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Hinweis nach § 19 Absatz 5 VVG auf die Folgen
einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht

Stand: 07/2016, SAP-Nr. 331212

Damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgeman priifen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die im Antrag gestellten Fragen wahrheitsgeman und
vollstandig beantworten. Es sind auch solche Umsténde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsvermittler machen mdochten, sind unverziglich und unmittelbar gegeniber der Union

Krankenversicherung AG, 66099 Saarbriicken schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvallstandige Angaben machen. Néahere Einzelheiten zu
den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht kdnnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle lhnen
bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen wir in Textform
gefragt haben, wahrheitsgemafl und vollstandig anzuzeigen. Wenn wir
nach lhrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach
gefahrerheblichen Umstanden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige
verpflichtet.

Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine vorvertragliche
Anzeigepflicht verletzt wird?

1. Ricktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kdnnen wir vom Vertrag
zurlicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz
noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Riick-
trittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten
Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den
Rucktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur
Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht
richtig angegebene Umstand

- weder fUr den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

- noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
urséchlich war. Unsere Leistungspflicht entféllt jedoch, wenn Sie die
Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Rucktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis
zum Wirksamwerden der Rucktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit
entspricht.

2. Kiindigung

Kdnnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche
Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig verletzt haben, kdnnen wir den
Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen, sofern es
sich nicht um eine Krankheitskostenversicherung im Sinne des § 193
Absatz 3 VVG handelt.

Unser Kiundigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hatten.

3. Vertragsanderung

Kdnnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn auch zu
anderen Bedingungen (z. B. Risikozuschlag, Leistungsausschluss), ge-
schlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen
Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt,
werden die anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandteil; sofern
ein Leistungsausschluss erforderlich wird, besteht riickwirkend fir die vom
Leistungsausschluss umfassten Versicherungsfélle, d. h. auch fur bereits
eingetretene Versicherungsfélle, kein Versicherungsschutz. Wenn Sie die
Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur
Vertragsanderung nicht zu.

Erhoht sich durch die Vertragsanderung der Beitrag um mehr als 10 %
oder schlieen wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten
Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach

Zugang unserer Mitteilung Uber die Vertragsanderung fristlos kiindigen.
Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausibung unserer Rechte

Wir kodnnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kindigung oder zur
Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen.
Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der
Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht begriindet,
Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung unserer Rechte haben wir die
Umsténde anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stutzen. Zur
Begriindung kénnen wir nachtraglich weitere Umstéande angeben, wenn
fur diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur
Vertragsanpassung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten
Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Ricktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung
erldschen mit Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht
fur Versicherungsfélle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die
Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder
arglistig verletzt haben.

5. Anfechtung

Unser Recht, den Vertrag wegen arglistiger Tauschung anzufechten,
bleibt unberiihrt. Sofern der Vertrag wegen einer arglistigen Tauschung
von uns wirksam angefochten wird, sind wir nicht zur Leistung
verpflichtet.

6. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person
vertreten, sind beziglich der Anzeigepflicht, des Rucktritts, der
Kindigung, der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fur die
Ausilibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist lhres Stellvertreters als
auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu berticksichtigen. Sie kdnnen sich
darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig
verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder lhrem Stellvertreter noch
lhnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.
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Weitere Vertragsgrundlagen und Zusatzerklarungen des Antragstellers und der

zu versichernden Personen
Stand:07/2016, SAP-Nr. 331218

Rechtsgrundlage / Vertragsgrundlage

Die dem Vertrag zugrunde liegenden Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) und Tarife erkenne ich als rechtsverbindlich an. Fir
diesen Versicherungsvertrag findet deutsches Recht Anwendung.

Zustandekommen des Vertrages

Mir ist bekannt, dass der Versicherungsvertrag erst zustande kommt,
wenn der Versicherer schriftlich die Annahme des Antrages erklart oder
der Versicherungsschein ausgehéndigt oder angeboten wird.

Vertrags- / Mindestdauer

Die Vertrage werden fur 2 Versicherungsjahre, in der Krankentagegeld-
und Pflegetagegeldversicherung fir 1 Jahr abgeschlossen. Die Vertrags-
dauer verlangert sich stillschweigend jeweils um 1 Jahr, sofern die
Vertrage nicht bedingungsgeman gekiindigt werden.

Wartezeiten
Es gelten die bedingungsgemafien W artezeiten.

Erlauterung zu pradiktiven Gentests

GemalR Gendiagnostikgesetz darf der Vertragsabschluss nicht von der
Durchfiihrung eines pradiktiven Gentestes abhangig gemacht werden.
Auch bereits vorliegende Befunde aus pradiktiven Gentests mussen nicht
offen gelegt werden. Unter einem "pradiktiven Gentest" wird dabei die
Untersuchung des Erbmaterials eines Gesunden auf die Veranlagung fur
eine bestimmte Krankheit verstanden.

Angaben zum Einkommen
Ich bestétige hiermit, dass mein beantragtes Krankentagegeld zusammen
mit sonstigen Krankentage- und Krankengeldern nicht das auf den
Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Téatigkeit herrihrende
Nettoeinkommen Ubersteigt.

Erlauterung zu den parallel gefihrten Tarifen

Die Union Krankenversicherung AG (UKV) und die Bayerische Beamten-
krankenkasse AG (BK) bieten auch Tarife parallel an. Parallel bedeutet, dass
jeweils derselbe Tarif (gleiche Versicherungsleistungen zu gleichen
Bedingungen und zum gleichen Beitrag) von beiden Versicherern rechtlich
selbstandig angeboten wird.

Um die Tarife gemeinsam anbieten zu kdnnen, wurde eine Vereinbarung
zwischen den beiden Versicherern getroffen, wonach alle Versicherungs-
leistungen, die in den gemeinsam angebotenen Tarifen erbracht werden,
zusammen betrachtet und mit den Berechnungsgrundlagen verglichen
werden.

Ungeachtet dieses Zusammenwirkens bleibt es bei zwei rechtlich getrennten
Versicherungen: Wer sich also bei der UKV versichert, hat nur diese zum
Vertragspartner - dasselbe gilt fur die BK.

Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht

Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe
von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist
beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestim-
mungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die
weiteren Informationen nach § 7 Absatz 1 und 2 des Versicherungs-
vertragsgesetzes in Verbindung mit den 88 1 bis 4 der VVG-Informations-
pflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten
haben, jedoch nicht vor Erflllung unserer Pflichten gemaR § 312i
Absatz 1 Satz1 des Birgerlichen Gesetzbuchs in Verbindung mit
Artikel 246¢ des Einfuihrungsgesetzes zum Birgerlichen Gesetzbuche.
Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentigt die rechtzeitige Absendung des
Widerrufs.

Der Widerruf ist zu richten an
Union Krankenversicherung AG
vertreten durch den Vorstand, dieser vertreten durch den
Vorstandsvorsitzenden Herrn Dr. Harald Benzing und die Vorstéande
Andreas Kolb und Manuela Kiechle
Peter-Zimmer-StralRe 2, 66123 Saarbriicken
Postanschrift: 66099 Saarbriicken
Telefax: (0681) 844 - 2509
E-Mail: service@ukv.de

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und
wir erstatten lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs
entfallenden Teil der Pramien, wenn Sie zugestimmt haben, dass der
Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil
der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt,,
dirfen wir in diesem Fall einbehalten; wir verzichten allerdings auf diesen
Betrag, so dass ein Betrag in Hohe von 0,00 Euro anféllt. Die Erstattung
zuriickzuzahlender Betrage erfolgt unverziglich, spatestens 30 Tage nach
Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem
Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass
empfangene Leistungen zurtickzugewahren und gezogene Nutzungen
(z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Haben Sie lhr Widerrufsrecht nach § 8 Versicherungsvertragsgesetz
wirksam ausgetbt, sind Sie auch an einen mit dem Versicherungsvertrag
zusammenhangenden  Vertrag nicht mehr  gebunden. Ein
zusammenhéngender Vertrag liegt vor, wenn er einen Bezug zu dem
widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistung des Versicherers
oder eines Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwischen dem
Dritten und dem Versicherer betrifft. Eine Vertragsstrafe darf weder
vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen
Wunsch sowohl von Ihnen als auch von uns vollstandig erfillt ist, bevor
Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeiibt haben.

lhre Union Krankenversicherung AG

Hinweise fir den/die Kontoinhaber zum SEPA-Lastschrift-
mandat (fir wiederkehrende SEPA-Basislastschriften)

Ihre Mandatsreferenznummer ist die Versicherungsnummer.

Sie erhalten spétestens drei Tage vor Abbuchung eine gesonderte
Nachricht uber die bevorstehende SEPA-Lastschrift.

Sofern die Beitrage von Ihrem Konto fir den Versicherungsvertrag eines
Dritten eingezogen werden, erklaren Sie sich damit einverstanden, dass
die vorgenannte Nachricht nur an den Dritten gesendet wird.

Sie konnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungs-
datum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei
die mit Threm Zahlungsdienstleister vereinbarten Bedingungen.
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I. Produktinformationsblatt (84 VVG-InfoV)

Die nachfolgende Darstellung soll lhnen einen Uberblick iiber die wichtigsten Inhalte und Merkmale der angebotenen Versicherung
ermdglichen. Deshalb handelt es sich notwendigerweise nicht um eine vollstandige Information.

Zu den angesprochenen Inhalten der vertraglich getroffenen Vereinbarungen weisen wir jeweils auf die maRgebliche Vertragsbestimmung
bzw. den maRgeblichen Abschnitt der Versicherungsbedingungen hin. Wenn Sie mehr Gber die einzelnen Vertragsmerkmale wissen
wollen, lesen Sie bitte unter den jeweiligen Fundstellen nach.

Versicherungsart Die nachfolgenden Informationen geben Ihnen eine Ubersicht zu folgenden von Ihnen gewiinschten
Versicherungsprodukten:

- Zusatzversicherung

Die Zusatzversicherung ist eine private Ergédnzung zur gesetzlichen Krankenversicherung. Sie deckt Kosten ab, die von den
gesetzlichen Krankenversicherungen nicht oder nicht mehr ibernommen werden.

Versicherte Im Nachfolgenden stellen wir Ihnen in einer kurzen Ubersicht die Leistungen der gewiinschten Tarife vor:
Leistungen und

ausgeschlossene

Risiken

VorsorgePRIVAT (UKV) Der Tarif leistet fur
Vorsorgeuntersuchungen zu 100%
Ersetzt werden Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten bis zu insgesamt 500 EUR pro
Jahr. Im ersten Jahr héchstens 200 EUR in den ersten beiden Jahren zusammen héchstens 500 EUR.
Schutzimpfungen und Malariaprophylaxe zu 100%
Ersetzt werden Impfungen fiir das Inland, alle Reiseschutzimpfungen sowie Malariaprophylaxe
bis zu insgesamt 300 EUR in 2 Kalenderjahren.
Sehhilfen zu 80%
Ersetzt werden 80% bis zu einem Rechnungsbetrag von 500 EUR, d.h. erstattet werden
400 EUR in zwei Kalenderjahren unabhéngig von der Anderung der Sehstarke.
Refraktive Chirurgien zu 100%
Ersetzt werden bis zu 1.500 EUR in der Vertragslaufzeit,
im ersten Jahr hdchstens 200 EUR, in den ersten beiden Jahren zusammen hdchstens 500 EUR.
Horhilfen zu 80%
Ersetzt werden 80% bis zu einem Rechnungsbetrag von 1.000 EUR nach einer Vorleistung
der gesetzlichen Krankenkasse, d.h. erstattet werden maximal 800 EUR in 5 Kalenderjahren
fur Horhilfen und Reparaturen.

Fir den Tarif gelten keine Wartezeiten.

Beitrag Fir den von lhnen gewiinschten Versicherungsschutz fallt folgender
Beitrag an:
Tarif: VorsorgePRIVAT 17,45 EUR
monatlicher Gesamtbeitrag 17,45 EUR

Die ausgewiesenen Betrage beziehen sich auf Tarife, bei denen bei der Ermittlung der Beitrage nicht nach dem Geschlecht
unterschieden wird. Seit dem 21.12.2012 dirfen im Neugeschéft nur noch solche Tarife angeboten werden. Erfolgte der
urspriingliche Vertragsabschluss vor dem 21.12.2012, besteht bei manchen Fallgruppen die Mdglichkeit, auch noch Tarife
abzuschlieRen, die sich in den Beitragen nach dem Geschlecht unterscheiden. Dies kdnnte fur Sie gegebenenfalls glinstiger
sein. Bitte sprechen Sie uns darauf an, ob dies auch in lhrem Fall gegeben sein kdnnte.

Der fur Tarif FérderPflege genannte Beitrag verringert sich fiir jede zulagenberechtigte Person um die staatliche Zulage in
Héhe von 5 Euro/Monat.
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Einmalig anfallende
Kosten

Leistungs-
ausschlisse

Obliegenheiten

Obliegenheiten vor/bei
Vertragsabschluss

Falls fur den von lhnen gewlnschten Tarif eine Risikoprtfung durchgefuhrt wird, ist es, je nach gewahltem Tarif moglich,
dass zusétzlich zu dem ausgewiesenen Beitrag ein Risikozuschlag notwendig wird. Uber diesen werden wir Sie - soweit er
nicht bereits im Antrag oder Angebot enthalten ist - gesondert informieren.

Sofern eine Ubertragung von Alterungsriickstellungen durch den Vorversicherer erfolgt, handelt es sich bei dem
ausgewiesenen Beitrag noch nicht um den endgiiltigen Betrag. Dieser kann erst nach Ubertragung der
Alterungsriickstellungen durch den Vorversicherer festgelegt werden. Sobald wir die Alterungsriickstellung vom
Vorversicherer erhalten haben, werden Sie iiber mégliche Anderungen der Beitragshéhe informiert.

Der Beitrag ist, auR3er bei der Pflegepflichtversicherung, der staatlich geférderten ergdnzenden Pflegeversicherung und beim
Basistarif, bei denen es sich um einen Monatsbeitrag handelt, als Jahresbeitrag grundsatzlich zu Beginn der Versicherung
bzw. zu Jahresbeginn zu zahlen. Sie kénnen den Beitrag aber auch in monatlichen Raten zahlen. Bei monatlicher
Ratenzahlung ist der Beitrag zu Beginn eines jeden Monats fallig. Der erste Beitrag ist - mit Ausnahme des Basistarifes -
unverziiglich nach Abschluss des Versicherungsvertrages (d. h. nach Zugang des Versicherungsscheines) zu zahlen. Der
Beitrag des Basistarifes ist unverzuglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

Néahere Informationen zur Beitragszahlung finden Sie unter § 8 (fir die staatlich geférderte erganzende Pflegeversicherung
unter § 9) in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) zu den von lhnen gewéahlten Produkten.

Fur die Auslandsreise-Krankenversicherung fur langerfristig aus Deutschland ausreisende Personen und fur die
Auslandsreise-Krankenversicherung fiir voriibergehend nach Deutschland einreisende Personen in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen unter Ziffer 8 AVB/KK-LA und AVB/KK-LE und Ziffer 9 GAVB/KK-LA.

Sind Sie bei einem Tarif, welcher der Erfillung der Versicherungspflicht dient, mit den Folgebeitragen nach der ersten
Mahnung weiterhin im Ruckstand, mahnen wir Sie unter Hinweis auf das mdgliche Ruhen der Versicherung und die damit
verbundene Fortsetzung im Notlagentarif erneut. Besteht einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung ein
Beitragsriickstand von mehr als einem Monatsbeitrag, ruht der Vertrag ab dem ersten Tag des Folgemonats und wird im
Notlagentarif fortgesetzt. Wahrend der Versicherung im Notlagentarif haften wir ausschlieRlich fir Aufwendungen, die zur
Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustéande sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Fur
Kinder und Jugendliche werden die Aufwendungen fir medizinisch notwendige Heilbehandlungen erstattet. Die nicht
rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages kann zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren.

Bei Tarifen, die nicht der Erflllung der Versicherungspflicht dienen, kann sowohl die nicht rechtzeitige Zahlung des
Erstbeitrages als auch die eines Folgebeitrages zum Verlust des Versicherungsschutzes fihren.

Uber die naheren Rechtsfolgen und wie Sie diese vermeiden kénnen, werden wir Sie in einem ggf. erforderlichen
Mahnschreiben ausfihrlich informieren.

Einmalig anfallende Kosten kdnnen entstehen, falls aus besonderen, von lhnen veranlassten Grunden ein zusatzlicher
Verwaltungsaufwand verursacht wird (z.B. Ubersetzungskosten). In solchen Fallen kdnnen wir hierfir eine gesonderte
Erstattung in Rechnung stellen.

Es gibt nur wenige Ausnahmen von unserer Leistungspflicht.

Wir leisten grundsétzlich nur fir medizinisch notwendige Heilbehandlungen (einschlieRlich entsprechender
Vorsorgeuntersuchungen). Dies gilt nicht fiir Tagegelder.

Darlber hinaus leisten wir beispielsweise nicht bei Krankheitsfallen, die durch Krieg hervorgerufen wurden oder fur
Krankheiten und Unfalle, die vorsatzlich herbeigefiihrt wurden. Nahere Informationen zu Ausnahmen von der
Leistungspflicht finden Sie unter § 5 lhrer Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Fur die Auslandsreise-Krankenversicherung fur langerfristig aus Deutschland ausreisende Personen und fur die
Auslandsreise-Krankenversicherung fiir voriibergehend nach Deutschland einreisende Personen finden Sie die
Leistungsausschliisse in den dazugehorigen Tarifbedingungen unter Ziffer 5.

Bei der staatlich geférderten erganzenden Pflegeversicherung gibt es keine solchen Leistungsausschlisse. Im Ausland wird
das versicherte Pflegetagegeld aus der staatlich geforderten ergénzenden Pflegeversicherung allerdings nur dann gezahlt,
wenn die gesetzliche Pflegeversicherung dort ebenfalls Leistungen erbringt. In der Européischen Union und in Lédndern des
Européischen Wirtschaftsraums (EWR) ist das regelméaRig der Fall.

Sie als Versicherungsnehmer, aber auch die versicherte Person, haben vor Versicherungsbeginn, wahrend der Laufzeit der
Versicherung und im Leistungsfall eine Reihe von Obliegenheiten zu beachten:

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle lhnen bekannten gefahrerheblichen Umsténde, nach denen
wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgem&an und vollsténdig anzuzeigen. Wenn wir nach lhrer Vertragserklarung, aber
vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umsténden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige
verpflichtet.
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Rechtsfolgen bei
Nichtbeachtung

der Obliegenheiten
vor Vertragsabschluss

Obliegenheiten
wahrend der
Vertragslaufzeit

Obliegenheiten bei
Eintritt des
Versicherungsfalls

Rechtsfolgen bei
Verletzung der
Obliegenheiten
wahrend der
Vertragslaufzeit oder
bei Eintritt des
Versicherungsfalls

Verletzen Sie diese Obliegenheiten vorsétzlich oder grob fahrlassig , so kénnen wir vom Vertrag zurlicktreten. Bei einer grob
fahrlassigen Verletzung kdnnen wir allerdings dann nicht vom Vertrag zuriicktreten, wenn wir ihn bei Kenntnis der von Ihnen
verschwiegenen Umsténde abgeschlossen héatten. Hatten wir den Vertrag bei Kenntnis der verschwiegenen Umstéande zwar
abgeschlossen, aber zu anderen Bedingungen (z. B. Risikozuschlag oder Leistungsausschuss), so werden diese anderen
Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandteil.

Haben Sie die Obliegenheit fahrléssig verletzt, so kdnnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat
kiindigen - es sei denn, wir hatten den Vertrag bei Kenntnis der verschwiegenen Umsténde zu anderen Bedingungen
abgeschlossen. Ist dies der Fall, wird der Vertrag zu den anderen Bedingungen riickwirkend wirksam. Sie kdnnen dann den
Vertrag jedoch unter bestimmten Voraussetzungen kiindigen. Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn es sich um
eine Krankheitskostenversicherung im Sinne des § 193 Absatz 3 VVG handelt.

Haben Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt, hat dies keine Auswirkungen.

Uben wir unser Ruicktrittsrechts aus, werden wir auch von der Zahlung unserer Leistungen frei. Aber auch dies gilt nur, wenn
lhre Obliegenheitsverletzung, auf die wir uns berufen, entweder ursachlich fur den Eintritt bzw. die Feststellung des
Versicherungsfalles oder urséachlich fir die Feststellung der Leistungspflicht war.

Haben Sie Ihre Obliegenheit arglistig verletzt, sind wir grundsétzlich von unserer Leistung frei.

Naheres hierzu finden Sie unter 88 19-22 des VVG. Bitte beachten Sie, dass die in § 21 Absatz 3 erwahnte Frist von fiinf
Jahren fiir die Geltendmachung der Rechte des Versicherungsunternehmens in der Krankenversicherung nicht gilt. Sie
betragt in der Krankenversicherung nur drei Jahre.

Sie haben uns gegeniiber Mitteilungs- und Mitwirkungspflichten. N&heres finden Sie hierzu in § 9 (fur die staatlich geforderte
ergénzende Pflegeversicherung in § 14) lhrer AVB.

Fir die Auslandsreise-Krankenversicherung fir langerfristig aus Deutschland ausreisende Personen und fur die
Auslandsreise-Krankenversicherung fir voriibergehend nach Deutschland einreisende Personen in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen unter Ziffer 10 AVB/KK-LA und AVB/KK-LE und Ziffer 11 GAVB/KK-LA.

Sie als Versicherungsnehmer und die versicherte Person haben uns gegenuber grundsétzlich folgende Pflichten bei Eintritt
des Versicherungsfalls:

- Auskunftserteilungspflichten

- Mitwirkungspflichten

- Schadenminderungspflichten

Nahere Informationen sind in Ihren Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter § 9 (fur die staatlich geférderte
erganzende Pflegeversicherung unter § 14) enthalten.

Fir die Auslandsreise-Krankenversicherung fir langerfristig aus Deutschland ausreisende Personen und fur die
Auslandsreise-Krankenversicherung fir voriibergehend nach Deutschland einreisende Personen in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen unter Ziffer 10 AVB/KK-LA und AVB/KK-LE und Ziffer 11 GAVB/KK-LA.

Im Basistarif missen Sie im Behandlungsfall durch Vorlage des von uns ausgehéndigten Ausweises auf lhren
Versicherungsschutz besonders hinweisen.

Verletzen Sie eine dieser Obliegenheiten vorsétzlich, sind wir ganz oder teilweise von unserer Verpflichtung zur Leistung frei.
Haben Sie grob fahrléssig gehandelt, kénnen wir unsere Leistungen entsprechend der Schwere des Verschuldens kirzen.
Né&heres hierzu finden Sie

-in 8§ 10 lhrer AVB/VT

Das Kiindigungsrecht des Versicherers ist in § 10 Ihrer AVB geregelt. Fur die staatlich geférderte ergdnzende
Pflegeversicherung gilt 8 18 lhrer AVB.

Fur die Auslandsreise-Krankenversicherung fir langerfristig aus Deutschland ausreisende Personen und fur die
Auslandsreise-Krankenversicherung fir voriibergehend nach Deutschland einreisende Personen in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen unter Ziffer 11 AVB/KK-LA und AVB/KK-LE und Ziffer 12 GAVB/KK-LA.

Die Kenntnis oder das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des
Versicherungsnehmers gleich.
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Beginn und Ende
des Versicherungs-
schutzes

Vertrags-
beendigung

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt, jedoch nicht vor Abschluss des
Versicherungsvertrages. Der Vertrag ist abgeschlossen, sobald wir lhren Antrag angenommen haben; sichtbares Zeichen
hierflr ist der Versicherungsschein oder eine entsprechende Annahmebestatigung, die lhnen zugeht.

Sind Wartezeiten im Tarif vorgesehen, beginnt der Versicherungsschutz erst nach deren Ablauf. Die Wartezeit lauft ab
Versicherungsbeginn. Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. In der Pflegepflichtversicherung betrégt sie zwei Jahre
(bitte beachten Sie hierzu § 3 der MB/PPV), in der erganzenden Pflegeversicherung (auRer bei der staatlich geférderten
ergéanzenden Pflegeversicherung und den Tarifen PflegePRIVAT Premium und PflegePRIVAT Premium Plus) drei Jahre.
Fir Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz- und Kieferorthopadie betragt die Wartezeit acht Monate.

In den Tarifen NaturPRIVAT, VorsorgePRIVAT, ZahnPRIVAT Premium, ZahnPRIVAT Optimal, ZahnPRIVAT Kompakt,
PflegePRIVAT Premium und PflegePRIVAT Premium Plus gelten keine Wartezeiten.

Bei der staatlich gefoérderten erganzenden Pflegeversicherung betragt die Wartezeit 5 Jahre.
Unter besonderen Voraussetzungen kdnnen die Wartezeiten erlassen werden.

Bei einigen Tarifen der Krankheitskostenvollversicherung entfallen die allgemeinen und besonderen Wartezeiten
grundséatzlich. Bei den Ubrigen Tarifen der Krankheitskostenvollversicherung wird die Vorversicherungszeit in der GKV oder
der PKV auf die Wartezeit angerechnet. Bitte lesen Sie in lhren AVB, was bei lhnen zutrifft. Zudem weisen wir die auf Sie
zutreffende Wartezeitregelung im Versicherungsschein aus.

Die Vertragslaufzeit ist grundsétzlich unbegrenzt, soweit Versicherungsfahigkeit fir die versicherten Personen im Tarif
besteht (siehe hierzu unter dem Punkt Versicherungsféhigkeit in Ihren Tarifbedingungen). Detaillierte Informationen sowie
weitere Beendigungsgriinde finden Sie in den 8§ 13 - 15 Ihrer AVB.

Sie kdnnen das Vertragsverhéltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres (entspricht bei den meisten Tarifen dem
Kalenderjahr), frihestens aber nach Ablauf einer Mindestvertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen. Die
Kundigung kann dabei auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden. Die Mindestvertragsdauer betragt
in der Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung - mit Ausnahme des Basistarifs - zwei Jahre, in der
Krankentagegeld- und Pflegetagegeldversicherung ein Jahr. Im Basistarif betréagt sie 18 Monate.

In der Auslandsreise-Krankenversicherung fir langerfristig aus Deutschland ausreisende Personen besteht der
Versicherungsschutz fur die im Antrag angegebene Aufenthaltsdauer im Ausland. Der Versicherungsschutz endet - auch fiir
schwebende Versicherungsfalle - mit Beendigung des voriibergehenden Aufenthaltes im Ausland.

In der Auslandsreise-Krankenversicherung fur voriibergehend nach Deutschland einreisende Personen besteht
Versicherungsschutz fur die im Antrag angegebene Aufenthaltsdauer in Deutschland.

Nahere Informationen zum Ende des Versicherungsschutzes - auch fur schwebende Versicherungsfélle - finden Sie unter
Ziffer 4.2 in den AVB/KK-LE.
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Il. Allgemeine Verbraucherinformation (81 VVG-InfoV)

1. Informationen zu den Vertragspartnern

Versicherungs-
nehmer

Versicherte Person

Versicherungs-
unternehmen

Ladungsfahige
Anschrift des
Versicherers

Hauptgeschéfts-
tatigkeit

Gesetzlicher
Garantiefonds

Antragsteller
Antragsteller

UKYV - Union Krankenversicherung AG

Registergericht Saarbriicken HRB 7184
Ust. Ident. Nr. DE138118055

Peter-Zimmer-Str. 2
66123 Saarbriicken

Telefon: (0681) 844-7000, Telefax: (0681) 844-2509
www.ukv.de, service@ukv.de

Vorstand:

Dr. Harald Benzing (Vorsitzender), Manuela Kiechle, Andreas Kolb
Vorsitzender des Aufsichtsrat:

Dr. Frank Walthes

Der Schwerpunkt unserer Geschéftstatigkeit ist der Betrieb der privaten Krankenversicherung auf der Basis privatrechtlicher,
schuldrechtlicher Vertrage.

Zur Absicherung der Anspriiche aus der Krankenversicherung besteht ein gesetzlicher Sicherungsfonds

(88 221 ff. des Versicherungsaufsichtsgesetzes), der bei der Medicator AG, Bayenthalgurtel 26, 50968 Koln, errichtet ist.
Im Sicherungsfall wird die Aufsichtsbehorde die Vertrage auf den Sicherungsfonds Uibertragen. Geschiitzt von dem Fonds
sind die Anspriiche der Versicherungsnehmer, der versicherten Person, der Bezugsberechtigten und sonstiger aus dem
Versicherungsvertrag beglinstigter Personen. Unser Unternehmen gehort dem Sicherungsfonds an.

2. Informationen zur angebotenen Versicherungsleistung

Vertrags-
grundlagen

Produkt-
beschreibung

Falligkeit und
Leistungserfillung

Beitrag

Zusatzliche Kosten

Diesem Versicherungsvertrag liegen, je nach dem von lhnen gewahlten Tarif, die Tarifbedingungen (Bezeichnung entspricht
dem Tarifnamen) und die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) zu Grunde:

AVB/VT :
- VorsorgePRIVAT

Im Produktinformationsblatt kénnen Sie unter dem Punkt 'Versicherte Leistungen und ausgeschlossene Risiken' ausfiihrlich
ersehen, welchen Leistungsumfang die von Ihnen gewahlten Tarife haben.

Leistungspflicht fur den Versicherer besteht fur die wahrend der Dauer der Versicherung entstehenden Aufwendungen.
Aufwendungen gelten in dem Zeitpunkt als entstanden, in dem die sie verursachenden Umsténde eingetreten sind, z.B. der
Zeitpunkt der &rztlichen Behandlung, des Kaufs der Arzneimittel, des Krankenhausaufenthaltes.

Wir sind zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von uns geforderten Nachweise erbracht sind.

Unsere Geldleistungen sind fallig, wenn wir die notwendigen Erhebungen zur Feststellung des Versicherungsfalles und zum
Umfang unserer Leistungspflicht durchgefiihrt haben. Die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag verjahren nach drei
Jahren. Wurde der Anspruch auf Auszahlung der Geldleistung bei uns eingereicht, so wird der Lauf der Verjahrung bis zu
dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem lhnen oder der bezugsberechtigten versicherten Person unsere Entscheidung in Textform
zugeht.

lhren Beitrag entnehmen Sie bitte dem Produktinformationsblatt. Dort ist unter dem Punkt ‘Beitrag’ Ihr monatlicher Beitrag fur
die gewahlten Tarife ausgewiesen.

Beitrage fur Versicherungen sind umsatzsteuerfrei. Die Beitrage fiir die Kranken- und Pflegeversicherung unterliegen auch
nicht der Versicherungsteuer (8§ 4 Absatz 1 Nr. 5 VerStG). Zusétzliche Kosten kénnen entstehen, falls aus besonderen, von
lhnen veranlassten Griinden ein zusétzlicher Verwaltungsaufwand verursacht wird (z.B. Rucklaufe aus SEPA-Lastschrift-
verfahren, Ubersetzungsgebiihren). In solchen Féllen kénnen wir eine Gebiihr gesondert in Rechnung stellen.

Wir unterhalten keine Telekommunikationsanschlisse, fir die Sie Uber die Ublichen Grundtarife hinausgehende
Nutzungsgebuhren zahlen missten.
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Zahlung und Erfilllung Die Beitragszahlung findet nach lhrer Wahl per Uberweisung oder im SEPA-Lastschriftverfahren statt. lhre hierzu gemachten

des Beitrags

Gultigkeitsdauer
dieser Information

Angaben werden in der Beitragsaufstellung zum Versicherungsschein wiedergegeben.
Né&here Informationen zur Beitragszahlung und zu den Folgen bei Nichtzahlung finden Sie im Produktinformationsblatt unter
dem Punkt 'Beitrag'.

Die Gultigkeitsdauer der lhnen zur Verfiigung gestellten Informationen ist, vorbehaltlich zukinftiger Gesetzes-, Tarif- oder
Beitragsénderungen nicht befristet.

3. Informationen zum Versicherungsvertrag

Zustandekommen
des Vertrages

Widerrufsrecht und
-folgen

Laufzeiten

Kindigungs-
bedingungen

Anwendbares Recht

Sprache

Der Versicherungsvertrag kommt durch zwei Gibereinstimmende Willenserklarungen zustande. lhre Willenserklarung ist der
per Brief oder Fax gestellte Antrag, unsere Willenserklarung ist die entsprechende Annahmeerklarung bzw. der Ihnen
Ubermittelte Versicherungsschein.

Nahere Informationen zum Beginn des Versicherungsschutzes und zu Wartezeiten finden Sie im Produktinformationsblatt
unter dem Punkt '‘Beginn und Ende des Versicherungsschutzes'.

Sie kdnnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angaben von Grunden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail)
widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlielich der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Absatz 1 und 2 des
Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den 8§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung inkl. der
Belehrung Uber das Widerrufsrecht erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentigt die rechtzeitige Absendung des
Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an das Versicherungsunternehmen (Anschrift siehe vorne unter dem Punkt
‘Ladungsfahige Anschrift').

Im Falle eines wirksamen Widerrufs wird der Vertrag zum Zeitpunkt des Einganges des Widerrufs bei uns beendet. Zu viel
gezabhlte Beitrage erstatten wir Ihnen innerhalb von 30 Tagen nach Beendigung des Vertrages.

Die Vertragslaufzeit in der Krankenversicherung ist grundsatzlich unbegrenzt, solange Versicherungsfahigkeit in lhrem Tarif
besteht. Besondere Beendigungsgriinde (Wegzug aus Europa oder Tod einer versicherten Person) finden Sie in lhren
Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Nahere Informationen zu den Kiindigungsbedingungen finden Sie im Produktinformationsblatt unter dem Punkt
‘Vertragsbeendigung'.

Nach den Allgemeinen Versicherungsbedingungen gilt fir diesen Vertrag deutsches Recht. Anspriiche gegen den
Versicherer kdnnen bei dem Gericht des Wohnsitzes bzw. des gewdhnlichen Aufenthaltes des Versicherungsnehmers oder
bei dem Gericht am Sitz des Versicherers geltend gemacht werden.

Néheres zum Gerichtsstand finden Sie in § 17 Ihrer AVB/VT.

Fur die Vertragsbedingungen einschlie3lich samtlicher Informationen sowie fiir die Kommunikation wéahrend der Laufzeit des
Vertrages wird ausschlieBlich die deutsche Sprache verwendet.
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4. Informationen zum Rechtsweg

Beschwerdestelle

Aufsichtsbehdérde

Bei Fragen, Problemen oder Beschwerden wenden Sie sich bitte an Ihren/lhre Betreuer oder direkt an uns.

Die UKV nimmt am Streitbeilegungsverfahren des Ombudsmann fiir Private Kranken- und Pflegeversicherung,
Postfach 06 02 22, 10052 Berlin, www.pkv-ombudsmann.de, teil. Nachdem Sie lhre Beschwerde erfolglos bei uns geltend
gemacht haben, kdnnen Sie sich schriftlich an den Ombudsmann wenden.

Das Verfahren ist fir Sie kostenlos und unverbindlich.

Haben Sie als Verbraucher den Versicherungsvertrag auf elektronischem Weg, beispielsweise tber eine Webseite oder via
E-Mail geschlossen, kdnnen Sie fur Ihre Beschwerde auch die von der Europaischen Kommission eingerichtete
Online-Streitbeilegungsplattform http://ec.europa.eu/consumers/odr nutzen. lhre Beschwerde wird von dort zunachst an uns
und dann an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet. Geben Sie bitte im
Beschwerdeformular folgende E-Mail Adresse an: odr-Kommunikation@ukv.de .

Diese E-Mailadresse dient ausschlielich der Kommunikation zwischen der Europaischen Kommission und uns. Wenn Sie
direkt mit uns in Kontakt treten wollen, nutzen Sie bitte die allgemeine Kontaktadresse der UKV.

Daruber hinaus haben Sie die Mdglichkeit, Beschwerden an die Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin),
Graurheindorfer Straf3e 108, 53117 Bonn zu richten.

lhr Recht, gerichtliche Hilfe in Anspruch zu nehmen, bleibt unberihrt.
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AVB/VT - Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der Bayerischen
Beamtenkrankenkasse AG und der Union Krankenversicherung AG (Unisex)

Stand: 01.01.2017, SAP-Nr: 331409, 04.2017

Teil I: Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung (MB/KK 2009)

Teil Il: Allgemeine Tarifbedingungen der Bayerischen Beamtenkran-
kenkasse AG und der Union Krankenversicherung AG*) - Unisex

Préambel

Die Tarife, denen diese Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Grunde liegen, werden von der Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG
und der Union Krankenversicherung AG als rechtlich unabhangige Risiko-
trager gemeinsam kalkuliert und parallel angeboten. In diesen Tarifen wird
die jahrliche Gegenuberstellung der erforderlichen und der kalkulierten
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten (vergleiche
§ 8 b) gemeinsam durchgefiihrt. Die erforderlichen Versicherungsleistun-
gen werden aus der Beobachtung des Gesamtbestandes beider Risikotra-
ger abgeleitet.

Sofern eine Anpassung der Versicherungsbeitrdge notwendig ist, wird
diese fir den gesamten Versicherungsbestand gemeinsam einheitlich
durchgefihrt.

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes
l.
(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfélle
und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart,
damit unmittelbar zusammenhéangende zuséatzliche Dienstleistungen. Im
Versicherungsfall erbringt der Versicherer
a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen far
Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,
b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationérer Heilbehand-
lung ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizini-
schem Befund Behandlungsbeddirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die
Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden,
die mit der bisher behandelten 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 Friiherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsorgeunter-
suchungen),

c) Tod, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen, Tarif mit Tarifbedingun-
gen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis
unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa.
Er kann durch Vereinbarung auf auereuropédische Lander ausgedehnt
werden (vergleiche aber § 15 Absatz 3). Wé&hrend des ersten Monats
eines vortibergehenden Aufenthaltes im aufereuropédischen Ausland
besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss
der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Uber einen Monat
hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die
versicherte Person die Ruckreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit
antreten kann, langstens aber flr weitere zwei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in
einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in einen ande-
ren Vertragsstaat des Abkommens uber den Europaischen Wirtschafts-
raum, so setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der Ma3gabe fort,
dass der Versicherer hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet
bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hétte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte
Person die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit erfiillt. Der
Versicherer nimmt den Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist
an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fir das mit dem Alter der
versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird
nach Mal3gabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der
neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (§ 8 a Absatz 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsaus-
schluss vereinbart werden; ferner sind flir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Absatz 6) einzuhalten. Der
Umwandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsver-
héltnissen. 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
Umwandlung des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach
§ 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) ist ebenfalls ausgeschlossen.

1.

Zu § 1 Absatz 1 MB/KK

Die Bezeichnung ,der Versicherer* bezeichnet — auch im Folgenden — den
jeweiligen Risikotrager, d. h. das Versicherungsunternehmen, mit dem der
Versicherungsvertrag geschlossen wurde.

Zu § 1 Absatz 2 MB/KK

Als Versicherungsfall gelten auch palliativmedizinische Leistungen in
tariflich vereinbarter Hohe, sofern die Leistungserbringer Uber einen
rechtswirksamen Versorgungsvertrag nach § 132 d SGB V verfugen.

Zu § 1 Absatz 4 Satz 3 und 4 MB/KK

(1) Wahrend der ersten zwei Monate eines voriibergehenden Aufenthalts
im auBereuropéaischen Ausland besteht Versicherungsschutz ohne beson-
dere Vereinbarung. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehand-
lung Uber zwei Monate hinaus ausgedehnt werden, besteht Versiche-
rungsschutz, solange die versicherte Person die Rickreise nicht ohne
Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber fur weitere
zwei Monate.

(2) Tariflich kann vereinbart werden, dass bei einem vorlibergehenden
Aufenthalt im auf3ereuropaischen Ausland der Versicherungsschutz auch
Uber die ersten zwei Monate hinaus verlangert werden kann - gegebenen-
falls gegen einen Beitragszuschlag.

Zu § 1 Absatz 6 MB/KK

Andert sich bei einem Versicherten mit Anspruch auf Beihilfe nach den
Grundsatzen des offentlichen Dienstes der Beihilfebemessungssatz oder
entféllt der Beihilfeanspruch, hat der Versicherungsnehmer Anspruch
darauf, dass der Versicherer den Versicherungsschutz im Rahmen der
bestehenden Krankheitskostentarife so anpasst, dass dadurch der veréan-
derte Beihilfebemessungssatz oder der weggefallene Beihilfeanspruch
ausgeglichen wird. Wird der Antrag innerhalb von sechs Monaten nach
der Anderung gestellt, passt der Versicherer den Versicherungsschutz
ohne erneute Risikoprifung oder Wartezeiten zum Ersten des Monats, in
dem die Anderung eintritt, an. Bei nicht fristgemaRer Beantragung wird
der Versicherungsschutz zum Ersten des auf die Beantragung folgenden
Monats angepasst. Soweit der Versicherungsschutz dann hoher ist, kann
der Versicherer insoweit einen Risikozuschlag verlangen oder einen
Leistungsausschluss vereinbaren.
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§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

l.

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versi-
cherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung) und nicht
vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Ab-
schluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle sind
nur fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit
vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderun-
gen gelten die Séatze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risiko-
zuschlage 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 Versicherung spatestens zwei
Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht héher oder umfassender als der eines versicherten
Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Ricksicht auf ein er-
héhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfa-
chen Beitragshdhe zulassig.

II.

Zu 8 2 Absatz 2 Satz 2; Absatz 3 MB/KK

Sind die Voraussetzungen zur Aufnahme eines Neugeborenen gegeben,
besteht Versicherungsschutz auch fiir Geburtsschaden und angeborene
Gebrechen. Tariflich kann vereinbart werden, dass fiir Neugeborene ohne
Risikozuschlage oder Leistungsausschlisse eine andere Selbstbehaltstufe
gewahlt werden kann als die des versicherten Elternteils.

§ 3 Wartezeiten
l.
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine W artezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt
a) bei Unfallen;
b)fur den Ehegatten oder den Lebenspartner gemal § 1

Lebenspartnerschaftsgesetz einer mindestens seit drei Monaten
versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb
zweier Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Le-
benspartnerschaft beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psychothe-
rapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten auf Grund be-
sonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis tiber
den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus
einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollversicherung aus-
scheiden, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte
Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist,
dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der
Vorversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abwei-
chung von §2 Absatz 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll.
Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem &ffentlichen Dienstver-
héltnis mit Anspruch auf Heilfiirsorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fur den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

1.
Zu 8§ 3 Absatz 3 MB/KK
Auch die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unfallen.

Zu § 3 Absatz 4 MB/KK
Die Wartezeiten kdnnen erlassen werden, wenn der Antragsteller inner-
halb von drei Wochen nach Antragstellung auf dem vorgesehenen Vor-
druck ein arztliches Zeugnis tber den Gesundheitszustand der zu versi-
chernden Person vorlegt.

Zu 8§ 3 Absatz 5 MB/KK

AVB/VT

In der Krankheitskostenvollversicherung entfallen die allgemeinen und die
besonderen W artezeiten.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

l.

(1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem
Tarif mit Tarifbedingungen.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen
approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarifbedingungen
nichts anderes bestimmen, dirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen
Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Absatz 2
genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel auBerdem aus der
Apotheke bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationdarer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den offentlichen und privaten Kran-
kenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, tber ausrei-
chende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfligen und
Krankengeschichten fihren.

(5) Fir medizinisch notwendige stationére Heilbehandlung in Kranken-
anstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im brigen aber die Voraussetzungen von
Absatz 4 erfilllen, werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht,
wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zuge-
sagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fiir
die stationare Behandlung in Thc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet darliber hinaus fir Methoden und
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt
haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Metho-
den oder Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch
seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung
vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen
ware.

(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000
Euro uberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform
Auskunft Uber den Umfang des Versicherungsschutzes fur die
beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die
Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfihrung der
Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft unverziglich, spatestens
nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen
vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist
beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangen 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.

(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder
der versicherten Person Auskunft Uber und Einsicht in Gutachten oder
Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht
Uber die Notwendigkeit einer medizinischen 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 Stellungnahme auf
Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die
entstandenen Kosten.

1.

Zu § 4 Absatz 1 MB/KK

(1) Leistungspflicht besteht fiir die wahrend der Dauer der Versicherung
entstehenden Kosten. Die Kosten gelten in dem Zeitpunkt als entstanden,
in dem die sie verursachenden Umsténde eingetreten sind, z.B. Zeitpunkt
der Behandlung, des Krankenhausaufenthaltes, des Kaufes der Arznei-
mittel oder des Kaufes, der Miete, des Leasings oder der Reparatur des
Hilfsmittels. Dies gilt entsprechend fiir Krankenhaustagegeldleistungen.

(2) Erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung wird vom Versicherer mit

Zustimmung des Treuhanders jahrlich festgelegt. Dabei wird entschieden,
welche Tarife oder Tarifkombinationen an der Beitragsriickerstattung
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durch Auszahlung bzw. Gutschrift teilnehmen und in welcher Hohe. Die
Verwendung von Betrédgen aus der Ruckstellung fiir Beitragsriickerstat-
tung als Einmalbeitrag zur Beitragssenkung, zur Abwendung bzw. Milde-
rung von Beitragserhohungen oder zur Leistungserhthung wird vom
Versicherer jahrlich festgelegt.

Ein Anspruch auf erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung besteht fir jede
Person, die folgende Voraussetzungen erfuillt:

a) Es muss wahrend des ganzen Kalenderjahres ein berechtigter Tarif
mit voller Beitragspflicht bestanden haben und am 30. Juni des Fol-
gejahres noch bestehen. Das letzte Erfordernis entfallt, wenn im
ersten Halbjahr des Folgejahres eine der folgenden Voraussetzungen
eintritt:

— Tod des Versicherten

— Kindigung wegen Eintritts der Krankenversicherungspflicht
— Ubertritt in andere Tarife des Versicherers

— Vereinbarung einer Anwartschafts- oder Ruhensversicherung

b) Es durfen fiir Kosten, die im abgelaufenen Kalenderjahr entstanden
sind, keine Leistungen erbracht worden sein. Tariflich kann verein-
bart werden, dass Leistungen fiir praventive arztliche und prophylak-
tische zahnarztliche Mal3nahmen den Anspruch auf erfolgsabhangige
Beitragsriickerstattung nicht ausschlief3en.

c) Die Beitrage fur das leistungsfrei verlaufene Kalenderjahr missen
entrichtet worden sein.

Die Beitragsriickerstattung wird in der zweiten Hélfte des Kalenderjahres,
das dem leistungsfrei verlaufenen Kalenderjahr folgt, ohne Antrag ausbe-
zahlt oder verrechnet. Werden nach Auszahlung der Beitragsriickerstat-
tung Leistungen aus dem abgelaufenen Kalenderjahr geltend gemacht,
werden diese mit der geleisteten Beitragsriickerstattung verrechnet.

Zu § 4 Absatz 2 MB/KK

(1) Sofern der Tarif Leistungen bei Psychotherapie vorsieht, werden diese
auch dann erbracht, wenn die Behandlung durch Arzte, approbierte
arztliche Psychotherapeuten, Psychologische Psychotherapeuten oder
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten vorgenommen wird.

(2) Als Heilpraktiker im Sinne dieser Bedingungen gelten Heilpraktiker mit
einer vollumfanglichen (unbeschrénkten) Heilpraktikererlaubnis.

(3) Bei einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung kdénnen auch
medizinische Versorgungszentren in Anspruch genommen werden.

Zu § 4 Absatz 3 MB/KK

(1) Folgende Praparate sind nicht erstattungsfahig: Nahrungsergéan-
zungsmittel, didtetische Lebensmittel, medizinische Weine sowie Bade-
zusétze. Ebenfalls nicht erstattungsféhig sind sonstige Praparate, Medi-
zinprodukte oder Arzneimittel, die der allgemeinen Starkung, der Anrei-
zung und Steigerung der sexuellen Potenz, der Gewichtsreduktion oder
der Reinigung und Pflege des Korpers dienen. Dies gilt ebenso fir alle
Arzneimittel, Mittel oder Produkte, die aus kosmetischen Griinden einge-
setzt werden, vorbeugend oder gewohnheitsmaRig genommen werden,
auch der Empfangnisverhiitung dienen, nach Angaben des Herstellers die
biologischen Alterungsvorgange hemmen oder mildern, oder deren Wirk-
stoffe hauptsachlich Mikronahrstoffe (z.B. Vitamine, Mineralstoffe oder
Aminosauren) sind.

(2) Als Heilmittel gelten die im Abschnitt E ,physikalischmedizinische
Leistungen* der Gebiihrenordnung fiir Arzte aufgefiihrten Leistungen,
soweit sie von den unter 8 4 Teil | Absatz 2 MB/KK aufgeflihrten The-
rapeuten sowie von staatlich gepriften Krankengymnasten, Masseuren
und medizinischen Bademeistern, Masseuren, Fachkraften fir physikali-
sche Therapie, Ergotherapeuten, medizinischen Fuf3pflegern und Podolo-
gen nach dem PodG, Logopaden und Fachkraften fiir Lymphdrainagen
erbracht werden.

(3) Die erstattungsfahigen Hilfsmittel sind im Tarif abschlieBend auf-
gefuhrt.

Zu § 4 Absatz 4 MB/KK

(1) Sieht der Tarif Leistungen bei Entbindung vor, kann die versicherte
Person auch ein Entbindungsheim bzw. Geburtshaus ihrer Wahl in An-
spruch nehmen.

(2) Sofern der Tarif Leistungen fur voll- und teilstationdre Hospizleis-
tungen vorsieht, hat die versicherte Person freie Wahl unter den statio-
naren Hospizen, die Uber einen rechtswirksamen Versorgungsvertrag tiber
stationare Hospizversorgung auf Basis des § 39 a SGB V verfiigen.

Zu § 4 Absatz 5 MB/KK
(1) Der Versicherer verzichtet auf das Erfordernis einer vorherigen schrift-
lichen Zusage im Falle der akuten Erstversorgung im Notfall.

AVB/VT

(2) In der Krankheitskostenvollversicherung erteilt der Versicherer die
Zusage fur eine stationdre Anschlussheilbehandlung (AHB), wenn die
Schwere der Erkrankung eine ambulante Anschlussheilbehandlung oder
eine andere Form der Nachbehandlung nicht zulasst und die Verlegung
innerhalb von 14 Tagen nach Abschluss der stationaren Krankenhausbe-
handlung aus dem Akutkrankenhaus in eine gemischte Anstalt erfolgt.
Kein Leistungsanspruch besteht, wenn ein gesetzlicher Rehabilitationstra-
ger in Anspruch genommen werden kann, sofern tariflich nichts anderes
vorgesehen ist.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
l.
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen
von Unféllen und fur Todesfélle, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht aus-
drtcklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlie3lich
deren Folgen sowie fiir Entziehungsmafl3nahmen einschlie3lich Ent-
ziehungskuren;

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in Kran-
kenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers tber
den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benach-
richtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
pflicht fir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichti-
gung entstandenen Aufwendungen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir RehabilitationsmaR-
nahmen der gesetzlichen Rehabilitationstréager, wenn der Tarif nichts
anderes vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Ein-
schrankung entféllt, wenn die versicherte Person dort ihren standi-
gen Wohnsitz hat oder wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes
durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige Erkrankung oder ei-
nen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f) entfallt

g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachgewie-
sene Sachkosten werden tarifgeman erstattet.

h) fur eine durch Pflegebeddrftigkeit oder Verwahrung bedingte Unter-
bringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRRnahme, fir die
Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maf3, so kann der
Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabset-
zen. Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstigen
Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistun-
gen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzli-
che Heilfiirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet
der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur
fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen
Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles
einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die
Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Gbersteigen.

1.

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe a) MB/KK

(1) Abweichend von §5 Absatz 1 Buchstabe a) wird fir anerkannte
Wehrdienstbeschadigungen und deren Folgen, die erstmalig nach Versi-
cherungsbeginn eingetreten sind, nach § 5 Absatz 3 geleistet.

(2) Bei einem Aufenthalt im Ausland besteht bei Kriegsereignissen oder
inneren Unruhen Versicherungsschutz bis langstens zum Ende des 7.
Tages nach Bekanntgabe einer Reisewarnung des Auswartigen Amtes
wegen kriegerischer Ereignisse oder innerer Unruhen.

Terroristische Anschlage und deren Folgen z&hlen nicht zu kriegerischen
Ereignissen oder inneren Unruhen.

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe b) MB/KK

Abweichend von 8§ 5 Absatz 1 Buchstabe b) MB/KK wird bei der ersten
Entziehungsmafl3nahme, fur die anderweitig ein Anspruch auf Kostener-
stattung oder Sachleistung nicht geltend gemacht werden kann, ein
Kostenzuschuss gezahlt, wenn und soweit der Versicherer diesen vor
Beginn der MaRnahme schriftich zugesagt hat. Die Zusage kann von
einer Begutachtung Uber die Erfolgsaussicht durch einen vom Versicherer
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beauftragten Arzt abhéngig gemacht werden. Bei einer stationaren Ent-
ziehungsmaflnahme sind, unabhéangig vom jeweils vereinbarten Versiche-
rungsschutz, nur die allgemeinen Krankenhausleistungen zuschussfahig.
Ein Krankenhaustagegeld wird nicht gezahlt.

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe c) MB/KK
Diese Regelung gilt auch fur andere in AVB und Tarif genannte Leis-
tungserbringer, deren Rechnung der Versicherer aus wichtigem Grunde
von der Erstattung ausgeschlossen hat.

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe e) MB/KK

Abweichend von § 5 Absatz 1 Buchstabe e) MB/KK sind die in einem
Heilbad oder Kurort entstandenen Kosten fir ambulante Heilbehandlung
erstattungspflichtig.

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe g) MB/KK
Gleiches gilt fur die Behandlung durch einen Lebenspartner einer gemaf
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz eingetragenen Lebenspartnerschaft.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

l.

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm
geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versi-
cherers.

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

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

(4) Die in Fremdwahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum
Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro
umgerechnet.

(5) Kosten fur die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir
Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen koénnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.

1.

Zu § 6 Absatz 1 MB/KK

(1) Rechnungen fir im abgelaufenen Kalenderjahr entstandene Kosten
sollen bis spatestens 30. Juni des laufenden Kalenderjahres eingereicht
werden. Versicherungsleistungen sind mit dem vorgesehenen Vordruck zu
beantragen. Alle Rechnungen oder sonstige Unterlagen, aus denen Leis-
tungsanspriiche geltend gemacht werden, sind im Original beizufiigen,
Arzneimittelrechnungen zusammen mit der Arztrechnung fir den entspre-
chenden Zeitraum. Die Rechnungen missen den Namen des Behandel-
ten, die Bezeichnung der behandelten Krankheit, Angabe und Zahl der
einzelnen Leistungen mit den Behandlungsdaten und den Ziffern der
zugrunde liegenden Gebuhrenordnung enthalten.

(2) Bei Rechnungen in fremder Sprache kann der Versicherer eine Uber-
setzung in die deutsche Sprache verlangen.

Zu § 6 Absatz 4 MB/KK

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Européischen
Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wahrungen, fiir die keine Referenz-
kurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemafR “Devisenkursstatistik”,
Verbffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach
jeweils neuestem Stand, es sei denn, es wird durch Bankbelege nachge-
wiesen, dass die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu
einem ungunstigeren Kurs erworben wurden.

Zu § 6 Absatz 6 MB/KK

Der Versicherungsnehmer kann bei einer stationaren Heilbehandlung
seine insoweit bestehenden Anspriiche auf Versicherungsleistungen mit
dem vorgesehenen Vordruck an das Krankenhaus abtreten.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

l.

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Versicherungs-
falle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

AVB/VT

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

l.

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn
an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu ent-
richten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahit
werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten.
Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der
Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der
Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der Mal3gabe geschlos-
sen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimm-
ten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versi-
cherungsnehmer nicht fristgemaR gekiindigt hat, so kann der Tarif an-
stelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats fallig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag iiber eine der Erfiillung der Pflicht zur
Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (8§ 193 Absatz 3
VVG) spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung
beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags firr jeden
weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab
dem sechsten Monat der Nichtversicherung fur 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 finf
Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht
berticksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich zum laufen-
den Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versiche-
rer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interessen
des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen
Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Beitrag
wird verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders
vereinbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des
Versicherungsscheines zu zahlen.

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate
in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versi-
cherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der
ricksténdige Beitragsteil einschlieflich der Beitragsrate fir den am Tage
der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfiillung der Pflicht zur
Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Absatz 3
VVG) mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fur zwei Monate im
Ruckstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat fur
jeden  angefangenen Monat eines Beitragsriickstandes einen
Saumniszuschlag von 1% des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten in
nachgewiesener Hohe, mindestens 5 Euro je Mahnung, zu entrichten. Ist
der Beitragsriickstand einschlie3lich der Sdaumniszuschlage 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 Beitragsrickstand
einschliellich der Saumniszuschlage einen Monat nach Zugang der
zweiten Mahnung hoher als der Beitragsanteil fur 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 versichert. Es gelten insoweit die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir 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 hilfebedirftig im
Sinne des Zweiten oder des Zwdlften Buches 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 rtickstandigen Pramienanteile einschlief3lich der
Saumniszuschlage 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 Notlagentarif nach § 153 VAG stand,
abgesehen von den wéahrend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der
Alterungsrickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene
Beitragsanpassungen und Anderungen der allgemeinen Versicherungs-
bedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungsnehmer oder die
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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 zusténdigen
Tragers nach dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch
nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstéanden die
Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

(7) 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 zum Verlust des
Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform ge-
mahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich
aus dem Tarif ergibt.

(8) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit
beendet, steht dem Versicherer fur diese Vertragslaufzeit nur derjenige
Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht,
in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungs-
verhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Absatz 2 VVG oder durch
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht
dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwer-
den der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer
zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebihr verlangen.

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

II.

Zu § 8 Absatz 4 MB/KK

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist — unabhangig vom Beste-
hen eines Widerrufsrechts — unverziglich nach Zugang des Versiche-
rungsscheins zu zahlen.

Zu § 8 Absatz 6 MB/KK

Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages kann unter den Vor-
aussetzungen des § 37 VVG zum Verlust des Versicherungsschutzes
fuhren. § 206 Absatz 1 Satz 1 VVG bleibt unberihrt.

§ 8a Beitragsberechnung

l.

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

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versi-
cherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versi-
cherten Person beriicksichtigt: dies gilt in Ansehung des Geschlechts
nicht fir Tarife, deren Beitrage geschlechtsunabhéngig erhoben werden.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung
getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaf den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird.
Eine Erhdhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des
Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch
wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Beitragszuschlage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
zusétzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst
sich nach den fir den Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich
erhéhter Risiken mafR3geblichen Grundsatzen.

1.

Zu § 8a Absatz 1 MB/KK

Als technische Berechnungsgrundlage wird die Dokumentation zum
Berechnungsverfahren der Beitrdge und der Alterungsriickstellung be-
zeichnet. Dazu gehdren die verwendeten mathematischen Formeln, die
statistischen Grundlagen (z.B. Schadenstatistiken, Sterbetafeln), die
Angaben zum Verfahren der Beitragsiiberpriifung und sonstige Kalkulati-
onsansatze (z.B. Rechnungszins, Kosten).

Zu § 8a Absatz 2 MB/KK

AVB/VT

(1) Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Ka-
lenderjahr, in dem die Anderung in Kraft tritt, und dem Geburtsjahr der
versicherten Person.

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages insbesondere
nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintritts-
alter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns
und dem Geburtsjahr der versicherten Person. Bei einer Beitragsanderung
gilt als tarifliches Lebensalter der Unterschied zwischen dem Kalenderjahr,
in dem die Anderung in Kraft tritt, und dem Geburtsjahr der versicherten
Person. Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine versicherte Person
das 15. bzw. das 20. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag fir das Eintritts-
alter 15 bzw. 20 zu zahlen, sofern tariflich nichts anderes vereinbart
wurde. Die Beitrage ergeben sich aus dem giiltigen Versicherungsschein.

(2) Zur Beitragsentlastung im Alter werden bei Krankheitskostentarifen, fir
die eine Alterungsriickstellung zu bilden ist, den Versicherten zusétzlich
Betrdge gemaf § 150 VAG gutgeschrieben.

§ 8b Beitragsanpassung

l.

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leis-
tungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten,
einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder auf-
grund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht
der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegen-
Uberstellung fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung
von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz,
werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tber-
prift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders ange-
passt. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmafig
festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Beitragszu-
schlag entsprechend geandert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung
werden auch der fir die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche
Zuschlag (8 19 Absatz 1 Satz 2) sowie der flr die Beitragsbegrenzungen
im Basistarif erforderliche Zuschlag (§20 Satz 2) mit den jeweils
kalkulierten Zuschlagen verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treu-
hénder die Veranderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend
anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen
und eventuell vereinbarten Beitragszuschlagen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers folgt.

1.

Zu § 8b Absatz 1 MB/KK

Die Gegenuberstellung der erforderlichen mit den kalkulierten Versiche-
rungsleistungen sowie den Sterbewahrscheinlichkeiten wird fir den
gesamten Versicherungsbestand des Tarifs vorgenommen und erfolgt
getrennt fiir jede Beobachtungseinheit (Kinder/Jugendliche, Erwachsene).
Wenn dabei die erforderlichen Versicherungsleistungen um mehr als 5 %
von den kalkulierten abweichen, kdnnen, wenn sie um mehr als 10 %
abweichen, missen die Tarifbeitrdge dieser Beobachtungseinheit Uber-
prift und gegebenenfalls angepasst werden. Weichen die erforderlichen
Sterbewahrscheinlichkeiten von den kalkulierten um mehr als 5 % ab, so
missen die Tarifbeitrage dieser Beobachtungseinheit Uberprift und gege-
benenfalls angepasst werden. Anpassungen erfolgen bei beiden Risikotra-
gern einheitlich.

§ 9 Obliegenheiten

l.

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen zehn Tagen nach ihrem
Beginn anzuzeigen.

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

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet,

sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu
lassen.
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(4) Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fiir die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Gene-
sung hinderlich sind.

(5) 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 unverziglich zu unterrich-
ten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwil-
ligung des Versicherers abgeschlossen werden.

II.

Zu § 9 Absatz 1 MB/KK

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung nach Absatz 1 wird
verzichtet. § 4 Absatz 5 MB/KK bleibt unberuhrt.

Zu § 9 Absatz 2 MB/KK

Es obliegt dem Versicherungsnehmer und der versicherten Person, die
zur Priifung des Versicherungsfalls und des Umfangs der Leistungspflicht
erforderlichen Informationen von den in § 213 Absatz 1 VVG genannten
Personen und Einrichtungen (Arzte, Krankenh&user etc.) zu beschaffen
und dem Versicherer zukommen zu lassen. Die Obliegenheit entfallt,
soweit der Versicherungsnehmer und die versicherte Person in die Erhe-
bung der erforderlichen personenbezogenen Gesundheitsdaten durch den
Versicherer eingewilligt und die in § 213 Absatz 1 VVG genannten
Personen und Einrichtungen von der Schweigepflicht entbunden hat.

Zu § 9 Absatz 6 MB/KK
Die Erhdhung einer anderweitig bestehenden Krankenhaustagegeld-
versicherung bedarf ebenfalls der Einwilligung des Versicherers.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

l.

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG vorge-
schriebenen Einschréankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung
zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6 genannten Oblie-
genheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in §9 Absatz 5 und 6 genannten Obliegenheiten
verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das nicht
der Erfullung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Absatz 3 VVG) dient,
unter der Voraussetzung des § 28 Absatz 1 VVG innerhalb eines Mo-
nats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Ansprichen gegen Dritte

l.

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsiiberganges geman § 86 VVG, die Verpflichtung, diese Anspriiche
bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstat-
tung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer
schriftlich abzutreten.

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

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

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein
Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte
gegen den Erbringer von Leistungen zu, fiir die der Versicherer auf Grund
des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die
Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.
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§ 12 Aufrechnung

l.

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig
festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 13 Kindigung durch den Versicherungsnehmer

l.

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer
vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei
Monaten kindigen.

(2) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschréankt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungs-
nehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine
Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschafts-
versicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen.
Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt
der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist,
nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu
vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kindigungsrecht
Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des
Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsneh-
mer die Krankheitskostenversicherung oder eine dafir bestehende An-
wartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den
Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der
Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der
Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Famili-
enversicherung oder der nicht nur voribergehende Anspruch auf Heilftr-
sorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

(4) 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 Beriicksichtigung
einer Alterungsruckstellung berechnet wird, kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren
Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

(5) Erhdht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpas-
sungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemaR § 8 Absatz 1,
so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach
Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhohung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfech-
tung, den Riucktritt oder die Kuindigung nur fiir einzelne versicherte Perso-
nen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser
Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum
Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versiche-
rers zugegangen ist, bei Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese
wirksam wird.

(7) Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfillung der Pflicht zur Versi-
cherung (8193 Absatz 3 VVG), setzt die Kiindigung nach den Abséatzen 1,
2, 4, 5 und 6 voraus, dass fir die versicherte Person bei einem anderen
Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen
an die Pflicht zur Versicherung genugt. Die Kiindigung wird nur wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der
Kindigungserklarung 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 Kindigungserklarung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt
erbracht werden.

(8) Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvallversicherung und gleich-
zeitigem Abschluss eines neuen, der Pflicht zur Versicherung dienenden
substitutiven Vertrages (8 195 Absatz 1 VVG) kann der Versicherungs-
nehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Altersriickstellung
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der versicherten Person in Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 im
jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach MaRgabe von
§ 146 Absatz 1 Nummer 5 VAG auf deren neuen Versicherer tbertragt.
Dies gilt nicht fur vor dem 1. Januar 2009 geschlossene Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitrags-
riickstande, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstéan-
digen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

(10) Kiundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis
insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach der Kindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen
versicherten Personen von der Kundigungserklarung Kenntnis erlangt
haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicherten
Personen das Recht, einen gekindigten Vertrag in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortzusetzen.

1.

Zu § 13 Absatz 1 MB/KK

(1) Der Versicherungsvertrag wird zunachst auf die Dauer von zwei
Versicherungsjahren abgeschlossen. Er verlangert sich stillschweigend
um ein Versicherungsjahr, wenn er nicht vom Versicherungsnehmer mit
einer Frist von drei Monaten gekiindigt wird.

(2) Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der Versiche-
rungsvertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, so endet das erste Versi-
cherungsjahr am 31. Dezember des laufenden Kalenderjahres. Wechsel
des Tarifes, Erhéhungen oder Reduzierungen des Krankenhaustagegeldes
haben keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr.

Zu § 13 Absatz 2 MB/KK

Volljahrige versicherte Personen haben das Recht, das Versicherungs-
verhéltnis, soweit es sie betrifft, durch Erklarung gegeniiber dem Versi-
cherer zum Ersten des Ubernachsten Monats als selbstandigen Versi-
cherungsvertrag fortzusetzen.

Zu § 13 Absatz 3 MB/KK

Endet die Versicherung aufgrund des Eintritts der Versicherungspflicht in
der gesetzlichen Krankenversicherung, so hat der Versicherungsnehmer
binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht das Recht,
eine Umwandlung der Versicherung in eine den gesetzlichen Versiche-
rungsschutz erweiternde Zusatzversicherung entsprechend des vorher
versicherten Leistungsumfangs ohne erneute Gesundheitsprifung zu
beantragen. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche An-
spruch auf Familienversicherung.

§ 14 Kundigung durch den Versicherer

l.

(1) In einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krank-
heitskostenversicherung (8 193 Absatz 3 VVG) sowie in der substitutiven
Krankheitskostenversicherung geméaR § 195 Absatz 1 VVG ist das
ordentliche Kindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fir eine
Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvoll-
versicherung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krank-
heitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 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 kundigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auf3erordentliche Kiindi-
gungsrecht bleiben unberiihrt.

(4) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschréankt werden.

(5) Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder
fur einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Absatz 10 Séatze 1 und 2
entsprechend.

1.
Zu 8§ 14 Absatz 2 MB/KK
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Der Versicherer verzichtet auch in der Krankenhaustagegeldversicherung
und in der Krankheitskostenteilversicherung, bei der die Voraussetzungen
nach § 14 Absatz 1 nicht vorliegen, auf das ordentliche Kundigungsrecht.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriunde

l.

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versi-
cherungsverhaltnis unter Benennung des kunftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem
Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhaltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in
einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das
Versicherungsverhéltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer ander-
weitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen
dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag
verlangen.

Bei nur voriibergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in
einen anderen Staat als die in 8 1 Absatz 5 genannten kann verlangt
werden, das Versicherungsverhéltnis in eine Anwartschaftsversicherung
umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

l.

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedurfen
der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

l.

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zusténdig, an dem der Versi-
cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen
seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

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

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mit-
gliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens
Uiber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder
gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt,
ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustéandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

l.

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der
Verhéltnisse des Gesundheitswesen kdnnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhalt-
nissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wah-
rung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und
ein unabhangiger Treuhdnder die Voraussetzungen fiir die Anderungen
tiberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Ande-
rungen und der hierfir mageblichen Griinde an den Versicherungsneh-
mer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fur 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 flr eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Hérte darstellen
wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen bertick-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierfir maRgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt wor-
den sind, Vertragsbestandteil.

8§19 Wechsel in den Standardtarif
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l.

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages, die die in § 257 Absatze 2a Nummer 2, 2a und 2b SGB
V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung genannten
Voraussetzungen erfilllen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie
wechseln kénnen. Zur Gewabhrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
Neben dem Standardtarif darf gemal Nummer 1 Absatz 5 und Nummer 9
der Tarifbedingungen fur den Standardtarif fiir eine versicherte Person
keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der
Wechsel ist jederzeit nach Erfillung 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 fir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

l.

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Bei-
tragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln kdnnen, wenn der erstma-
lige Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvollversicherung 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 fur den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung erfillt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhe-
gehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht
oder hilfebedurftig nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch Sozialgesetz-
buch ist.

Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19
Absatz 1 Satz 4 gilt entsprechend.

*)  Die allgemeinen Tarifbedingungen der Bayerischen Beamtenkran-
kenkasse AG und der Union Krankenversicherung AG — Unisex er-
ganzen die Musterbedingungen (MB/KK 2009)
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Union Krankenversicherung
Aktiengesellschaft

Tarif VorsorgePRIVAT

UKV
I

5 Finanzgruppe

Erganzungsversicherung fur gesetzlich Krankenversicherte

Stand: 01.01.2015, SAP-Nr. 334658, 12.2014

Es gelten die AVB/VT - Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (Unisex).

I. Versicherungsleistungen

1. Vorsorgeuntersuchungen
Ersetzt werden

100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen fir ambulante Vorsorgeuntersu-
chungen zur Fritherkennung von Krankheiten durch Arzte bis zu insge-
samt 500 EUR pro Kalenderjahr.
Im ersten Kalenderjahr ist die Erstattung auf 200 EUR, in den beiden ers-
ten Kalenderjahren zusammen auf 500 EUR begrenzt.

2. Schutzimpfungen und Malariaprophylaxe
Ersetzt werden

100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen fir arztliche Behandlung ein-
schlieBlich Arzneimittel fir Schutzimpfungen inklusive Reiseschutzimp-
fungen und Malariaprophylaxe bis zu insgesamt 300 EUR in zwei Kalen-
derjahren.
Hierbei werden die bereits erfolgten Erstattungen aus dem laufenden und
dem vorhergehenden Kalenderjahr angerechnet.

3. Sehhilfen
Ersetzt werden

80 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir Brillen und Kontaktlinsen sowie
Reparaturen - unabhangig von der Anderung der Fehlsichtigkeit - bis zu
einem Rechnungsbetrag von insgesamt 500 EUR (d. h. erstattet werden
bis zu 400 EUR) in zwei Kalenderjahren.
Hierbei werden die bereits erfolgten Erstattungen aus dem laufenden und
dem vorhergehenden Kalenderjahr angerechnet.

Reinigungs- und Pflegemittel fir Sehhilfen sind nicht erstattungsfahig.

4. Refraktive Chirurgien
Ersetzt werden

100%
der erstattungsfahigen Aufwendungen fur refraktive Chirurgien (z. B.
LASIK, Clear-Lens-Exchange) einschlie3lich Vor- und Nachuntersuchun-
gen bis zu insgesamt 1.500 EUR in der Vertragslaufzeit.
Im ersten Kalenderjahr ist die Erstattung auf 200 EUR, in den beiden ers-
ten Kalenderjahren zusammen auf 500 EUR begrenzt.

5. Horhilfen
Ersetzt werden

80 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen fir arztlich verordnete Horhilfen
einschlie3lich Otoplastik sowie Reparaturen bis zu einem nach einer Vor-
leistung der GKV verbleibenden Rechnungsbetrag von 1.000 EUR (d. h.
erstattet werden bis zu 800 EUR) in funf Kalenderjahren.
Hierbei werden die bereits erfolgten Erstattungen aus dem laufenden und
den vorhergehenden vier Kalenderjahren angerechnet.
Betriebskosten, z. B. Batterien, sowie Reinigungsmittel sind nicht erstat-
tungsfahig.

Il. Sonstige Tarifbestimmungen
1. Gebiihren sind nach den Grundsétzen der GOA bis zu den dort
festgesetzten Hochstsatzen erstattungsfahig.

2. Die Leistungen aus diesem Tarif dirfen zusammen mit den Leistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung und Leistungen weiterer privater
Versicherungen die entstandenen Aufwendungen nicht Gbersteigen.

3. Abweichend von § 4 Teil | Absatz 3 AVB/VT ist fur die Erstattung von
Kosten fur Sehhilfen keine &rztliche Verordnung erforderlich.

4. Abweichend von 8§ 3 AVB/VT entfallen die W artezeiten.

Ill. Beitrage

Fur den Tarif VorsorgePRIVAT wird keine Alterungsriickstellung gebildet.
Deshalb richten sich die Beitrage nach der jeweiligen Lebensaltersgruppe;
sie ergeben sich aus der jeweils glltigen Beitragstabelle.

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine versicherte Person das 20.
Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag fiir das Eintrittsalter 20 zu zahlen.

IV. Versicherungsfahigkeit

1. Versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) versichert sind und nicht Uber eine andere
Krankheitskostenzusatzversicherung beim Versicherer verfigen, aus der
ein Leistungsanspruch in den unter |. aufgefiihrten Leistungsbereichen
besteht.

2. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Weg-
fall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person unverziglich
mitzuteilen. Die Versicherung im Tarif VorsorgePRIVAT endet hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person zu dem Zeitpunkt, an dem die Versi-
cherung in der GKV endet.

Abkirzungsverzeichnis

AVBINVT Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (Unisex)

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GOA Gebilhrenordnung fiir Arzte
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Union Krankenversicherung
Aktiengesellschaft

UKV

Merkblatt zur Datenverarbeitung (Code of Conduct)

Stand: 01.08.2016, SAP-Nr: 334806, 07.2017

1. Information zur Verwendung lhrer Daten

Die Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung erfolgt im erforderlichen
Umfang vor dem Abschluss des Versicherungsvertrages fir die Priifung
und Einschatzung des zu versichernden Risikos sowie zur Verwaltung
und Abwicklung des Vertragsverhéltnisses, insbesondere im Schaden-
oder Leistungsfall.

2. Code of Conduct (CoC)

Der CoC beinhaltet Verhaltensregeln zur Férderung des Datenschutzes in
der Versicherungswirtschaft, welche die gesetzlichen Bestimmungen des
Bundesdatenschutzgesetzes und des Versicherungsvertragsgesetzes
konkretisieren sowie darliber hinaus datenschutzrechtliche Mehrwerte fiir
die Kunden schaffen. Diese Verhaltensregeln wurden von der Versiche-
rungswirtschaft zusammen mit den Datenschutzaufsichtsbehdrden der
Lénder und unter Einbeziehung der Verbraucherzentrale Bundesverband
e.V. erarbeitet.

Die Unternehmen des Konzerns Versicherungskammer Bayern sind den
Verhaltensregeln der deutschen Versicherungswirtschaft beigetreten und
haben sich damit zu deren Einhaltung verpflichtet. Die Verhaltensregeln
finden Sie im Internet unter

www.ukv.de/web/html/start/ueber_uns/datenschutz/coc/index.html

Auf Wunsch erhalten Sie einen Ausdruck der Verhaltensregeln (CoC),
eine Liste der Unternehmen unseres Konzerns, die an einer zentralen Da-
tenverarbeitung teilnehmen, unser Verfahrensverzeichnis sowie eine Liste
der Dienstleister, mit denen wir zusammenarbeiten.

Ferner kdnnen Sie im Internet die Kontaktdaten unseres Datenschutzbe-
auftragten abrufen.

3. Auskunfts- und Berichtigungsrecht, L6schen und Sperren

Sie kdnnen Auskunft Gber die zu lhrer Person gespeicherten Daten bean-
tragen. Daruber hinaus kdnnen Sie die Berichtigung lhrer Daten verlan-
gen, wenn diese unrichtig oder unvollstandig sind. Anspriiche auf L6-
schung oder Sperrung lhrer Daten kénnen bestehen, wenn sich deren
Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung als unzuléssig oder nicht mehr er-
forderlich erweist. Diese Rechte kdnnen Sie nach den Verhaltensregeln
des CoC geltend machen.

4. Widerspruchsmaéglichkeit

lhre Daten werden ohne lhre ausdriickliche Einwilligung nur zur Werbung
fur unsere eigenen Versicherungsprodukte und fiir andere Produkte der
Unternehmen unserer Gruppe und deren Kooperationspartner sowie zur
Markt- und Meinungsforschung verwendet. Dem kdénnen Sie ohne Auswir-
kungen auf den Versicherungsvertrag formlos widersprechen.

5. Hinweis- und Informationssystem

Die informa HIS GmbH, Kreuzberger Ring 68 in 65205 Wiesbaden, be-
treibt das Hinweis- und Informationssystem der Versicherungswirtschaft
(HIS).

Betroffene, deren Daten in HIS gespeichert werden, werden darlber in-
formiert. Sie haben das Recht, von informa HIS GmbH Auskunft dariiber
zu erhalten, ob und mit welchen Daten Sie im System gespeichert sind.
Eine detaillierte Beschreibung des HIS finden Sie im Internet unter

www.informa-his.de.

6. Datenaustausch mit anderen Versicherern

Sie sind als Antragsteller und Vertragspartner verpflichtet, unsere Fragen,
insbesondere zur Risikoeinschatzung und im Leistungsfall vollsténdig und
wahrheitsgemaf zu beantworten. Zur Ergénzung oder Verifizierung lhrer
Angaben (auch zu versicherten Personen) kann ein Datenaustausch mit
anderen Versicherern erforderlich werden.

Wechseln Sie von einem anderen Kfz-Versicherer zu uns, ist fir die Ein-
stufung des Kfz-Haftpflicht- und Vollkaskovertrags die Vorversicherungs-
zeit maRgeblich, falls unser Tarif ein Schadenfreiheitssystem fir Ihr Fahr-
zeug vorsieht. Wir sind nach den Regelungen in den AKB uber ,Auskiinfte
zum Schadenverlauf* berechtigt, beim Vorversicherer zum Schadenver-
lauf anzufragen und das Ergebnis der Anfrage zu speichern.

Weitere Sachverhalte sind in Artikel 16 der Verhaltensregeln beschrieben.

Falls Sie Fragen dazu haben oder erwéhnte Unterlagen wiinschen, wen-
den Sie sich bitte an

Union Krankenversicherung AG
Peter-Zimmer-Str. 2,

66123 Saarbriicken

E-Mail: service@ukv.de
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