HOFMANN

Leistungsbeschreibung fur die Auslandsreisekrankenversiche-

rung mit Weiterversicherungsrecht — Tarif LA-VN U

Krankenversicherung fur Deutsche im Ausland und Auslander in Deutschland vermittelt durch die Firma
Hofmann Versicherungsvermittlungs GmbH mit der Inter Krankenversicherung AG (01.20)

A. Leistungen des Versicherers Tarif LA-VN U der INTER Krankenversicherung AG

(1) Ambulante und stationére Bei einer medizinisch notwendigen ambulanten oder stationaren Heilbehandlung
Heilbehandlung und Entbindung im Ausland werden die Kosten mit 100 % des Rechnungsbetra-
ges ersetzt, und zwar fir:

» Arztliche Leistungen wie Beratungen, Besuche (Visiten), Sonderleistungen sowie
Operationen;

* Hebammenhilfe;

» Wegegebuhren des nachsterreichbaren Arztes;

* Réntgen-, Radium-, Isotopen-Diagnostik und Therapie;

« Arztlich verordnete Arznei- und Verbandmittel;

« Arztlich verordnete Heilmittel; (Hierzu gehéren Bader, Massagen, Bestrahlungen,
Inhalation, elektrische und physikalische Heilbehandlung und Heilgymnastik)

« Arztlich verordnete Hilfsmittel; (Hierzu gehéren Brillen, Kontaktlinsen, Bandagen,
Einlagen, Bruchbander, Leibbinden, Gummistriimpfe, kiinstliche Glieder,
Hérgerate und Stltzapparate (in einfacher Ausfiihrung));

« Ein Anspruch auf die Leistung fiir den erneuten Bezug einer Sehhilfe (Brille,
Kontaktlinsen) entsteht nach Ablauf von 2 Jahren seit dem letzten Bezug.
Erstattung bis zu 250 € alle zwei Jahre.

* Vorsorgeuntersuchungen im Rahmen gesetzlich eingeflihrter Programme
(gesetzlich eingefiihrte Programme in der Bundesrepublik Deutschland);

» Impfungen: Kinderschutzimpfungen (z. B. Keuchhusten, Hepatitis B, Polio,
Masern, Mumps, Rételn), Tollwut, Wundstarrkrampf, Diphtherie

» Psychotherapie bis zu 20 Sitzungen pro Person und Kalenderjahr

» Unterkunft, Verpflegung und Pflege im Krankenhaus;

» Notwendiger Transport zur stationaren Heilbehandlung in das nachstgelegene
Krankenhaus und zurtck.

(2) Zahnérztliche Behandlung im Bei medizinisch notwendiger zahnarztlicher Behandlung im Ausland werden die

Ausland Kosten bis zu einem Hochstbetrag von 2.500 € pro Kalenderjahr und Person mit
folgenden Prozentsatzen vom Rechnungsbetrag ersetzt, und zwar fur:

« Zahnbehandlung, einschlieRlich notwendiger Zahnfillungen, operative
Behandlung sowie Parodontose-Behandlung werden mit 100 % des
Rechnungsbetrages erstattet;

» Zahnersatz, Wiederherstellung der Funktion von Zahnersatz (Reparaturen),
Zahnkronen, Zahnbriicken, Stiftzahne und kieferorthopadische MaBnahmen
(Kiefer und Zahnregulierungen) werden mit 80 % des Rechnungsbetrages

erstattet;
(3) Weiterversicherungsrecht bei Nach Beendigung des Auslandsaufenthaltes kann der Versicherte in andere, fiir
Riickkehr nach Deutschland den Neuzugang geoffnete Tarife der INTER Krankenversicherung AG umstufen.

Die Dauer dieser Versicherung wird auf eventuelle Wartezeiten angerechnet. Der
Abschluss des neuen Vertrages muss innerhalb von zwei Monaten nach Riickkehr
beantragt werden;

(4) Weitere Leistungen der 1. 100 % der notwendigen Rucktransportkosten — soweit sie Reisemehrkosten
Versicherung darstellen-, wenn ein Rlcktransport ins Inland aus medizinischen Griinden
erforderlich wird. Zu den Ricktransportkosten zahlen auch die wahrend des
Ricktransportes anfallenden Kosten fur arztliche Leistungen, Arznei und
Verbandmittel;

2. Notwendige Kosten einer Uberfiihrung im Todesfall ins Inland (Wohnsitz bzw.
Wohnort des Verstorbenen) bis zu einer Héhe von 5.000 € bei einer
Uberfiihrung innerhalb Europas, sonst bis 10.000 €

3. 100 % der Bestattungskosten im Ausland bis zu dem Betrag, der bei einer
Uberflihrung erstattet worden wére;

(6) Pflegeversicherung Bei Bedarf kann der Tarif LA-VN U um eine Pflegeversicherung ergénzt werden.
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B. Besondere Bestimmung Tarif LA-VN U der INTER Krankenversicherung AG

(1) Versicherungsfahigkeit In diesem Tarif kdnnen folgende Personen aufgenommen werden:

» Deutsche Staatsangehdrige, die sich im Ausland aufhalten;

* Auslandische Mitarbeiter bei in der BRD ansassigen Firmen, die sich
vorribergehend mit Aufenthaltsgenehmigung in der BRD aufhalten;

* Auslandische Praktikanten bei in der BRD ansassigen Firmen

» Gaste bei in der BRD ansassigen Firmen, die sich z. B. zu Informationszwecken
in der Firma aufhalten

« Studenten, die im Fachstudium eingeschrieben sind oder an ihrer Doktorarbeit
Arbeiten

Die Familienangehérigen (Ehegatten und Kinder) der o. g. Personen kénnen
ebenfalls zu den Bedingungen dieses Tarifs versichert werden.

Fir den Abschluss einer Krankenversicherung fur Auslédnder in Deutschland ist
eine Pflegeversicherung zwingend erforderlich.

(2) maximale Versicherungsdauer keine zeitliche Befristung
(3) Unterbrechung des Bestand wahrend eines Auslandsaufenthaltes fiir mindestens 6 Monate Versiche-
Auslandsaufenthaltes rungsschutz, so wird dieser bei voriibergehendem Aufenthalt im Inland bis zur
Dauer von 6 Monaten auf das Inland ausgedehnt.
(4) Versicherungsende Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfalle — mit

Beendigung des Versicherungsverhéltnisses.

C. Beitrage Monatliche Beitragsraten

Alter Tarif LA-VN U Alter Tarif LA-VN U Alter Tarif LA-VN U
Ohne Selbstbeteiligung Ohne Selbstbeteiligung Ohne Selbstbeteiligung
0-15 133,15 € 36 204,54 € 54 294,45 €
16-19 132,80 € 37 206,00 € 55 304,11 €
20 132,80 € 38 207,49 € 56 313,83 €
21 168,98 € 39 209,01 € 57 323,64 €
22 172,16 € 40 210,85 € 58 333,65 €
23 175,30 € 41 213,08 € 59 343,97 €
24 178,37 € 42 215,79 € 60 354,27 €
25 181,38 € 43 219,11 € 61 364,54 €
26 184,29 € 44 223,18 € 62 374,75 €
27 187,08 € 45 227,64 € 63 384,87 €
28 189,72 € 46 232,59 € 64 394,85 €
29 192,16 € 47 238,14 € 65 404,29 €
30 194,48 € 48 244 42 € 66 413,89 €
31 196,65 € 49 251,60 € 67 423,30 €
32 198,61 € 50 259,17 € 68 432,55 €
33 200,32 € 51 267,18 € 69 441,68 €
34 201,70 € 52 275,70 € 70 450,70 €
35 203,11 € 53 284,78 €

* Fir Aufenthalte in den USA wird — wegen des stark erhohten Kostenrisikos — ein Zuschlag von 350 %, fiir Aufenthalte
in Canada ein Zuschlag von 170% erhoben

Diese Leistungsbeschreibung stellt lediglich eine Ubersicht dar. Sie ist nur gliltig in Verbindung mit den allgemei-
nen Versicherungsbedingungen (AVB) fir die Krankheitskostenversicherung nach Tarif LA-VN U Teil | und Teil Il
(Tarifstufe LA-VN U).

Pramienzahlung:
Die Absicherung nach Tarif LA-VN U ist nur mit deutschem Bankkonto, zwecks Abrufes des Beitrags und fir Erstat-
tungen von Leistungen mdglich.

Weitere Fragen beantworten wir lhnen gern. Bitte rufen Sie uns an:

Auf dem Sand 10 e D - 40721 Hilden
Telefon +49 2103 78954-0  Telefax +49 2103 78954-25
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fir die
Krankheitskostenversicherung nach Tarif LA-VN U

Teil |

Allgemeine Vertragsbestimmungen

Stand: 01.09.2016

Der Versicherungsschutz

§1

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krank-
heiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Er-
eignisse. Er leistet im Versicherungsfall Ersatz von
Aufwendungen fur Heilbehandlung und erbringt sonst
vereinbarte Leistungen.

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

Untersuchung und medizinisch notwendige Be-
handlung wegen Schwangerschaft und die Ent-
bindung,

a)

ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung
von Krankheiten (gezielte Vorsorgeuntersuchun-
gen), nach Zusage des Versicherers auch Uber
die gesetzlich eingeflhrten Programme hinaus,

c) Tod, soweit hierflr Leistungen vereinbart sind.

Fir den Umfang des Versicherungsschutzes sind der
Inhalt des Versicherungsscheines, spatere schriftliche
Vereinbarungen sowie die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (Teil | - Allgemeine Vertragsbe-
stimmungen und Teil Il - Tarif) maBgebend. Das Ver-
sicherungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht. Die
Rechte und Pflichten der Vertragspartner ergeben
sich aus den fir das Versicherungsverhaltnis maB3-
geblichen gesetzlichen Bestimmungen in der jeweils
glltigen Fassung sowie den vorstehend erwahnten

(4)

()

vertraglichen Grundlagen.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf das Aus-
land. Hierbei gelten alle Lander, deren Staatsangeho-
rigkeit die versicherte Person besitzt oder in denen
sie einen auf Dauer angelegten Wohnsitz hat, als In-
land; alle anderen Lander gelten als Ausland. Be-
stand wahrend eines Auslandsaufenthalts flir mindes-
tens 6 Monate Versicherungsschutz nach Tarif
LA-VN U, kann dieser bei voribergehenden Aufent-
halten im Inland unter Fortzahlung der vereinbarten
Beitrage bis zu 6 Monaten auf das Inland ausgedehnt
werden.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der
Versicherung in einen gleichartigen Versicherungs-
schutz verlangen, sofern die versicherte Person die
Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit erflllt
und die Beitrage fur den Zieltarif geschlechtsunab-
héngig kalkuliert werden. Der Versicherer ist zur An-
nahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die erwor-
benen Rechte bleiben erhalten; die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstel-
lung far das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach
MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerech-
net. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder
umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag

(§ 8a Abs. 8 und 9) verlangt oder ein Leistungsaus-
schluss vereinbart werden; ferner sind flir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes gege-
benenfalls Wartezeiten einzuhalten.

Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in den
Notlagentarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsge-
setz (VAG) (siehe Anhang) ist ausgeschlossen.
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Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versi-
cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versiche-
rungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versi-
cherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versi-
cherungsscheines oder einer schriftlichen Annahme-
erklarung), der Zahlung des ersten Versicherungs-
beitrags bzw. der ersten Beitragsrate entsprechend
den im Versicherungsschein genannten Hinweisen
und nicht vor Beginn des Auslandsaufenthalts.

Bei Neugeborenen beginnt der ersicherungsschutz
ohne Risikozuschldge und ohne Wartezeiten ab Voll-
endung der Geburt, wenn die Anmeldung zur Versi-

§3

cherung spéatestens zwei Monate nach dem Tage der
Geburt rickwirkend zum Ersten des Geburtsmonats
erfolgt und sich das Neugeborene im Ausland aufhalt.
Der Versicherungsschutz darf nicht héher

oder umfassender als der eines versicherten Eltern-
teils sein.

Spéter kann Versicherungsschutz beantragt werden.
Der Versicherer kann bei nicht fristgerechter Anmel-
dung die Annahme von besonderen Bedingungen ab-
h&ngig machen. Im Zweifel gilt bereits die Vorlage der
Geburtsurkunde als Anmeldung von neugeborenen
Kindern.

Wartezeiten

Wartezeiten bestehen nicht.

§4

Umfang der Leistungspflicht

Art und Héhe der Versicherungsleistungen ergeben
sich aus dem Tarif (Teil Il AVB) und diesen allgemein-
en Vertragsbestimmungen.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den
niedergelassenen Arzten und Zahnéarzten frei, die
nach dem flr das jeweilige Aufenthaltsland geltenden
Recht zur Heilbehandlung zugelassen sind.

Erstattungsfahig sind nur Gebulhren, die den im jewei-
ligen Aufenthaltsland gultigen Gebihrenordnungen
entsprechen.

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

Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehand-
lung hat die versicherte Person freie Wahl unter den
6ffentlichen und privaten Krankenhdusern, die unter
standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichen-
de diagnostische und therapeutische Méglichkeiten
verfligen und Krankengeschichten flihren.

FOr medizinisch notwendige stationare Heilbehand-
lung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sana-
toriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszen-

ten aufnehmen, im Gbrigen aber die Voraussetzungen
von Absatz 5 erflillen, werden die tariflichen Leistun-
gen nur dann erbracht, wenn der Versicherer diese
vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.

Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange
auch fir die stationdre Behandlung in Tbc-Heilstatten
und -Sanatorien geleistet.

(7) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir

§5

Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und
Arzneimittel, die von der Schulmedizin tberwiegend
anerkannt sind. Er leistet dartiber hinaus fiir Metho-
den und Arzneimittel, die sich in der Praxis als eben-
so erfolgversprechend bewahrt haben oder die ange-
wandt werden, weil keine schulmedizinischen Metho-
den oder Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Ver-
sicherer kann jedoch seine Leistungen aufde n
Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung
vorhandener schulmedizinischer Methoden oder
Arzneimittel ange-fallen ware.

Far die Feststellung welchem Kalenderjahr die Heil-
behandlungskosten zugeordnet werden missen, sind
die Behandlungsdaten bzw. der Bezugszeitpunkt der
Arznei- und Hilfsmittel maBgebend.

Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen
sowie fir Folgen von Unféllen und fiir Todesfélle,

die durch aktive Teilnahme an Kriegsereignissen

und Unruhen verursacht oder als Wehrdienstbe-
schadigung anerkannt und nicht ausdricklich in
den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) flr auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Un-
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falle einschlieBlich deren Folgen sowie fir Ent-
ziehungs- oder EntwéhnungsmafBnahmen ein-
schlieBlich Entziehungskuren;

c) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versi-
cherer aus wichtigem Grund von der Erstattung
ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall
nach der Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt.
Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein
Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leis-
tungspflicht fir die nach Ablauf von drei Monaten
seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwen-
dungen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie flir
RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen Re-
habilitationstrager, wenn der Tarif (Teil Il AVB)
nichts anderes vorsieht;

e) far ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad
oder Kurort. Die Einschrénkung entfallt, wenn die
versicherte Person dort einen dauerhaften Wohn-
sitz hat oder wéhrend eines voriibergehenden
Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck
unabhangige Erkrankung oder einen dort einge-
tretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f)  fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebens-
partner nach § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz, ei-

(3)
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nen mit dem Versicherten in hduslicher Gemein-
schaft lebenden Lebensgefahrten, Eltern oder
Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden ta-
rifgeman erstattet;

g) fur eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwah-
rung bedingte Unterbringung;

h) fir Behandlungen, die nicht unmittelbar zur Be-
hebung von Krankheitszustdnden notwendig
sind, insbesondere flr die Beseitigung von
Schénheitsfehlern, fiir Pflegepersonal, fur arztli-
che Gutachten und Atteste sowie fur Fahrtkosten
zur ambulanten Heilbehandlung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaB-
nahme, flr die Leistungen vereinbart sind, das medi-
zinisch notwendige MaB, kann der Versicherer seine
Leistungen auf einen angemessenen Betrag herab-
setzen. Stehen die Aufwendungen fir die Heilbehand-
lung oder sonstigen Leistungen in einem auffélligen
Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der
Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus einer
gesetzlichen Unfallversicherung oder einer gesetzli-
chen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heil-
firsorge oder Unfallfiirsorge, ist der Versicherer nur
fir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz
der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

Die Kostenbelege sind im Original einzureichen und
mussen enthalten:

Name der behandelten Person, Krankheitsbezeich-
nung, Angabe der einzelnen Leistungen mit den je-
weiligen Daten und den Nummern der angewendeten
Gebuihrenordnung. Findet die Heilbehandlung in ei-
nem Land statt, in dem es keine Gebihrenordnung
gibt, sind in der Kostenrechnung samtliche Tatigkei-
ten des Arztes mit dem jeweiligen Kostenansatz auf-
zufthren.

Bei Arznei- und Verbandmitteln missen die Verord-
nungen mit Ausstellungsdatum und Namen der be-
handelten Person versehen sein. Die Verordnungen
sind zusammen mit den Behandlungskostenrechnun-
gen vorzulegen. In Ausnahmeféllen geniigt es, wenn
der Behandelnde die Krankheitsbezeichnung auf den
Rezepten vermerkt.

Die HOhe der von einem anderen Versicherer oder
Kostentrager erbrachten Leistungen muss von die-
sem auf den betreffenden Rechnungsbelegen besta-
tigt sein.

Fur die Erstattung folgender Kosten sind neben der
Originalrechnung mit vorzulegen:

(3)

(4)

a) bei Krankenriicktransport eine Bescheinigung
Uber die medizinische Notwendigkeit und die
arztliche Anordnung des Krankenricktransports;

b) bei Uberfiihrung oder Bestattung im Todesfall die
amtliche Sterbeurkunde mit &rztlicher Bescheini-
gung Uber die Todesursache.

Die Voraussetzungen flr die Falligkeit der Leistungen
des Versicherers ergeben sich aus § 14 Abs. 1 und 2
VVG (siehe Anhang).

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte
Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer sie
gegeniber dem Versicherer in Textform als Emp-
fangsberechtigten der Versicherungsleistung benannt
hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

Die in einer Fremdwahrung entstandenen Krankheits-
kosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Be-
lege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerech-
net. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-
Wechselkurs der Européischen Zentralbank. Fir nicht
gehandelte Wahrungen, fur die keine Referenzkurse
festgelegt werden, gilt der Kurs laut "Devisenkurssta-
tistik”, Veroffentlichungen der Deutschen Bundes-
bank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand,
es sei denn, dass die zur Bezahlung der Rechnungen
notwendigen Devisen nachweislich zu einem ungtins-



INTER Krankenversicherung AG

(6)

De

=

tigeren Kurs erworben wurden.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleis-
tungen - mit Ausnahme auf ein Konto in der Bundes-
republik Deutschland - kénnen von den Leistungen
abgezogen werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen we-
der abgetreten noch verpféandet werden. Ist ein Versi-
cherungsausweis ausgegeben worden, gilt das Abtre-
tungsverbot hinsichtlich der Erstattung der Kosten ei-
ner Krankenhausbehandlung insoweit nicht.

Der Versicherungsnehmer kann vor Beginn einer
Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000
Euro Uberschreiten werden, in Textform von dem
Versicherer Auskunft Gber den Umfang des Versiche-
rungsschutzes fir die beabsichtigte Heilbehandlung
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verlangen. Ist die Durchfihrung der Heilbehandlung
dringlich, hat der Versicherer eine mit Griinden ver-
sehene Auskunft unverzlglich, spatestens nach zwei
Wochen, zu erteilen, ansonsten nach vier Wochen;
auf einen vom Versicherungsnehmer vorgelegten
Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ist dabei
einzugehen. Sind die Unterlagen nicht ausreichend
aussagekraftig, kann der Versicherungsnehmer im
Antwortschreiben um weitere Unterlagen gebeten
werden.

Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlan-
gens bei dem Versicherer.

Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird
bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versiche-
rer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische
Heilbehandlung notwendig ist.

Ende des Versicherungsschutzes

Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende

Versicherungsfélle - mit der Beendigung des Versiche-

rungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8

Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versi-
cherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines
jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber
auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahit
werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate
als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ers-
ten eines jeden Monats fallig. Werden die monatli-
chen Beitragsraten fur ein Jahr im voraus bezahlt,
wird ein Beitragsnachlass (Skonto) von 4 % einge-
raumt.

Wird der Jahresbeitrag wéhrend des Versicherungs-
jahres neu festgesetzt, ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zu-
rickzuzahlen.

Der erste Beitrag ist spatestens unverzilglich nach
Ablauf von zwei Wochen nach Abschluss des Versi-
cherungsvertrags zu zahlen.

Wird der Versicherungsvertrag (ber eine der Erflllung
der Pflicht zur Versicherung nach § 193 Abs. 3 VVG
(siehe Anhang) dienende Krankheitskostenversiche-
rung spater als einen Monat nach Entstehen der
Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszu-
schlag zu entrichten. Dieser betragt flr jeden weiteren
angefangenen Monat der Nichtversicherung einen
Monatsbeitrag, ab dem sechsten Monat der Nichtver-
sicherung fir jeden weiteren angefangenen Monat
der Nichtversicherung ein Sechstel eines Monatsbei-

trags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht
ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der
Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht versichert
war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht be-
ricksichtigt.

Der Beitragszuschlag ist einmalig zusétzlich zum lau-
fenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsneh-
mer kann vom Versicherer die Stundung des Bei-
tragszuschlags verlangen, wenn den Interessen des
Versicherers durch die Vereinbarung einer angemes-
senen Ratenzahlung Rechnung getragen werden
kann. Der gestundete Betrag ist zu verzinsen.

Wird der Vertragsabschluss zwischen dem 01. August
2013 und dem 31. Dezember 2013 beantragt, ist kein
Beitragszuschlag zu entrichten.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfullung
der Pflicht zur Versicherung nach § 193 Abs. 3 VVG
(siehe Anhang) dienenden Krankheitskostenversiche-
rung mit einem Betrag in Héhe von Beitragsanteilen
flr zwei Monate im Rickstand, mahnt ihn der Versi-
cherer. Der Versicherungsnehmer hat fir jeden ange-
fangenen Monat eines Beitragsriickstandes einen
Saumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes
zu entrichten. Ist der Beitragsriickstand einschlieBlich
der Sdumniszuschlage zwei Monate nach Zugang
dieser Mahnung héher als der Beitragsanteil fir einen
Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das
mogliche Ruhen des Versicherungsvertrags ein zwei-
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tes Mal. Ist der Beitragsriickstand einschlieB3lich
Saumniszuschlage einen Monat nach Zugang der
zweiten Mahnung hoher als der Beitragsanteil fir ei-
nen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem
ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der
Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person
als im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang)
versichert. Risikozuschlage, Leistungsausschliisse
und Selbstbehalte entfallen wahrend dieser Zeit. Es
gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen fir den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils
geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrags tritt nicht ein
oder endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person hilfebedurftig im Sinne des Zwei-
ten Buchs Sozialgesetzbuch (SGB II) oder des Zwolf-
ten Buchs Sozialgesetzbuch (SGB XII) ist oder wird.
Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten
Tag des Ubernachsten Monats in dem Tarif fortge-
setzt, in dem der Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person vor dem Eintritt des Ruhens versi-
chert war (Ursprungstarif), wenn alle rlickstandigen
Beitragsanteile einschlieBlich SGumniszuschlage und
Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fallen der
Séatze 6 und 7 ist der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person so zu stellen, wie der Versiche-

§ 8a
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rungsnehmer oder die versicherte Person vor der
Versicherung im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe
Anhang) stand, abgesehen von den wéhrend der Ru-
henszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstel-
lung. Wéahrend der Ruhenszeit vorgenommene Bei-
tragsanpassungen und Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen im Ursprungstarif gelten
ab dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in die-
sem Tarif.

Die Hilfebedrftigkeit ist durch eine Bescheinigung
des zustandigen Tragers nach dem SGB Il oder dem
SGB XIll nachzuweisen; der Versicherer kann in an-
gemessenen Abstanden die Vorlage einer neuen Be-
scheinigung verlangen.

Bei anderen als den in Abs. 4 genannten Versiche-
rungen kann die nicht rechtzeitige Zahlung des Erst-
beitrags oder eines Folgebeitrags unter den Voraus-
setzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang)
zum Verlust des Versicherungsschutzes und zur Leis-
tungsbefreiung des Versicherers flihren.

Der dauerhafte Aufenthalt in anderen Lédndern entbin-
det nicht von der Beitragspflicht.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeich-
nende Stelle zu entrichten.

Beitragsberechnung

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

Der Beitrag oder die monatliche Beitragsrate ergibt

sich aus dem jeweils aktuellen Versicherungsschein
bzw. Nachtrag zum Versicherungsschein in Verbin-
dung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen.

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsver-
trages nach dem Eintrittsalter der versicherten Person
festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwi-
schen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versiche-
rungsbeginns.

Zum Versicherungsbeginn kénnen Risikozuschlage
oder Leistungsausschliisse vereinbart werden.

Fir jeden Kalendermonat, in dem sich eine versicher-
te Person vollstandig oder nur zeitweise in Nordame-
rika (USA oder Kanada) aufhalt, ist der hierflr in den

technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zu-
schlag zu zahlen.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Ande-
rung des Versicherungsschutzes, wird das (die) bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte Lebensalter (Le-
bensaltersgruppe) der versicherten Person bertick-
sichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten
Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alte-

@)

rungsriickstellung geman den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen festgelegten Grundséatzen an-

gerechnet wird. Der Versicherungsnehmer erhalt als

Mitteilung einen neuen Versicherungsschein oder ei-

nen Nachtrag zum Versicherungsschein.

Eine Erhdhung der Beitrédge oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens
der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer
des Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, so-
weit eine Alterungsrickstellung zu bilden ist.

Fir Kinder (0 - 15 Jahre) und Jugendliche (16 — 20
Jahre) ist vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem
sie das 16. bzw. 21. Lebensjahr vollenden, der Bei-
trag fUr das Eintrittsalter 16 bzw. 21 zu zahlen. Der
Versicherungsnehmer erhalt als Mitteilung jeweils
einen Nachtrag zum Versicherungsschein, sofern dies
eine Beitragsénderung zur Folge hat.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch
besonders vereinbarte Risikozuschlédge sowie den
Nordamerika-Zuschlag nach Absatz 5 entsprechend
andern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhéhtes Risiko vor,
steht dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes zusétzlich zum Beitrag
ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich
nach den fur den Geschéftsbetrieb des Versicherers
zum Ausgleich erhéhter Risiken maBgeblichen
Grundsatzen.
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Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kén-
nen sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen
steigender Heilbehandlungskosten, wegen einer hau-
figeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumin-
dest jahrlich far jeden Tarif

die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungs-
leistungen. Ergibt diese Gegeniberstellung eine
Abweichung von mehr als 10 %, werden alle Bei-
trége dieses Tarifs vom Versicherer Uberprift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders angepasst. Bei einer Abweichung
von mehr als 5 % kénnen diese vom Versicherer
Uberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustim-
mung des Treuha&nders angepasst werden.

a)

die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Sterbewahr-
scheinlichkeiten, sofern eine Alterungsriickstel-
lung zu bilden ist. Ergibt diese Gegenlberstellung
eine Abweichung von mehr als 5 %, werden alle

§9

Beitrage dieses Tarifs vom Versicherer Gberprift
und mit Zustimmung des Treuh&nders ange-
passt.

Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine
betragsmaBig festgelegte Selbstbeteiligung ange-
passt und ein vereinbarter Risikozuschlag entspre-
chend geandert werden. Im Zuge einer Beitragsan-
passung wird auch der fur die Beitragsbegrenzungen
im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Satz 2) mit
dem kalkulierten Zuschlag verglichen und, soweit er-
forderlich, angepasst.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen wer-
den, wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung
durch den Versicherer und den Treuh&nder die Ver-
anderung der Versicherungsleistungen als voriber-
gehend anzusehen ist und die Veranderung der Ster-
bewahrscheinlichkeiten die Grenze von 5 % nicht
Uberschreitet.

Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichti-
gung der Versicherungsnehmer folgt.

Obliegenheiten

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsbe-
rechtigt benannte versicherte Person (§ 6 Abs. 4) ha-
ben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu
erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles
oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres
Umfanges erforderlich ist.

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

Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit flr die

§10

Minderung des Schadens zu sorgen und alle Hand-
lungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich
sind.

Wird fUr eine versicherte Person bei einem weiteren
Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsver-
trag abgeschlossen oder macht eine versicherte Per-
son von der Versicherungsberechtigung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der
Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer
von der anderen Versicherung unverziiglich zu unter-
richten.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen von

§ 28 Abs. 2 und 3 VVG (siehe Anhang) ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn
eine der in § 9 Abs. 1 bis 3 genannten Obliegenheiten
verletzt wird.

Wird die in § 9 Abs. 4 genannte Obliegenheit verletzt,
kann der Versicherer ein Versicherungsverhéltnis,

§ 11

das nicht der Erflllung der Pflicht zur Versicherung
nach § 193 Abs. 3 VVG (siehe Anhang) dient, nach
MaBgabe des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen.

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

Anspriiche gegen Dritte

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch
gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den

Versicherer Gber, soweit der Versicherer den Scha-
den ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil
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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 Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mit-
zuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese
Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall
einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit
ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die

§12
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Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahr-
Iassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungs-
nehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des
Schadens in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der
Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht wer-
den, es sei denn, diese Person hat den Schaden vor-
satzlich verursacht.

Die Absatze 1 bis 3 gelten fir versicherte Personen
entsprechend. Die versicherten Personen sind ver-
pflichtet, dem Versicherer ihre Anspriiche gegen den
Dritten im Umfang und unter den Voraussetzungen
der Absatze 1 bis 3 schriftlich abzutreten.

Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des
Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung

(1)

unbestritten oder rechtskréaftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§13

Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungs-
verhaltnis unter Einhaltung einer Frist von drei Mona-
ten zum Ende eines jeden Versicherungsjahres kin-
digen. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte
Personen oder Tarife be-schrénkt werden.

Wird eine versicherte Person in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, kann der
Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Ein-
tritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskosten-,
eine Krankentagegeld- oder eine Pflegekrankenversi-
cherung sowie eine flr diese Versicherungen beste-
hende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum
Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindi-
gung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
dem Versicherer den Eintritt der Versicherungspflicht
nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nach-
dem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefor-
dert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat
die Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht
der Versicherungsnehmer von seinem Kindigungs-
recht Gebrauch, steht dem Versicherer die Pramie
nur bis zu diesem Zeitpunkt zu.

Spéter kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis zum Ende des Monats kiindigen, in
dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nach-
weist.

Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche An-

spruch auf Familienversicherung oder der nicht nur
voriibergehende Anspruch auf Heilflirsorge aus ei-
nem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstver-

(3)

héltnis gleich.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur
Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebens-
alters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraus-
setzungen der Beitrag flr ein anderes Lebensalter
oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag
unter Berlcksichtigung einer Alterungsrickstellung
berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person binnen zwei Monaten nach der
Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindi-
gen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung er-
héht.

Erhéht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der
Beitragsanpassungsklausel (§ 8b) oder vermindert er
seine Leistungen geman § 18 Abs. 1, kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person inner-
halb von zwei Monaten nach Zugang der Ande-
rungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserh6hung
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Erhéhung kiindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versiche-

rer die Anfechtung, den Ruicktritt oder die Kiindigung
nur fir einzelne versicherte Personen oder Tarife er-
klart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser
Erklarung die Aufhebung des (brigen Teils der Versi-
cherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem
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ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist,
bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirk-
sam wird.

Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfillung der
Pflicht zur Versicherung nach § 193 Abs. 3 VVG (sie-
he Anhang), setzt die Kiindigung nach den Abséatzen
1, 3, 4 und 5 voraus, dass fiir die versicherte Person
bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag ab-
geschlossen wird, der den Anforderungen an die
Pflicht zur Versicherung gentigt. Die Kiindigung wird
nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer inner-
halb von zwei Monaten nach der Kiindigungserkla-
rung nachweist, dass die versicherte Person bei ei-
nem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versi-
chert ist; liegt der Termin, zu dem die Kiindigung aus-
gesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der
Kindigungserklarung, muss der Nachweis bis zu die-
sem Termin erbracht werden.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhéltnis insgesamt oder fiir einzelne versi-
cherte Personen, haben die versicherten Personen
das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benen-
nung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen, soweit sie sich in diesem Zeitpunkt weiterhin im
Ausland (siehe § 1 Abs. 4) aufhalten. Siehe hierzu
auch § 15 Abs. 3.

(8)

(9)
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Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der
Kindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist,
dass die betroffenen versicherten Personen von der
Klndigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Der Versicherungsnehmer und die versicherten Per-
sonen haben das Recht, einen geklindigten Vertrag in
Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

Kiindigt der Versicherungsnehmer eine Krankheits-
kostenvollversicherung und schlieBt gleichzeitig bei
einem anderen Krankenversicherer eine neue Versi-
cherung ab, die ganz oder teilweise den im gesetzli-
chen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Krankenversicherungsschutz ersetzen kann, kann er
verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alte-
rungsrickstellung der versicherten Person in Héhe
des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der
Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Uber-
tragungswertes nach MaBBgabe von § 146 Abs. 1

Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versiche-
rer Ubertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhalt-
nisses Beitragsrickstande, kann der Versicherer den
Ubertragungswert bis zum vollstandigen Beitragsaus-
gleich zurlckbehalten.

§14
Kiindigung durch den Versicherer
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindi-

gungsrecht. Das Recht zur auBerordentlichen Kindigung
aufgrund gesetzlicher Bestimmungen bleibt unbertiihrt.

Eine danach zul&ssige Kindigung kann auch auf einzelne
versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

§15

Sonstige Beendigungsgriinde

(1)

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen
haben jedoch fir die Dauer des Aufenthaltes im Aus-
land (siehe § 1 Abs. 4) das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen Ver-
sicherungsnehmers fortzusetzen.

Die Erkléarung ist innerhalb zweier Monate nach dem
Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit
das Versicherungsverhaltnis.

Das Versicherungsverhélinis endet ferner

a) mit dem dauerhaften Wegzug ins Inland (siehe
§ 1 Abs. 4). Beendet nur eine versicherte Person
ihren Auslandsaufenthalt, endet insoweit das
Versicherungsverhéltnis,

b) mit dem Wegfall der Versicherungsféahigkeit im
Sinne von Teil Il Abschnitt .

Besteht bei Beendigung des Versicherungsverhaltnis-

ses nach Absatz 3 b) eine Versicherungspflicht nach
§ 193 Abs. 3 VVG (siehe Anhang), wird die Versiche-
rung zunachst nach Tarif LA-V fortgesetzt; der Versi-
cherungsnehmer hat im Rahmen von Teil | § 1 Abs. 5
AVB das Recht auf Umstellung in andere Tarife der
Krankheitskostenvollversicherung.

Ist bis zum Ablauf von sechs Monaten nach Wegfall
der Versicherungsféhigkeit kein Umstellungsantrag
beim Versicherer eingegangen, ist der Versicherer
berechtigt, die betreffenden Versicherungen mit Wir-
kung zum Ersten des folgenden Monats in Tarife sei-
ner Wahl umzustellen, die der Pflicht zur Versiche-
rung nach § 193 Abs. 3 VVG (siehe Anhang) geni-
gen; hierbei gilt Teil 1 § 1 Abs. 5 Satz 3 und 4 AVB
entsprechend. In diesem Fall kann der Versiche-
rungsnehmer innerhalb von vier Wochen nach Zu-
gang des Versicherungsscheins rlickwirkend zum
Umstellungszeitpunkt sein Recht auf Tarifwechsel
nach Teil | § 1 Abs. 5 AVB wahrnehmen oder unter
den Voraussetzungen von Teil | § 13 Abs. 4 AVB
kindigen.
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Sonstige Bestimmungen

§ 16

Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenlber dem Versi-
cherer bediirfen der Schriftform, soweit gesetzlich nicht

eine andere Form vorgeschrieben oder zulassig ist.

§17

Gerichtsstand

(1) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Ge-
richt am Sitz des Versicherers oder bei dem Gericht
anhangig gemacht werden, in dessen Bezirk der Ver-
sicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen
Wohnsitz, in Ermangelung dessen seinen gewdhnli-
chen Aufenthalt hat.

(2) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen
den Versicherungsnehmer ist das Gericht zustandig,
in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit

der Klageerhebung seinen Wohnsitz, in Ermangelung
dessen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufent-
halt aus Deutschland heraus, oder ist sein Wohnsitz
oder gew6hnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klage-
erhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des
Versicherers zustandig.

§18

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden
Verénderung der Verhaltnisse des Gesundheitswe-
sens kdnnen die Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen und die Tarifoestimmungen den verénderten
Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderun-
gen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Ver-
sicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein
unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen flr
die Anderungen dberprift und ihre Angemessenheit
bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der
Anderungen und der hierflir maBgeblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versiche-

rungsbedingungen durch héchstrichterliche Entschei-
dung oder durch einen bestandskréaftigen Verwal-
tungsakt flr 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 firr eine Vertragspartei auch unter Berlick-
sichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei
eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung
des Vertragsziels die Belange der Versicherungs-
nehmer angemessen berlicksichtigt. Sie wird zwei
Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir
maBgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer
mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§19

Wechsel in den Basis- oder Standardtarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versi-
cherte Personen seines Vertrages, die die in § 204 Abs. 1
Nr. 1 VVG (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen
erflllen, aus einer bestehenden Krankheitskostenvollver-
sicherung in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und
Beitragsminderung bei Hilfebedirftigkeit wechseln kén-
nen. Zur Gewabhrleistung dieser Beitragsbegrenzungen

wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegte Zuschlag erhoben. Der Wechsel ist jederzeit
nach Erflllung der gesetzlichen Voraussetzungen még-
lich; die Versicherung im Basistarif beginnt zum Ersten
des Monats, der auf den Antrag des Versicherungsneh-
mers auf Wechsel in den Basistarif folgt.

§ 20

Sonstige Bestimmungen

Die Versicherung ist eine Krankenversicherung gegen

festen Beitrag gemaf den Bestimmungen der Satzung
des Versicherers.
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Teil ll

Tarif LA-VN U
Tarifstufen LA-VN U und LA-VNS U
01.09.2016

Der Tarif ist nur galtig in Verbindung mit Teil | - Allgemeine Vertragsbestimmungen.

I. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsféhig sind Personen, die sich voriberge-
hend im Ausland (siehe Teil | § 1 Abs. 4) aufhalten. Fami-
lienangehdrige kénnen mitversichert werden, Kinder nur

solange sie vom Versicherungsnehmer wirtschaftlich ab-
h&ngig sind.

Il. Versicherungsleistungen

1. Ambulante Heilbehandlung

1.1 Erstattungsfahige Aufwendungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir

a) arztliche Leistungen.

tel, potenzférdernde, kosmetische und Desinfek-
tionsmittel, reine Mineralwésser, Badezusatze
und ahnliches, und zwar selbst dann nicht, wenn
sie vom Behandler verordnet sind und heilwirk-
same Stoffe enthalten.

. . c) Leistungen einer Hebamme/ eines Entbindungs-
Hierzu gehdren z.B. Beratungen, Untersuchun- pflegers.
gen, Behandlungen, Hausbesuche, Operationen,
Behandlungen wegen Schwangerschaft, Entbin- d) Heilmittel, d. h. HeilmaBnahmen, die arztlich ver-
dung oder Fehlgeburt, Vorsorgeuntersuchungen ordnet sind und von staatlich gepriften Angeho-
im Rahmen in der Bundesrepublik Deutschland rigen von Heilhilfsberufen durchgefihrt werden.
gesetzlich eingefihrter Programme. Hierzu z&hlen ausschlieBlich Inhalationen und
Aufwendungen fiir psychotherapeutische Be- Physiotherapie (Krankengymnastik, Ubungsbe-
handlung durch Arzte sowie durch Psychothera- handlung, Massagen, Hydrotherapie, Packungen
peuten in eigener Praxis, die nach dem fir das und Bader, Kalte- und Warmebehandlung, Elekt-
jeweilige Aufenthaltsland geltenden Recht Arzten rotherapie, Lichttherapie).
glelc:_hgesttelg sind, smg tlzlslzudZO.Sr:tzungtetrl pro Mehraufwendungen fir die Behandlung auBer-
versicherie Ferson und raienderjanr erstattungs- halb der Praxis des Behandlers sind nicht erstat-
fahig, soweit der Versicherer vor Beginn der Be- tungsfahig
handlung eine schriftliche Zusage erteilt hat. ’

e) folgende Hilfsmittel, die kérperliche Behinderun-

Aufwendungen fur Heilpraktikerbehandlung sind
nicht erstattungsféhig.

Arznei- und Verbandmittel.

Ohne Dispens abgegebene Arzneimittel unterlie-
gen nicht der Erstattungspflicht. Als Arzneimittel
gelten auch bestimmte medikamentenahnliche
Praparate, die zwingend erforderlich sind, um
schwere gesundheitliche Schaden, z. B. bei
schweren Enzymmangelkrankheiten, Morbus
Crohn oder Mukoviszidose, zu vermeiden bzw. zu
mildern.

Als Arzneimittel gelten nicht Ovulationshemmer,
Geriatrika, Nahr-, Starkungs-, Haarwuchs-, Ab-
magerungspraparate, Nahrungsergédnzungsmit-

gen unmittelbar mildern oder ausgleichen:

- Bruchbander,
- Gehapparate,
- Kompressionsstrimpfe,

- Horgerate bis zu einem Rechnungsbetrag von
750 EUR,

- Kdrperersatzsticke,

- Krankenfahrstiihle bis zu einem Rechnungs-
betrag von 1.000 EUR,

- orthopadische Schuhe bis zu einem Rech-
nungsbetrag von 400 EUR,

- orthopédische Schuheinlagen,
- Sprechhilfen
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- Stlitzapparate einschlieBlich Liegeschalen.

Leistungen fiir Hilfsmittel gleicher Art aus dieser
Liste werden bei nachgewiesenem Bedarf einmal
im Kalenderjahr erbracht, sofern nachweislich ei-
ne langere Gebrauchs- bzw. Funktionsféhigkeit
nicht gegeben ist.

- Sehhilfen.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir Seh-
hilfen insgesamt bis zu einem Rechnungsbetrag
von 250 EUR. Ein Anspruch auf den erneuten Be-
zug einer Sehhilfe entsteht frihestens nach Ablauf
von zwei Jahren seit dem letzten Bezug.

Alle nicht genannten Hilfsmittel, medizinische Ap-
parate und sanitére Bedarfsartikel sind nicht erstat-
tungsféhig.

Anstelle der Kostenerstattung kann auch eine
leihweise Uberlassung der Hilfsmittel vereinbart
werden. Insoweit werden tarifliche Begrenzungen
der Rechnungsbetréage (z. B. bei Krankenfahr-
stihlen) nicht vorgenommen.

f) Schutzimpfungen einschlieBlich Impfstoff, soweit es
sich um staatlich empfohlene Kinderschutz-
impfungen sowie um Impfungen gegen Tollwut,
Tetanus (Wundstarrkrampf), Diphtherie und Frih-
sommermeningoenzephalitis (Zeckenschutz-
impfung) handelt.

g) Fahrt oder Transport zum und vom n&chst-
erreichbaren Arzt bei Unfallen (am Unfalltag).

1.2 Tarifliche Leistungszusage

Die Tarifleistung errechnet sich aus den erstattungs-
fahigen Aufwendungen. Sie betragt

100 %

abziiglich einer vereinbarten Selbstbeteiligung. Die
Selbstbeteiligung betrégt in der Tarifstufe

LA-VN U 0 EUR
LA-VNS U 300 EUR
pro Person und Kalenderjahr.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, erma-Bigt
sich die Selbstbeteiligung fir das erste Kalender-jahr
um jeweils 1/12 fir jeden Monat, in dem die Ver-
sicherung noch nicht bestand. Andert sich bei einem
Tarifwechsel die betragsmaBig festgelegte Selbstbe-
teiligung, gilt fir das Umstellungsjahr eine Selbst-
beteiligung, die sich aus der anteilig geminderten bis-
herigen Selbstbeteiligung und der anteilig geminder-ten
neuen Selbstbeteiligung zusammensetzt. Endet das
Versicherungsverhéltnis vor Ablauf eines Kalen-
derjahres, erméaBigt sich die Selbstbeteiligung nicht.
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Krankenriicktransport, Uberfiihrung oder Bestat-
tung im Todesfall

Erstattungsfahige Aufwendungen
Erstattungsféhig sind die Aufwendungen flr

a) einen medizinisch notwendigen und &rztlich an-
geordneten Krankenriicktransport ins Inland, ab-
zlglich etwaiger ersparter Aufwendungen fir die
Ruckreise. Die Inter Gbernimmt auf Wunsch die
Organisation des Ricktransportes, wenn vor
Durchfliihrung des Riicktransportes bei deren
medizinischem Dienst (Tel.: 0621 427 427) eine
Leistungszusage eingeholt wird. Der medizini-
sche Dienst trifft die Entscheidung Uber einen
solchen Rucktransport im Einvernehmen mit dem
behandelnden Arzt und veranlasst den Rick-
transport.

b) Uberfiihrung ins Inland oder Bestattung am Ster-
beort bis zu einer Hohe von 5.000 EUR bei einer
Uberfiihrung innerhalb Europas, sonst bis
10.000 EUR, im Falle des Ablebens des Versi-
cherten.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, so-fern
nicht bereits Leistungen von einem anderen Kos-
tentréger erbracht worden sind.

Tarifliche Leistungszusage

Die Tarifleistung errechnet sich aus den erstattungs-
fahigen Aufwendungen. Sie betragt

100 %

unter Berlcksichtigung der vorstehend genannten
Hochstséatze.

Stationére Heilbehandlung

Erstattungsfahige Aufwendungen
Erstattungsféhig sind Aufwendungen fir
a) allgemeine Krankenhausleistungen im Sinne

- des § 17b des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes (KHG) in Verbindung mit dem Kran-
kenhausentgeltgesetz (KHEntgG) in der je-weils
geltenden Fassung - z.B. Fallpauscha-len,
Zusatzentgelte, erganzende Entgelte - bzw.

- der Bundespflegesatzverordnung (BPflIV) in der
jeweils geltenden Fassung

sowie Leistungen von Belegérzten, Belegheb-
ammen und Belegentbindungspflegern.
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Sofern Krankenhauser nach dem KHG/KHEntgG
bzw. der BPflV abrechnen, obwohl sie hierzu nicht
verpflichtet sind (z.B. Privatkliniken), werden die
vorstehenden Ausfliihrungen ebenfalls ange-
wendet.

In Krankenh&usern, die nicht nach dem KHG/
KHENtgG bzw. der BPfIV abrechnen, gelten als
allgemeine Krankenhausleistungen die Aufwen-
dungen fir einen Aufenthalt im Mehrbettzimmer
einschlieBlich arztlicher Leistungen (ohne geson-
dert vereinbarte privatarztliche Leistungen) und
Krankenhausnebenkosten sowie der Leistungen
von freiberuflichen Hebammen und Entbindungs-
pflegern.

b) Wahlleistungen im Sinne des Krankenhausent-
geltgesetzes (KHEntgG) bzw. der Bundespflege-
satzverordnung (BPflV) in den jeweils geltenden
Fassungen.

Zu den versicherten Wahlleistungen zéhlen

- gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- oder
Zweibettzimmer,

- gesondert berechenbare &rztliche Leistungen.

In Krankenh&usern, die nicht nach dem KHG/
KHENtgG bzw. nach der BPfIV abrechnen, gelten
als Wabhlleistungen die Unterkunft im Ein- oder
Zweibettzimmer und die gesondert vereinbarte pri-
vatarztliche Behandlung.

Soweit Krankenh&user nach Pflegeklassen un-
terscheiden, entspricht die 3. Pflegeklasse dem
Mehrbettzimmer, die 2. Pflegeklasse dem Zwei-
bettzimmer und die 1. Pflegeklasse dem Einbett-
zimmer.

¢) Transport zum und vom Krankenhaus bis zu je-
weils 100 km, mindestens jedoch bis zum nachst-
erreichbaren, geeigneten Krankenhaus.

3.2 Tarifliche Leistungszusage

Die Tarifleistung errechnet sich aus den erstattungs-
fahigen Aufwendungen. Sie betragt

100 %.
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4. Zahnarztliche Behandlung

4.1 Erstattungsfahige Aufwendungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen (einschlieBlich der
zugehdrigen zahntechnischen Material- und La-
borkosten) fur

- konservierende Zahnbehandlung (inkl. Zahnpro-
phylaxe);

- Kieferorthopéadie;

- Zahnersatz.

Als Zahnersatz gelten zahnérztliches Honorar, Ma-
terial- und Laborkosten flr prothetische Leistungen
(z.B. Prothesen, Stiftzahne, Briicken) einschlieBlich
Kronen (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes),
Einlagefillungen, Aufbaufillungen und Provisorien,
funktionsanalytische und funktionstherapeutische
Leistungen sowie implantologische Leistungen.

Tarifliche Leistungszusage

Die Tarifleistung errechnet sich aus den erstattungs-
fahigen Aufwendungen. Sie betragt

fir Zahnbehandlung 100 %
fur Kieferorthopadie und Zahnersatz 80 %

der Kosten bis zu einer maximalen Erstattung von ins-
gesamt

2.500 EUR
pro Person und Kalenderjahr.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, vermin-
dert sich der vorstehend angegebene Héchstsatz fir
das erste Kalenderjahr um jeweils 1/12 flr jeden Mo-
nat, in dem die Versicherung noch nicht bestand. An-
dert sich bei einem Tarifwechsel der Héchstsatz, gilt fur
das Umstufungsjahr ein Hochstsatz, der sich aus dem
anteilig geminderten bisherigen Héchstsatz und dem
anteilig geminderten neuen Héchstsatz zusam-
mensetzt.



