CHES

Tarif PSKV Condockrankennilt
Private Studentische Krankenversicherung oo o e i

Versicherungsféhig sind die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen eingeschriebenen Studentinnen und
Studenten ohne Berufsausiibung. Ehegatten und Kinder kénnen im Falle ihrer Unterhaltsberechtigung mitversichert
werden. lhre Mitversicherung ist, abgesehen von § 2 Teil Il Abs. 2, ausgeschlossen, wenn sie selbst regelmaBig Einkommen
erzielen oder Anspruch auf Leistungen einer gesetzlichen Krankenversicherung haben. Fur ein Kind gilt dies auch dann,
wenn ein Elternteil regelméaBig Einkommen erzielt.

(1) Ambulante Heilbehandlung

Erstattet werden bei medizinisch notwendiger ambulanter Heilbehandlung wegen Krankheit oder Unfallfolgen sowie bei
ambulanter Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft sowie bei ambulanter und Haus-Entbindung
Aufwendungen fur

a) éarztliche Leistungen: 100 % vom Rechnungsbetrag bis zum 1,7fachen Satz der GOA (Gebihrenordnung fiir Arzte
vom 12.11.1982 in der jeweils geltenden Fassung) mit Ausnahme der Abschnitte A, E, M und O.

Die &rztlichen Leistungen nach den Abschnitten A, E und O werden bis zum 1,3fachen Satz der GOA, und diejenigen
nach Nr. 437 und Abschnitt M der GOA werden bis zum 1,1fachen Satz der GOA erstattet.

Bei Psychotherapie, soweit sie medizinisch notwendige Heilbehandlung wegen Krankheit ist und von einem
approbierten und niedergelassenen Arzt durchgefiihrt wird, werden héchstens 10 Sitzungen je versicherte Person
und Versorgungsabschnitt bis zum 1,7fachen Satz der GOA vergtet.

Wegegebihren des Arztes einschlielich der Kosten flr die Zeitversdumnis werden erstattet, wenn am Aufenthalts-
ort des Versicherten kein Arzt praktiziert.

b) die Kosten der freiberuflich tatigen Hebamme.

c) Arzneimittel: 100 % vom Rechnungsbetrag.

Auch Verbandmaterial gilt als Arzneimittel. Als Arzneimittel, auch wenn sie &rztlich verordnet sind und heilwirksame
Stoffe enthalten, gelten nicht Nahrmittel und Starkungspraparate, Mittel, die vorbeugend oder gewohnheitsmaBig
genommen werden sowie kosmetische Praparate.

d) Erstattungsfahige Hilfsmittel: 100 % vom Rechnungsbetrag bis zu einem Betrag von 51,13 EUR. Ubersteigt der
Rechnungsbetrag fiir das einzelne erstattungsfahige Hilfsmittel 51,13 EUR, so erfolgt die Erstattung des 51,13 EUR
Ubersteigenden Rechnungsbetrages zu 50 %.

Als erstattungsféhige Hilfsmittel gelten Brillenglaser, Haftschalen, Horgerdte und Sprechgeréte (elektronischer
Kehlkopf), Geh- und Stltzapparate, Kunstglieder, ferner die aus medizinischen Fachgeschaften bezogenen
Bruchbander, Leibbinden, Gummistrimpfe und Einlagen. Die Kosten von Brillengestellen werden innerhalb von 2
aufeinanderfolgenden Versorgungsabschnitten in Héhe der nachgewiesenen Kosten bis zum Héchstbetrag von
25,56 EUR erstattet.

e) Heilmittel: 1,3facher Satz der GOA.
Als Heilmittel gelten physikalische Behandlungen, Anwendung des elektrischen Stromes, Inhalationen, Bader und
medizinische Packungen. Mehraufwendungen fiir Behandlung in der Wohnung des Patienten sind nicht erstattungs-
fahig.
(2) Stationidre Heilbehandlung

Erstattet werden bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung wegen Krankheit oder Unfallfolgen:

a) 100 % der allgemeinen Krankenhausleistungen, Kosten des Belegarztes bis zum 1,7fachen Satz der GOA, bei Leis-
tungen nach den Abschnitten A, E und O jedoch nur bis zum 1,3fachen Satz der GOA und bei Leistungen nach Nr.
437 und Abschnitt M nur bis zum 1,1fachen Satz der GOA, sowie Kosten der freiberuflich tatigen Hebamme.

b) Krankentransport: Die Kosten des medizinisch notwendigen Transportes zum und vom nédchstgelegenen Kranken-
haus bis zu einer Entfernung von 100 km werden erstattet.
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(3) Stationidre Entbindung

Bei Entbindung im Krankenhaus oder Entbindungsheim werden die fir stationare Heilbehandlung vorgesehenen
Leistungen zur Verfugung gestellt. Die Kosten der Unterbringung eines gesunden Neugeborenen werden aus der
Versicherung der Mutter in H6he des Neugeborenenpflegesatzes im Rahmen der allgemeinen Krankenhausleistungen
erstattet.

(4) Zahnarztliche Behandlung

Erstattet werden bei notwendiger zahnéarztlicher Behandlung Aufwendungen fur

a)

Zahnbehandlung: 100 % vom Rechnungsbetrag bis zum 2,0fachen Satz der GOZ (Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte
vom 22.10.1987 in der jeweils geltenden Fassung), jedoch fiir Leistungen nach den Abschnitten A, E und O der GOA
(Gebiihrenordnung fiir Arzte vom 12.11.1982 in der jeweils geltenden Fassung) bis zum 1,3fachen Satz der GOA und
fur diejenigen nach Abschnitt M der GOA bis zum 1,1fachen Satz der GOA.

Kieferorthopédie: 100 % vom Rechnungsbetrag bis zum 2,0fachen Satz der GOZ, jedoch fir Leistungen nach den
Abschnitten A, E und O der GOA bis zum 1,3fachen Satz der GOA und firr diejenigen nach Abschnitt M der GOA bis
zum 1,1fachen Satz der GOA.

Zahnersatz: 50 % vom Rechnungsbetrag, hdchstens jedoch 50 % des 2,0fachen Satzes der GOZ, jedoch flr
Leistungen nach den Abschnitten A, E und O der GOA héchstens 50 % des 1,3fachen Satzes der GOA und fiir
diejenigen nach Abschnitt M der GOA héchstens 50 % des 1,1fachen Satzes der GOA.

Vorsorgeuntersuchung: Aufwendungen fir zahnérztliche Vorsorgeuntersuchungen werden nach a) erstattet.

AuBerdem werden erstattet 50 % der nach dem Preis- und Leistungsverzeichnis flr zahntechnische Leistungen des
Tarifes PSKV (Anlage) erstattungsféhigen Aufwendungen fir zahntechnische Laborarbeiten und Materialien.

(5) Zuschiisse in bestimmten Fallen

Der Versicherer kann in den nachstehenden Fallen auf Antrag freiwillige Zuschiisse gewahren:

bei einer nach § 5 Abs. 1 d MB/PSKV von der Leistungspflicht ausgeschlossenen Kur- oder Sanatoriumsbehandlung;

bei einer nach § 5 Abs. 1 e MB/PSKV von der Leistungspflicht ausgeschlossenen ambulanten Heilbehandlung in einem
Heilbad oder Kurort.

Ein Anspruch besteht nur, wenn der Versicherer den Zuschuss vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.

(6) Beitrag

Die zu zahlenden Beitrage ergeben sich aus der Beitragsibersicht.

Bei Versicherungsvertragen, die vor dem 1. April 1997 abgeschlossen worden sind, ist fiir mitversicherte Kinder kein Beitrag zu zahlen, es sei denn, dass sie
oder ein Elternteil regelmaBig Einkommen erzielen.
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Anlage

Preis- und Leistungsverzeichnis des Tarifs PSKV fir zahntechnische Leistungen

Leistung erstattungsfahiger
Hdéchstbetrag Euro

001 Modell 5,22
002 Doublieren/Platzhalter einfligen/Verwendung von Kunststoff/Galvanisieren 13,29
003 Set-up 7,86
005 Stumpfmodell 8,96
007 Zahnkranz sockeln 5,26
011 Modellpaar trimmen/Fixator 7,91
012 Einstellen in Mittelwertartikulator 7,70
013 Modellpaar sockeln 20,04
020 Basis fur Konstruktionsbiss/Basis flir Vorbissnahme 7,04
021 Basis fur Autopolymerisat 18,49
022 Bisswalll 5,19
024 Ubertragungskappe 20,28
031 Provisorische Krone oder Briickenglied 28,41
032 Formteil 15,93
101 Vollkrone Metall/Krone flir Keramikverblendung/ Wurzelstiftkappe 60,42
102 Vollkrone Stufenpraparation/Teilkrone/Krone flr Kunststoffverblendung 65,89
103 Vorbereiten Krone/Krone einarbeiten/Stiftaufbau einarbeiten 11,84
104 Modellation gieBen 15,28
105 Stiftaufbau 43,15
110 Briickenglied 49,62
111 Mantelkrone Kunststoff 60,44
112 Mantelkrone Keramik 85,14
120 Teleskopierende Krone 203,28
130 Steg 83,86
131 Steglasche/Stegreiter 46,02
132 Steggeschiebe individuell 94,67
133 Individuelles Geschiebe/Ankerbandklammer/Rillen-Schulter-Geschiebe 177,82
134 Konfektions-Geschiebe/Konfektions-Gelenk/Konfektions-Anker/Konfektions-Riegel 85,34
135 Friktionsstift/Federbolzen/Schraube/Bolzen 42,30
136 Gefrastes Lager 44,62
137 Schubverteilungsarm 25,80
140 Riegel individuell 113,51
150 Metallverbindung nach Brand 24,85
160 Verblendung Kunststoff 36,69
161 Zahnfleisch aus Kunststoff 13,88
162 Verblendung aus Keramik 75,60
163 Zahnfleisch aus Keramik 30,14
201 Metallbasis 107,11
202 Einarmige Klammer/Inlayklammer/fortlaufende Klammer/Bonyhardklammer/Kralle/Ney-

Stiel/Auflage/Umgehungsbiigel 11,25
203 zweiarmige Klammer/Approximalklammer/Ringklammer/Ruicklaufklammer/Bonyhard-

klammer Gegenlager/Doppelbogenklammer 17,77
204 zweiarmige Klammer, Auflage/Approximal-klammer, Auflage/Ringklammer, Auflage/

Ruacklauftklammer, Auflage/Bonyhardklammer, Auflage/Uberwurfklammer, Auflage 22,64
205 Bonwillklammer 39,56
208 Rickenschutzplatte/Metallzahn/Metallkauflache 36,65
210 Lésungsknopf fur Friktionsprothese 11,89
211 Abschlussrand 16,28
212 Zuschlag einzelne Klammer 18,89
301 Aufstellung Wachsbasis Grundeinheit 24,27
302 Aufstellung auf Wachsbasis, je Zahn 1,62
303 Aufstellung auf Metallbasis, je Zahn 1,88
341 Ubertragung einer Aufstellung auf Metall, je Zahn 1,45
361 Fertigstellung einer Prothese Grundeinheit 39,27
362 Fertigstellung je Zahn 2,80
380 Einarmige Klammer/Inlayklammer/Interdental-Knopfklammer/Approximalklammer/

Auflage/Bonyhardklammer . 9,42
381 Zweiarmige Klammer, Auflage/ Bonyhardklammer, Auflage/Uberwurfklammer/

Doppelbogenklammer 14,85
382 Weichkunststoff ZE 83,74
383 Herstellung eines Zahnes aus zahnfarbenem Kunststoff 32,59
401 Aufbissschiene/Knirscherschiene/Bissflihrungsplatte 76,87
402 Miniplastschiene/Retentionsschiene/Verband-, Verschlussplatte 50,65
403 Umarbeiten einer Prothese zum Aufbissbehelf mit adjustierter Oberflache 37,07
404 Festsitzende Schiene aus Kunststoff mit adjustierter Oberflache, je Zahn 8,27
405 Abnehmbare Dauerschiene mit adjustierter Oberflache aus Metall 101,56
701 Basis fir Einzelkiefergerat 45,05
702 Basis fUr bimaxillares Gerat 77,99
703 Schiefe Ebene 39,99
704 Vorhofplatte 52,37
705 Kinnkappe 46,49
710 Aufbiss 8,39
711 Abschirmelement 16,01
712 Weichkunststoff KFO 44,55

(LKH 1-26 01.09) Seite 3 von 10



Leistung

erstattungsféahiger
Hdéchstbetrag Euro

720
721
722
730
731
732
733
734
740
741
742
743
744
750
751
761

762
770
801
802

803
804
806
807
808
809
810
813
820
933
970

S2301
S2302
S2303
S2304
S2307

Schraube einarbeiten

Spezialschraube einarbeiten

Trennen einer Basis

Labialbogen intramaxillar mit zwei Schlaufen
Labialbogen intramaxillar mit mehr als zwei Schlaufen
Labialbogen intermaxillar

Feder, offen

Feder, geschlossen

Verbindungselement intramaxillar
Verbindungselemente intramaxilléar
Verankerungselement

Einzelelement einarbeiten

Metallverbindung KFO

Einarmiges Halte- oder Abstiitzungselement, je Zahn
Mehrarmiges Halte- oder Abstitzungselement, je Zahn
Grundheinheit fir Instandsetzung und/oder Erweiterung einer KFO-Basis oder
Aufbissbehelfs

Leistungseinheit Dehn-, Regulierungselement
Remontieren eines Gerédtes ohne Kunststoffbasis
Grundeinheit fur Instandsetzung und/oder Erweiterung
Leistungseinheit Sprung/Bruch/Einarbeiten Zahn/Basisteil Kunststoff/Klammer
einarbeiten/Riickenschutzplatte/Kunststoffsattel
Retention, gebogen

Retention, gegossen

Gegossenes Basisteil

Metallverbindung

Teilunterfitterung

Vollstandige Unterflitterung

Basis erneuern

Auswechseln von Konfektionsteilen

Kronen- oder Briickenreparatur

Versandkosten

Verrechnungseinheit fur die Fertigung aus edelmetallfreier Legierung

Gussfullung indirekt einflachig
Gussflllung indirekt zweiflachig
Gussfullung indirekt dreiflachig
Gussfillung indirekt mehrflachig
Gussinlay
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13,49
20,78

5,92
16,36
23,25
26,75

7,43
10,15
20,46
21,85
19,50
10,12
13,08

7,86

14,85
15,77

6,54
26,38
16,18

6,74
30,57
35,10
54,95
15,25
37,67
48,55
59,00

7,86
33,26

2,49

8,07

45,27
53,10
62,56
66,06
66,06
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PSKV

Private Studentische Krankenversicherung

)

Teil |
Musterbedingungen
2009 (MB/PSKV)

Teil ll
Tarifbedingungen (TB/PSKV)
gultig fir
Tarif PSKV

Der Versicherungsschutz

§1
Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich
des Versicherungsschutzes

Teil | (MB/PSKV)

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle und
andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart,
damit unmittelbar zusammenhéngende zuséatzliche Dienstleistungen. Im
Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fiir
Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

stationérer

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizi-
nischem Befund Behandlungsbedurftigkeit 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 gel-
ten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsorge-
untersuchungen),

c) Tod, soweit hierflr Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, spéteren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versiche-
rungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa.
Er kann durch Vereinbarung auf auBereuropdische Lénder ausgedehnt
werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines
voriibergehenden Aufenthaltes im auBereuropéischen Ausland besteht
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der
Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tber einen Monat hinaus
ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versi-
cherte Person die Rickreise nicht ohne Geféhrdung ihrer Gesundheit
antreten kann, langstens aber flr weitere zwei Monate.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Mitgliedstaat der Européischen Union oder in einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum,
so setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der MaBgabe fort, dass
der Versicherer hdchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt,
die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hétte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die
versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versicherungsféhigkeit
erfullt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags
verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den
technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fur das mit
dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungs-
rickstellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen
angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder
umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4)
verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fur
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten
einzuhalten.

M

@

EIHES

Landeskrankenhilfe
Hauptverwaltung - 21332 Liineburg
§2

Beginn des Versicherungsschutzes

Teil | (MB/PSKV)

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Ver-
sicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und
nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfélle die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle
sind nur fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertrags-
anderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schlage 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 spétestens zwei
Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht héher oder umfassender als der eines versicher-
ten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Ricksicht auf ein
erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur ein-
fachen Beitragshohe zulassig.

Teil Il (TB/PSKV)

In Abanderung von Teil | Abs. 1 Satz 2 werden bei Versicherungsféllen,
die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, die ab
diesem Zeitpunkt entstehenden Aufwendungen fiir Heilbehandlung
erstattet.

Die Voraussetzungen fir die Mitversicherung eines Neugeborenen ohne
Wartezeit geméB Teil | Abs. 2 sind erfullt, wenn am Tage der Geburt ein
Elternteil nach dem Tarif fir die PSKV versichert ist.

§3
Wartezeiten
Teil | (MB/PSKV)
Es bestehen keine Wartezeiten.
§4

©

Umfang der Leistungspflicht

Teil | (MB/PSKV)

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

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen
approbierten Arzten und Zahnérzten frei. Soweit die Tarifboedingungen
nichts anderes bestimmen, durfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen
Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Absatz 2
genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel auBerdem aus der
Apotheke bezogen werden.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die versi-
cherte Person freie Wahl unter den offentlichen und privaten Kranken-
héusern, die unter sténdiger &rztlicher Leitung stehen, Uber ausrei-
chende diagnostische und therapeutische Md&glichkeiten verfiigen und
Krankengeschichten fuhren.

Fur medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenan-
stalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen
von Absatz 4 erfullen, werden die tariflichen Leistungen nur dann ge-
wahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich
zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange
auch fur die stationdre Behandlung in Tbc-Heilstatten und - Sanatorien
geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs- oder
Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dartiber hinaus fir Methoden und
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend
bewéhrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedi-
zinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfigung stehen; der
Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen,
der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder
Arzneimittel angefallen wére.
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a)

b)

c)
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Beitragsriickerstattung

Teil Il (TB/PSKV)
Die Beitragsriickerstattung ist erfolgsabhéngig.

Zur Beitragsriickerstattung werden die in der Bilanz hierfir zurick-
gestellten Mittel verwendet. Uber Voraussetzungen, Art und Umfang der
Beitragsriickerstattung entscheidet das zustandige Organ.

Die Auszahlung oder Gutschrift der Beitragsriickerstattung wird nach
dem 30. Juni des Folgejahres vorgenommen. Leistungsanspriiche fir
das abgelaufene Kalenderjahr kénnen nach Auszahlung oder Gutschrift
der Beitragsriickerstattung nicht mehr geltend gemacht werden.

Die ausschlieBliche Verwendung der in der Ruckstellung fir erfolgsab-
héngige Beitragsriickerstattung angesammelten Betrdge zugunsten der
Versicherten kann auch geschehen durch: Leistungserhéhung, Beitrags-
senkung oder Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder
Milderung von Beitragserhdhungen sowie in Ausnahmeféllen zur
Abwendung eines Notstandes (z.B. Verlustabdeckung). Im letzteren Fall
bedarf es der Zustimmung der Aufsichtsbehérde.

§5
Einschrankung der Leistungspflicht

Teil | (MB/PSKV)
Keine Leistungspflicht besteht

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

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieBlich
deren Folgen sowie fir EntziehungsmaBnahmen einschlieBlich
Entziehungskuren;

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

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fur Rehabilitations-
maBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif
nichts anderes vorsieht;

¢ fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die
Einschrankung entféllt, wenn die versicherte Person dort ihren
stdndigen Wohnsitz hat oder wé&hrend eines voriibergehenden
Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhdngige
Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung
notwendig wird;

f)  (entfallen)

g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaB § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz (sieche Anhang), Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaB erstattet;

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

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fiir die Leis-
tungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaB, so kann der
Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herab-
setzen. Stehen die Aufwendungen fur die Heilbehandlung oder sons-
tigen Leistungen in einem auffélligen Missverhdltnis zu den erbrachten
Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallver-
sicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetz-
liche Heilfirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer, unbe-
schadet der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaus-
tagegeld, nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamter-
stattung die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

§6
Auszahlung der Versicherungsleistungen

Teil | (MB/PSKV)

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm gefor-
derten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versiche-
rers.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Flligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

Der Versicherer ist verpflichtet, ausschlieBlich an die versicherte Person
zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als
Empfangsberechtigte fur deren Versicherungsleistungen benannt hat.
Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer
die Leistung verlangen.
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Die in auslandischer Wéhrung entstandenen Krankheitskosten werden
zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in
Euro umgerechnet.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Uber-
setzungen kdnnen von den Leistungen abgezogen werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch
verpfandet werden.

Teil Il (TB/PSKV)

Der Versicherungsnehmer kann mit dem Arzt bzw. Zahnarzt vereinbaren,
ob die Behandlung Uber einen Behandlungsausweis des Versicherers
oder gegen Privatrechnung durchgefiihrt wird.

a) Nimmt der Arzt bzw. Zahnarzt den Behandlungsausweis des Ver-
sicherers an, so werden Behandlungskosten bis zu den tariflichen
Versicherungsleistungen unmittelbar zwischen dem Arzt bzw. Zahn-
arzt und der Schadenregulierungsstelle des Versicherers abge-
rechnet.

b) Lehnt der Arzt bzw. Zahnarzt die Annahme des Behandlungs-
ausweises ab und fuhrt er die Behandlung gegen Privatrechnung
durch, so hat der Versicherungsnehmer die Behandlungskosten
selbst zu zahlen. Die Auszahlung der tariflichen Versicherungsleis-
tungen erfolgt nach Einreichung der Privatrechnung beim Versiche-
rer. Auch unbezahlte Rechnungen kénnen zur Erstattung einge-
reicht werden.

Die Rechnungen sind bei einer Kostenerstattung gemas Absatz 1 b) in
Urschrift einzureichen und missen enthalten: Namen der behandelten
Person, Bezeichnung der Krankheit, Leistungen des Arztes mit Ziffern
der Gebuhrenordnung, ggf. die Angabe der gewahlten Unterkunft im
Krankenhaus sowie das jeweilige Behandlungsdatum. Rechnungen tber
Heil- und Hilfsmittel sind zusammen mit der Verordnung einzureichen.

Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das Abtretungs-
verbot (§ 6 Abs. 6 MB/PSKYV) insoweit nicht.

§7
Ende des Versicherungsschutzes

Teil | (MB/PSKV)

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungsfalle -
mit der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses.

©)
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Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
Beitragszahlung

Teil | (MB/PSKV)

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 féllig. Wird
der Jahresbeitrag wéhrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so
ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn
des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

Wird der Vertrag flr eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten
Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verldngert, sofern der Versiche-
rungsnehmer nicht fristgeman gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle
von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten
eines jeden Monats fllig.

Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erflllung der Pflicht zur
Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3
VVG - siehe Anhang) spéter als einen Monat nach Entstehen der Pflicht
zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines
Monatsbeitrags fur jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtver-
sicherung 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 die versicherte Per-
son mindestens fliinf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem
1. Januar 2009 werden nicht berlicksichtigt. Der Beitragszuschlag ist
einmalig zuséatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versiche-
rungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitrags-
zuschlags verlangen, wenn ihn die sofortige Zahlung ungewéhnlich hart
treffen wirde und den Interessen des Versicherers durch die Verein-
barung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden
kann. Der gestundete Betrag wird mit 5 Prozentpunkten Uber dem
Basiszinssatz verzinst.

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

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

Ist der Versicherungsnehmer im Tarif PSKV mit einem Betrag in Héhe
von Beitragsanteilen fir zwei Monate im Rickstand, mahnt ihn der
Versicherer unter Hinweis auf das mogliche Ruhen des Versicherungs-
schutzes. Ist der Rickstand zwei Wochen nach Zugang dieser Mahnung
noch héher als der Beitragsanteil fir einen Monat, stellt der Versicherer
das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang
dieser Mitteilung beim Versicherungsnehmer ein. Wahrend der Ruhens-
zeit haftet der Versicherer ungeachtet des versicherten Leistungs-
umfangs ausschlieBlich fir Aufwendungen, die zur Behandlung akuter
Erkrankungen und Schmerzzustdnde sowie bei Schwangerschaft und
Mutterschaft erforderlich sind; die Erstattungspflicht beschrénkt sich
nach Grund und Héhe auf ausreichende, zweckméaBige und wirtschaft-
liche Leistungen. Darliber hinaus hat der Versicherungsnehmer fir jeden
angefangenen Monat des Ruickstandes einen Sdumniszuschlag von 1 %
des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten zu entrichten.

Das Ruhen endet, wenn alle riickstdndigen und die auf die Zeit des
Ruhens entfallenen Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedurftig im
Sinne des Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder des Zwolften Buchs
Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Be-
scheinigung des zustandigen Trégers nach dem Zweiten Buch Sozial-
gesetzbuch oder dem Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen;
der Versicherer kann in angemessenen Abstédnden die Vorlage einer
neuen Bescheinigung verlangen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Sdumniszuschlage und Beitrei-
bungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des Ruhens
vollstéandig bezahlt, so wird die Versicherung im Basistarif fortgesetzt.

Wird das Versicherungsverhdltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit
beendet, steht dem Versicherer flr diese Vertragslaufzeit nur derjenige
Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht,
in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versiche-
rungsverhéltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe
Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger
Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die
Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder Anfech-
tungserkldrung zu. Tritt der Versicherer zurlick, weil der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine
angemessene Geschéftsgebuhr verlangen.

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

Teil Il (TB/PSKV)

In Abanderung von Teil | Abs. 1 gilt der Beitrag als Semesterbeitrag fir
den jeweiligen Versorgungsabschnitt und wird bei dessen Beginn féllig.
Er kann auch in monatlichen Raten gezahlt werden, die jeweils zum
Ersten eines jeden Monats fallig werden.

Der Versicherer kann bei mindestens Ysjahrlicher Beitragszahlung einen
Beitragsnachlass (Skonto) gewéahren.

Als Mahnkosten werden 1,02 EUR berechnet.

zu § 8 (4) MB/PSKV:

Der erste Beitrag ist unverziglich nach Abschluss des Vertrages zu
zahlen, jedoch nicht vor dem vereinbarten im Versicherungsschein
angegebenen Versicherungsbeginn. Alle weiteren Beitrdge sind jeweils
zum vereinbarten Falligkeitstag zu zahlen.

§ 8a
Beitragsberechnung

Teil | (MB/PSKV)

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

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Ver-
sicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten
der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der
versicherten Person bericksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungs-
rickstellung gemaB den in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrage
oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des
Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wéhrend der Dauer des
Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungs-
rickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsdnderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Risikozuschlage entsprechend &ndern.

Liegt bei Vertragsénderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht dem Versi-
cherer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusétz-
lich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich
nach den fiir den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich er-
héhter Risiken maBgeblichen Grundsétzen.

Teil Il (TB/PSKV)

In Ab&nderung von Teil | Abs. 2 wird das Geschlecht der versicherten Person
bei einer Anderung des Beitrags nicht berticksichtigt.

§8b
Beitragsanpassung

Teil | (MB/PSKV)

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungs-
kosten oder einer h&ufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leis-
tungen andern. Dementsprechend werden anhand einer Gemeinschafts-
statistik jahrlich die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen verglichen.
Ergibt diese Gegenuberstellung eine Verdnderung von mehr als 5 v.H.,
so werden die Beitrdge Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zu-
stimmung des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraus-
setzungen kann auch eine betragsmaBig festgelegte Selbstbeteiligung
angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geéndert
werden.

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

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und
evtl. vereinbarten Risikozuschldgen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers folgt.

§9
Obliegenheiten
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(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn
anzuzeigen.

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

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

(4) Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fir die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Gene-
sung hinderlich sind.

(5) Wird fur 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 Versicherungs-
nehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung
unverziiglich zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung
des Versicherers abgeschlossen werden.

§10
Folgen von Obliegenheitsverletzungen
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(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang)
vorgeschriebenen Einschrédnkungen ganz oder teilweise von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten
Obliegenheiten verletzt wird.

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

§ 11
Obliegenheiten und Folgen
bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

Teil | (MB/PSKV)

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen
Forderungsiliberganges gemaB § 86 VVG (siehe Anhang), die Ver-
pflichtung, diese Anspriche bis zur Hohe, in der aus dem Versiche-
rungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung 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 dienendes
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 vor-
satzlich 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 fahr-
lassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden
Verhaltnis zu kirzen.
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(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein
Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte
gegen den Erbringer von Leistungen zu, fiir die der Versicherer auf
Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat,
sind die Absétze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§12
Aufrechnung

Teil | (MB/PSKV)

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig fest-
gestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein
Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§13
Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Teil | (MB/PSKV)

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

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

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungs-
nehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine
Krankheitskostenversicherung oder eine dafur bestehende Anwart-
schaftsversicherung rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kindigen. Die Kindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer 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 Ver-
sdumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungs-
nehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer
der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht
zu. Spéater kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskosten-
versicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung
zum Ende des Monats kindigen, in dem er den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall
bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht
steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der
nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfirsorge aus einem
beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhaltnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein anderes Lebensalter
oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Bericksichti-
gung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeit-
punkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die
Anderung erhéht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrdge auf Grund der Beitragsanpas-
sungsklausel oder vermindert er seine Leistungen geméaB § 18 Abs. 1,
so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats
nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Rucktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen
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 Erkldrung des
Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem
diese wirksam wird.

(7) Die Kiindigung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 setzt voraus, dass flr die
versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag
abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur
Versicherung geniigt. Die Kindigung wird erst wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb der Kiindigungsfrist nachweist, dass die
versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung
versichert ist.

(8) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis
insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen, haben die versi-
cherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benen-
nung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung
ist innerhalb zweier Monate nach der Kindigung abzugeben. Die
Kundigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist,
dass die betroffenen versicherten Personen von der Kindigungs-
erklarung Kenntnis erlangt haben.

Der

Teil Il (TB/PSKV)

Versicherungsvertrag ist auf die Dauer eines Versorgungsabschnitts

abgeschlossen; er verlangert sich stillschweigend jeweils um einen Versorgungs-
abschnitt, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht einen Monat vor dem
jeweiligen Ablauf schriftlich kiindigt.

Als Versorgungsabschnitt gilt der Zeitraum vom 1. April bis 30. September
(Sommersemester) oder vom 1. Oktober bis 31. Marz (Wintersemester); an den
Fachhochschulen der Zeitraum vom 1. Mérz bis 31. August (Sommersemester) oder
vom 1. September bis 28. bzw. 29. Februar (Wintersemester).
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§14
Kiindigung durch den Versicherer

Teil | (MB/PSKV)

In einer der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskosten-
versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) sowie in der substitutiven
Krankheitskostenversicherung gemaB § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das
ordentliche Kindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fir eine
Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvoll-
versicherung besteht sowie flr eine nicht substitutive Krankenversicherung, die
nach Art der Lebensversicherung betrieben wird.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheits-
kostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht vor, so kann
der Versicherer das Versicherungsverhdltnis nur innerhalb der ersten drei
Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versiche-
rungsjahres kiindigen.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kindigungsrecht
bleiben unberuhrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt
werden.

Klndigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fir
einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 8 Satze 1 und 2 entsprechend.
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Das Versicherungsverhaltnis im Tarif PSKV ist geeignet, die Pflicht zur Versicherung
zu erfullen.
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§15
Sonstige Beendigungsgriinde
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Das Versicherungsverhdltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers.
Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungs-
verhéltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.
Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungs-
nehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhaltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen
Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet insoweit das Versicherungs-
verhéltnis, es sei denn, dass es auf Grund einer anderweitigen Vereinbarung
fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen
Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag (Risikozuschlag) ver-
langen. Bei nur vorlibergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das
Versicherungsverhéltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Teil Il (TB/PSKV)

Das Versicherungsverhaltnis endet auch bei Wegfall der Versicherungs-
fahigkeit, spatestens mit Vollendung des 34. Lebensjahres. Die versicherten
Personen haben in Hohe des bisherigen Versicherungsschutzes das Recht,
unter Zugrundelegung des dann erreichten Alters die Uberfiihrung auf andere
Krankheitskostentarife, die fir den Neuzugang gedffnet sind, zu verlangen; die
Dauer der Vorversicherung wird auf die Wartezeiten angerechnet. Der Antrag
auf Uberfiihrung muss innerhalb einer Frist von zwei Monaten nach
Beendigung der Vorversicherung gestellt werden; bei Erhéhung des Versiche-
rungsschutzes kénnen fir Mehrleistungen besondere Vereinbarungen getroffen
werden.

Der Versicherungsnehmer hat den Versicherer unverzuglich schriftlich davon zu
unterrichten, wenn seine Versicherungsféhigkeit oder diejenige einer versi-
cherten Person weggefallen ist.

Sonstige Bestimmungen

§16
Willenserklarungen und Anzeigen

Teil | (MB/PSKV)

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen der
Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart ist.
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§17
Gerichtsstand

Teil | (MB/PSKV)

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungs-
nehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen
gewohnlichen Aufenthalt hat.

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

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz
oder gewodhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der
Européischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Euro-
paischen Wirtschaftraums ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das
Gericht am Sitz des Versicherers ausschlieBlich zustandig.

Teil Il (TB/PSKV)

zu § 17 Abs. 1 und 2 MB/PSKYV (6rtliche Zusténdigkeit):

Hatte der Versicherungsnehmer im Zeitpunkt des Vertragsschlusses seinen
Wohnsitz oder gewéhnlichen Aufenthalt in Deutschland und tritt das den
streitigen Anspruch auslésende Ereignis im Ausland ein, so ist hierfir das
Gericht am Sitz des Versicherers ausschlieBlich zustandig, wenn nicht schon
nach anderen gesetzlichen oder vertraglichen Bestimmungen die Zu-
standigkeit eines anderen Gerichtes in Deutschland gegeben ist. Ansonsten
gilt:

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Mitgliedsstaat der Europaischen
Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirt-
schaftsraum, so ist auBer dem Gericht am Sitz des Versicherers aus-
schlieBlich das Gericht des Ortes zusténdig, das im Zeitpunkt des Vertrags-
schlusses in Ansehung des damaligen Wohnsitzes oder gewdhnlichen
Aufenthaltes des Versicherungsnehmers zustandig gewesen waére.

. §18
Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen

Teil | (MB/PSKV)

(1) Bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden Veranderung der
Verhéltnisse des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verénderten
Verhdltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur
hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhéngiger Treuh&nder die
Voraussetzungen fir die  Anderungen  Uberprift und ihre
Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierfir maBgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestands-
kraftigen Verwaltungsakt flr unwirksam erklart worden, kann sie der
Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fort-
fihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung flr eine Vertragspartei auch unter Bertick-
sichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare
Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie
unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue
Regelung und die hierfir maBgeblichen Griinde dem Versicherungs-
nehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Teil Il TB/PSKV

zu § 18 (1) MB/PSKV:

Die Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen nach § 18 Abs.
1 werden zu dem in der jeweiligen Anderungsmitteilung genannten Zeitpunkt
wirksam, friihestens jedoch nach Ablauf der in § 18 Abs. 1 genannten Frist.

§19
Wechsel in den Standardtarif

Teil | (MB/PSKV)

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2 a Nr. 2, 2 aund 2 b SGBV
(siehe Anhang) in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung
genannten Voraussetzungen erfilllen, in den Standardtarif mit Héchst-
beitragsgarantie wechseln kénnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitrags-
garantie wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemas Nr. 1
Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fur den Standardtarif fir eine
versicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder - vollver-
sicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfullung der gesetz-
lichen Voraussetzungen moglich; die Versicherung im Standardtarif
beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des
Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

@

Absatz 1 gilt nicht fur ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

Stand: 1.01.2009
Der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht vorgelegt.
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Anhang

Bestimmungen aus dem
Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§14
Falligkeit der Geldleistung

Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur
Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung
des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der
Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungs-
nehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der
Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist
ist geghemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des
Versicherungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur
Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§19
Anzeigepflicht

Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung
die ihm bekannten Gefahrumsténde, die fir den Entschluss des
Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieBen,
erheblich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat,
dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der
Vertragserkldrung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsan-
nahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch
insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1,
kann der Versicherer vom Vertrag zurlicktreten.

Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn der
Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob
fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versicherer das Recht, den
Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zu klindigen.

Das Rucktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger Verletzung
der Anzeigepflicht und sein Kiindigungsrecht nach Absatz 3 Satz 2 sind
ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Umstdnde, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hétte. Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen des
Versicherers riickwirkend, bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu
vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode
Vertragsbestandteil.

Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Abséatzen 2 bis 4 nur zu,
wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen hat.
Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn der Versicherer den nicht
angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertragsénderung
die Pramie um mehr als zehn Prozent oder schlieBt der Versicherer die
Gefahrabsicherung fir den nicht angezeigten Umstand aus, kann der
Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang
der Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.
Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf
dieses Recht hinzuweisen.

§28
Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versiche-
rungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniber dem
Versicherer zu erflillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb
eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat,
ohne Einhaltungeiner Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht
nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erfillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit vorsétzlich verletzt hat. Im Fall einer grob
fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kirzen; die Beweislast fir
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tréagt der Versicherungs-
nehmer.
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Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet,
soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fur den Eintritt oder die
Feststellung des Versicherungsfalles noch fur die Feststellung oder den
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt
nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt
hat.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach
Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles
bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraus-
setzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch geson-
derte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer
vertraglichen Obliegenheit zum Rucktritt berechtigt ist, ist unwirksam.

. §86
Ubergang von Ersatzanspriichen

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

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur
Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der
geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durch-
setzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt
der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob
fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kirzen; die Beweislast fur
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tréagt der Versicherungs-
nehmer.

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

§ 193
Versicherte Person; Versicherungspflicht

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in
Deutschland zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Versicherungs-
unternehmen fur sich selbst und fur die von ihr gesetzlich vertretenen
Personen, soweit diese nicht selbst Vertrdge abschlieBen kénnen, eine
Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fir
ambulante und stationére Heilbehandlung umfasst und bei der die fur
tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozen-
tualen Selbstbehalte fir ambulante und stationdre Heilbehandlung fir
jede zu versichernde Person auf eine betragsmaBige Auswirkung von
kalenderjéhrlich 5000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und aufrecht-
zuerhalten; fur Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen Selbst-
behalte durch eine sinngemaBe Anwendung des durch den Beihilfesatz
nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Héchstbetrag von 5000
Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fir Personen, die

oder

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert

versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder
vergleichbare Anspriche haben im Umfang der jeweiligen
Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsge-
setzes haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten,
Sechsten und Siebten Kapitel des Zwdlften Buches
Sozialgesetzbuch sind fir die Dauer dieses Leistungsbezugs und
wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von
weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1.
Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. Aprii 2007 vereinbarter Krankheitskosten-
versicherungsvertrag gentigt den Anforderungen des Satzes 1.

§ 195
Versicherungsdauer

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

Bei Ausbildungs-, Auslands-, Reise- und Restschuldkrankenversi-
cherungen kdnnen Vertraglaufzeiten vereinbart werden.

®

Bei der Krankenversicherung einer Person mit befristetem Aufenthalts-
titel fir das Inland kann vereinbart werden, dass sie spatestens nach
funf Jahren endet. Ist eine kiirzere Laufzeit vereinbart, kann ein gleich-
artiger neuer Vertrag nur mit einer Hochstlaufzeit geschlossen werden,
die unter Einschluss der Laufzeit des abgelaufenen Vertrags finf Jahre
nicht Uberschreitet; dies gilt auch, wenn der neue Vertrag mit einem
anderen Versicherer geschlossen wird.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)
Fiinftes Buch (V)
Gesetzliche Krankenversicherung [SGB V]

§ 257
Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fur eine private

Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

2. sich verpflichtet, fir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr
vollendet haben und die Uber eine Vorversicherungszeit von
mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungs-
schutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfiigen
oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches
Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsent-
geltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht Ubersteigt und Uber diese
Vorversicherungszeit verfligen, einen brancheneinheitlichen Stan-
dardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen
dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen
Beitrag flr Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochstbeitrag
der gesetzlichen Krankenversicherung und fir Ehegatten oder
Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen
Hoéchstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung nicht tber-
steigt, sofern das jéhrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder
Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht tbersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den
in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Personen, die das
55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die
Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung erfillen und diese Rente beantragt haben oder
die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften beziehen; dies gilt auch fur Familienangehdrige, die bei
Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10
familienversichert wéren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei Krankheit
Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren berticksichtigungsféhigen
Angehdrigen unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen
einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die
Beihilfe ergdnzende Vertragsleistungen den Leistungen dieses
Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag
sich aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht
gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten
Héchstbeitrag ergibt,

Gesetz liber

die Eingetragene Lebenspartnerschaft (LPartG)

§1
Form und Voraussetzung

Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Lebenspartner-
schaft, wenn sie gegenseitig personlich und bei gleichzeitiger Anwesen-
heit erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu
wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner). Die Erkldrungen kon-
nen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben wer-
den. Die Erklarungen werden wirksam, wenn sie vor der zustdndigen
Behorde erfolgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjéhrig oder verheiratet ist oder bereits
mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft fuhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
3. zwischen vollburtigen und halbbirtigen Geschwistern;
4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartner-

schaft dariiber einig sind, keine Verpflichtungen gemas § 2 begrin-
den zu wollen.
Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann
nicht auf Begriindung der Lebenspartnerschaft geklagt werden. § 1297
Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Birgerlichen Gesetzbuchs gelten
entsprechend.
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