarif zur Verfigung stehen und die der versicherten
Person offen stehen.

c) Nr. 2 b) gilt entsprechend. Dariiber hinaus kann der Versicherer auch den bei Abschluss des Basistarifs ermittelten
Risikozuschlag verlangen.

Basistarif ist der in 8§ 12 Abs. la VAG vorgesehene branchenweit einheitliche Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und
Beitragsminderung bei Hilfebedtirftigkeit (§ 13 Nr. 5c). Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen der Tarife, aus denen in den Basistarif gewechselt werden kann, ein Zuschlag festgelegt und im
Beitrag fiir diese Tarife enthalten.

Wechsel zu einem anderen Versicherer

Hat der Versicherte eine versicherte Person einer ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossenen Krankheitskosten-Pflichtversicherung
(8 2 Nr. 8) vom Kollektiv-Versicherungsvertrag abgemeldet (8 22 Nr. 2) und wird flr sie eine neue Krankheitskosten-
Pflichtversicherung bei einem anderen Versicherer abgeschlossen, kann der Versicherte vom Versicherer nach MalRgabe des
§204 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2a, Abs. 2 VVG verlangen, dass dieser den fiir die versicherte Person zu berechnenden
Ubertragungswert (Nr. 2), soweit vorhanden, auf den neuen Versicherer tibertragt.

Ubertragungswert ist der Wert, dessen Mitgabe nach § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG i.V.m. § 204 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2a VWG im
Versicherungsvertrag vorzusehen ist. Er entspricht der kalkulierten Alterungsriickstellung des Teils der Versicherung, dessen
Leistungen dem Basistarif entsprechen; die Einzelheiten der Berechnung sind in den technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegt. Bei vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossenen Vertrégen ist ein Ubertragungswert nicht vorgesehen.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhltnisses Beitragsriickstande, kann der Versicherer den Ubertragungswert
(Nr. 2) bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurtickbehalten.

Klndigung durch den Versicherer

Das ordentliche Kiindigungsrecht des Versicherers ist in Ansehung des einzelnen Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen.

Zur ordentlichen Kiindigung des Kollektiv-Krankenversicherungsvertrages ist der Versicherer nach MafRgabe des § 206 VVG
berechtigt.

Das Recht zur auRerordentlichen Kundigung bleibt, auch in Ansehung einzelner Versicherungsverhéltnisse, unberihrt. Eine
danach zuldssige Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden. Liegt der
Kiindigungsgrund im Verhalten oder in der Person eines Versicherten oder eines Mitversicherten, geniigt die Kiindigung
gegenuber dem Versicherten und ist der Versicherungsnehmer Uiber die Kuindigung lediglich zu informieren.

Ende des Versicherungsverhéltnisses

Das Versicherungsverhéltnis einer versicherten Person endet

a) mit der Beendigung des Kollektiv- Krankenversicherungsvertrages;

b) durch  Ausscheiden aus dem Kreis der Personen, die nach den Vereinbarungen im Kollektiv-
Krankenversicherungsvertrag versichert werden kénnen;

c) mit der Verlegung ihres Wohnsitzes oder gewoéhnlichen Aufenthalts in das Gebiet auRerhalb des Europdischen

Wirtschaftsraumes, es sei denn, dass mit dem Versicherer eine anderweitige Vereinbarung getroffen wird;
d) durch Tod.

Das Versicherungsverhdltnis einer versicherten Person endet ferner mit der Abmeldung vom Kollektiv-
Krankenversicherungsvertrag:

a) Der Versicherte kann versicherte Personen durch schriftliche Erklarung gegeniiber dem Versicherer mit einer Frist von
drei Monaten zum Ende eines jeden Versicherungsjahres (8 12 Nr. 2) vom Kollektiv-Krankenversicherungsvertrag
abmelden, sofern in den Versicherungsbedingungen fiir den jeweils vereinbarten Tarif nichts anders bestimmt ist. Die
Abmeldung kann auf einzelne Tarife beschrankt werden.

b) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, kann der
Versicherte sie binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht schriftlich von einer Krankheitskosten- oder
einer Krankentagegeldversicherung sowie von einer fiir diese Versicherungen bestehende Anwartschaftsversicherung
rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht abmelden. Macht der Versicherte von seinem Abmelderecht
Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zu diesem Zeitpunkt zu. Die Abmeldung ist unwirksam, wenn der
Versicherte den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der
Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherte hat die Versdumung der Frist nicht zu
vertreten. Spater kann der Versicherte die Abmeldung zum Ende des Monats erkldren, in dem er den Eintritt der
Versicherungspflicht  nachweist. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung oder der nicht nur vorlibergehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus einem beamtenrechtlichen
oder dhnlichen Dienstverhaltnis.

c) Erhdht der Versicherer aufgrund einer Anpassungsklausel den Beitrag oder vermindert er die Leistungen oder macht er
in der Krankentagegeldversicherung von seinem Recht auf Herabsetzung oder Umstellung auf langere Karenzzeiten
Gebrauch, kann der Versicherte die von der Anderung betroffenen Personen innerhalb eines Monats vom Zugang der
Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung schriftlich abmelden. Bei einer
Beitragserhdhung kann der Versicherte die Abmeldung auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhéhung schriftlich erklaren.

d) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe
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§23

§24

§25

§ 26

§27

gilt oder der Beitrag unter Berticksichtigung einer Riickstellung fur das mit dem Alter der versicherten Person steigende
Wagnis (Alterungsriickstellung) berechnet wird, kann der Versicherte die betroffene versicherte Person binnen zwei
Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der Anderung schriftlich abmelden, wenn sich der
Beitrag durch die Anderung erhéht.

e) Der Versicherte kann, wenn der Versicherer die Anfechtung, den Ricktritt oder die Kindigung nur fur einzelne
versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung schriftlich im Wege
der Abmeldung vom Kollektiv-Versicherungsvertrag die Aufhebung des gesamten Versicherungsverhdltnisses zum
Ende des Monats verlangen, in dem die Anfechtung oder der Riicktritt zugegangen ist oder die Kindigung des
Versicherers wirksam wird.

f) Die Abmeldung eines Mitversicherten ist nur wirksam, wenn der Versicherte nachweist, dass der betroffene
Mitversicherte von der Abmeldungserklarung Kenntnis erlangt hat.
g) Eine in der Krankheitskosten-Pflichtversicherung (8 2 Nr. 8) versicherte Person kann der Versicherte auflerdem nur

dann abmelden, wenn er bei einem anderen Versicherer fiir die versicherte Person eine neue Krankheitskosten-
Pflichtversicherung abschlieRt. Die Abmeldung wird erst wirksam, wenn der Versicherte nachweist, dass die versicherte
Person ab dem auf die Beendigung folgenden Tag bei dem neuen Versicherer versichert ist.

Das Versicherungsverhaltnis eines Mitversicherten endet ferner mit dem Ende des Versicherungsverhaltnisses des Versicherten,
tiber den er versichert ist.

Fortsetzung des Versicherungsverhéltnisses

Endet das Versicherungsverhdltnis nach § 22 oder infolge einer Kiindigung des Versicherers nach § 21, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhdltnis nach ihrer Wahl fir alle oder mehrere betroffene Personen oder fir ihre
eigene Person unter Benennung eines neuen Versicherungsnehmers aulerhalb des Kollektiv-Krankenversicherungsvertrages als
Einzelversicherung in Tarifen fortzusetzen, die ihnen offen stehen. Die aus dem Versicherungsverhaltnis erworbenen Rechte
und eine gebildete Alterungsriickstellung werden angerechnet. Die Erklarung zur Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses
muss innerhalb von zwei Monaten nach Erlangung der Kenntnis von dem Fortsetzungsrecht abgegeben werden. Ein Recht auf
Fortsetzung des Versicherungsverhéltnisses besteht nicht, wenn der Kiindigungsgrund im Verhalten oder in der Person eines
Versicherten oder Mitversicherten liegt und dem Versicherer die Fortfiihrung eines Versicherungsverhéltnisses deshalb
unzumutbar ist.

Regelungen des Kollektiv-Krankenversicherungsvertrages, die den Mitversicherten die Fortsetzung des Versicherungsvertrages
an Stelle des Versicherten ermdglicht, bleiben unberihrt.

Verjahrung

Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag verjahren in drei Jahren. Die Fristberechnung richtet sich nach den allgemeinen
Vorschriften des Birgerlichen Gesetzbuches. Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag bei dem Versicherer angemeldet
worden, ist die Verjahrung von der Anmeldung bis zu dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem die Entscheidung des Versicherers
dem Anspruchsteller in Textform zugeht.

Inlandische Gerichtsstande

Fir Klagen gegen den Versicherer aus dem Versicherungsvertrag bestimmt sich die gerichtliche Zustandigkeit nach dem Sitz
des Versicherers oder seiner fiir den Versicherungsvertrag zustandigen Niederlassung. Ist der Versicherungsnehmer oder der
Versicherte eine nattirliche Person, ist auch das Gericht ortlich zustandig, in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer oder der
Versicherte zur Zeit der Klageerhebung seinen Wohnsitz oder, in Ermangelung eines solchen, seinen gewdhnlichen Aufenthalt
hat.

Fir Klagen gegen den Versicherungsnehmer oder den Versicherten aus dem Versicherungsvertrag ist, wenn dieser eine
naturliche Person ist, das in Nr. 1 Satz 2 genannte Gericht ausschlieRlich zustandig. Ist der Versicherungsnehmer eine juristische
Person oder eine Personengesellschaft, bestimmt sich das zustandige Gericht nach deren Sitz oder Niederlassung.

Verlegen der Versicherungsnehmer oder der Versicherte nach Vertragsschluss ihren Sitz, Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt aus dem Geltungsbereich des Versicherungsvertragsgesetzes oder sind der Wohnsitz oder der gewdohnliche
Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder des Versicherten im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, bestimmt sich die
gerichtliche Zustandigkeit fir Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versicherungsnehmer oder den Versicherten
nach dem Sitz des Versicherers oder seiner fiir den Versicherungsvertrag zustandigen Niederlassung.

Im Ubrigen gelten § 215 VVG und die Vorschriften der Zivilprozessordnung.

Form fiir Anzeigen und Erklarungen

Fr den Versicherer bestimmte Anzeigen und Erkldrungen des Versicherungsnehmers bedirfen der Textform, soweit fr sie
gesetzlich oder vertraglich nicht etwas anderes bestimmt ist. Schriftform wahrt die Textform. Fir besondere Vorgange kann
der Versicherer aber eine schriftliche Erklarung oder nachtréglich eine schriftliche Bestatigung der Anzeige oder der Erklarung
verlangen (z.B. fir Schweigepflichtentbindungserklarungen, fur die Beantwortung von Gesundheitsfragen oder fir
Zahlungsanweisungen).

Anderung der Bedingungen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens ist der Versicherer
nach MalRgabe des § 203 Abs. 3 VVG berechtigt, die dem Versicherungsvertrag zugrunde liegenden Bedingungen den
veradnderten Verhdltnissen anzupassen.
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2. Ist eine Bestimmung in den dem Versicherungsvertrag zugrunde liegenden Bedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung
oder durch einen beststandskraftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklért worden, ist der Versicherer nach Mafl3gabe von
§ 203 Abs. 4 VWG i.V.m. § 164 VVG berechtigt, die fir unwirksam erklarte Regelung durch eine neue Regelung zu ersetzen.

3. Die Anderungen werden zum Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
folgt.

§28  Gesetzliche Vorschriften

1. Soweit nichts Abweichendes bestimmt ist, gelten die gesetzlichen Vorschriften. Es gilt deutsches Recht.

2. Ein Auszug aus dem Gesetz liber den Versicherungsvertrag (VVG) ist dem Bedingungstext beigefiigt. Er enthélt insbesondere
die vorstehend erwéhnten Bestimmungen und die in den Bedingungen fir den jeweils vereinbarten Tarif erwdhnten
gesetzlichen Vorschriften.
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