DKV Deutsche Krankenversicherung AG

Allgemeine

Versicherungsbedingungen (AVB)

KombiMed Balance Tarif KAB
- Tarifstufen KABN und KABZ

DKV

FUR VERSICHERTE DER GESETZLICHEN KRANKENVERSICHERUNG (GKV)

Die Tarifstufe KABZ ist nur in Verbindung mit einem KombiMed Zahn bzw. KombiMed Dental Tarif abschlieRBbar.

Sehr geehrter Versicherungsnehmer,

diese AVB sind Grundlage fir unser gemeinsames Vertragsverhdltnis. Der vereinbarte Versicherungsschutz ergibt sich
aus diesen AVB, dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen und den gesetzlichen Vorschriften.

Es gilt deutsches Recht.

Unser Leistungsversprechen fur Sie kurz im Uberblick. Der genaue Umfang unserer Leistungen einschlieRlich
der Einschrankungen ist auf den nachfolgenden Seiten geregelt.

80% fur Methoden der Alternativmedizin gemaR Hufe-
landverzeichnis bzw. Gebuhrenverzeichnis fur Heilprakti-
ker, bis zu 600 Euro je Versicherungsjahr.

Dies gilt ab dem vierten Versicherungsjahr. Vorher ist der
Erstattungsbetrag geringer.

80% fur Arznei-, Verband- und Heilmittel (auch im Rah-
men der Alternativmedizin), bis zu 600 Euro je Versi-
cherungsjahr.

100% fur Sehhilfen, bis zu 300 Euro innerhalb 24 Mo-
nate.

100% fur Horgerate, bis zu 600 Euro je Horgerat.

100% fiir sonstige Hilfsmittel, bis zu 300 Euro je Versi-
cherungsjahr.

100% fur refraktive Augenchirurgie (z.B. Lasik Operatio-
nen), bis zu 1.200 Euro innerhalb 60 Monate.

Dies gilt ab dem vierten Versicherungsjahr. Vorher ist der
Erstattungsbetrag geringer.

100% fur Vorsorgeuntersuchungen, Schutzimpfungen
sowie zwei Praventionskurse je Versicherungsjahr, bis
zu 600 Euro je Versicherungsjahr.

Leistungen bei einem Auslandsaufenthalt bis zu drei
Monaten:

24-Stunden-Notruf-Service bei Auslandsreisen.
100% fur arztliche Behandlung.

100% fur Arznei- und Verbandmittel.

100% fur Heilmittel.

100% fir stationdre Behandlung (einschlieBlich Unter-
kunft und Verpflegung).

100% fur den Transport zum néchstgelegenen Kranken-
haus bzw. nachsterreichbaren Notfallarzt.

100% fiir schmerzstillende Zahnbehandlung und Zahnfiil-
lung in einfacher Ausfiihrung.

100% fur die Mehrkosten eines Rucktransports aus dem
Ausland. 80%, wenn nicht durch uns organisiert.

100% fur die Mehrkosten eines begleiteten Rucktrans-
ports mitgereister Kinder unter 16 Jahren aus dem Aus-
land. 80%, wenn nicht durch uns organisiert.

100% fir den Transport von Arzneimitteln und Blutkon-
serven ins Ausland. 80%, wenn nicht durch uns organi-
siert.

Bei Todesfall im Ausland
- Kosten der Uberfilhrung bis zu 10.000 Euro,

- Kosten der Beisetzung im Ausland bis zu 10.000
Euro.

Serviceleistungen: Beratung und Informationen durch die Experten unseres Gesundheitstelefons.
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Teil 1 Unsere Leistungen
1. Was ist versichert?
1.1 Wir bieten Versicherungsschutz bei Krankheiten und Unfallen. Dariiber hinaus besteht Versicherungsschutz bei:

e Pravention, Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen,

e Schwangerschaft und Entbindung,

e Riucktransport aus dem Ausland, Transport von Arzneimitteln und Blutkonserven,

e Todesfall.
1.2 Im Versicherungsfall ersetzen wir Aufwendungen fiir Heilbehandlung und andere vereinbarte Leistungen. Dar-

Uber hinaus erbringen wir Serviceleistungen.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit

oder Unfallfolgen. Als Versicherungsfall gelten auch die in Nr. 1.1 genannten Ereignisse.

Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung. Er endet, wenn aus medizinischen Griinden keine Be-
handlung mehr erforderlich ist. Muss die Heilbehandlung auf eine andere Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, so entsteht ein neuer Versicherungsfall. Voraussetzung ist, dass die Krankheit oder Unfallfolge mit der

bisher behandelten nicht urséchlich zusammenhéngt.
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2.1

2.2

Was sind unsere Leistungen?

Methoden der Alternativmedizin

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fir:

Vom Arzt oder Heilpraktiker durchgefiihrte Behandlungen nach Methoden der Alternativmedizin
zu 80%.

Voraussetzung ist, dass die Methoden im jeweils giltigen Hufelandverzeichnis oder im jeweils gliltigen Gebih-
renverzeichnis fur Heilpraktiker (GeblUH) aufgefihrt sind.

Wir leisten jedoch maximal

100 Euro im ersten Versicherungsjahr,

200 Euro im zweiten Versicherungsjahr,

300 Euro im dritten Versicherungsjahr,

600 Euro in jedem weiteren Versicherungsjahr.

Bei Wechsel aus einem Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz, der auch Leistungen fiir Methoden der Al-
ternativmedizin vorsieht, gilt Folgendes: Bei der Ermittlung des Hochstbetrags rechnen wir die in dem bisheri-
gen Tarif bereits zurlickgelegte Versicherungszeit an. Dies gilt nicht bei einem Wechsel aus einer Auslandsrei-
se-Krankenversicherung.

MaRgeblich fur die zeitliche Zuordnung der Héchstbetrége sind die Behandlungstage.

Welche Arzte und Heilpraktiker kann die versicherte Person wéhlen?

Die versicherte Person hat die Wahl unter allen niedergelassenen Arzten. Sie kann auch Einrichtungen aufsu-
chen, die zur Versorgung gesetzlich Versicherter vorgesehen sind. Dies sind z.B. zugelassene medizinische
Versorgungszentren.

AuRerdem kann die versicherte Person Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch
nehmen.

Nach welchen Gebiihrenvorschriften sind die Aufwendungen fiir Leistungen von Arzten erstattungsfa-
hig?

Die Aufwendungen sind erstattungsfahig, soweit die Gebuhren im Rahmen der Hochstséatze! der amtlichen
deutschen Gebihrenordnung fiir Arzte (GOA) liegen. Die Gebiihren miissen den Bemessungsgrundsétzen der
GOA entsprechen.

Nach welchen Gebihrenvorschriften sind die Aufwendungen fiir Leistungen von Heilpraktikern erstat-
tungsfahig?

Das Honorar fiir die jeweilige Leistung ersetzen wir maximal im Rahmen der Betrage des GebilH.

Arznei-, Verband- und Heilmittel

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen — z.B. auch die gesetzlich vorgesehene Zuzahlung —
far:

Vom Arzt oder Heilpraktiker verordnete Arznei-, Verband- und Heilmittel
zu 80%, maximal 600 Euro je Versicherungsjahr.

Hierzu zéhlen auch Arznei-, Verband- und Heilmittel, die im Zusammenhang mit Methoden der Alternativmedi-
zin nach Teil 1 Nr. 2.1 (vgl. Seite 3) verordnet werden.

Die Aufwendungen rechnen wir dem Versicherungsjahr zu, in dem das Arznei-, Verband- bzw. Heilmittel bezo-
gen bzw. in Anspruch genommen wurde.

Die Arznei- und Verbandmittel muss die versicherte Person aus der Apotheke (auch Versand- oder Interneta-
potheke) beziehen. Der Bezug kann auch tber eine andere behérdlich zugelassene Abgabestelle erfolgen.

Aufwendungen fir arztlich verordnete Sondennahrung ersetzen wir, sofern wegen einer medizinischen Indikati-
on eine normale Nahrungsaufnahme nicht mdoglich ist.

1

Hochstsétze der GOA sind

- der 3,5fache Satz fur persdnliche Leistungen des Arztes,

- der 2,5fache Satz bei medizinisch technischen Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA,
- der 1,3fache Satz bei Laborleistungen nach Abschnitt M der GOA.
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2.3

2.4

2.5

Wir ersetzen nicht — auch nicht bei einer vorliegenden Verordnung — Aufwendungen fir:

Mittel, die ausschlie3lich zum Zweck der Empféangnisverhiitung verordnet werden (z.B. Ovulationshemmer),
Praparate zur Behandlung der erektilen Dysfunktion sowie Praparate zur Steigerung der sexuellen Potenz,
Mittel zur Abmagerung, Appetitziigelung und Regulierung des Kdrpergewichts,

Praparate zur Verbesserung des Haarwuchses,

Praparate zur Raucherentwdéhnung,

Préparate, die bei Anti-Aging-Behandlung, Lifestyle-Behandlung bzw. kosmetischer Behandlung (z.B. Falt-
englattung) eingesetzt werden,

e Vitaminpraparate aufler Vitaminmonopréaparaten zur gezielten Behandlung von Vitaminmangelerkrankun-
gen,

Starkungsmittel,

kosmetische Mittel, Pflege- und Desinfektionsmittel, Badezusétze,

Mineralwasser sowie Nahrmittel aufer Sondennahrung (siehe oben).

Als Heilmittel gelten

physikalisch-medizinische Leistungen (z.B. Krankengymnastik, Massagen),

medizinische Bader,

logopédische, podologische, ergotherapeutische und osteopathische Leistungen,
ernahrungstherapeutische MaBnahmen bei seltenen angeborenen Stoffwechselerkrankungen, soweit wir
vor Beginn der Behandlung eine schriftliche Leistungszusage gegeben haben. Eine solche Zusage ist nicht
erforderlich bei der Erkrankung Mukoviszidose/zystische Fibrose,

soweit sie im Rahmen der in Deutschland tblichen Preise berechnet sind. Ein Verzeichnis der erstattungsfahi-
gen Leistungen und Hdchstbetrdge erhalten Sie kostenlos auf Anforderung.

Die Heilmittel missen Angehdrige staatlich anerkannter therapeutischer Berufe (z.B. Physiotherapeut) erbrin-
gen. Diese miissen in eigener Praxis tatig sein.

Wir ersetzen nicht Mehraufwendungen, die fiir die Behandlung in der Wohnung der versicherten Person ent-
stehen.

Hilfsmittel (auBer Sehhilfen und Hérgerate)

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen — z.B. auch die gesetzlich vorgesehene Zuzahlung —
far:
Vom Arzt verordnete Hilfsmittel

zu 100%, maximal 300 Euro je Versicherungsjahr.

Die Aufwendungen rechnen wir dem Versicherungsjahr zu, in dem das Hilfsmittel bezogen wurde.

Als Hilfsmittel gelten z.B.:

¢ Bandagen, Blindenstock, Bruchbander, Einlagen zur FuRkorrektur, Gehstiitzen,

¢ Inhalationsgeréate,

o Kompressionsstrimpfe, Korrekturschienen,

e orthopadische MaRRschuhe (Erstattungsfahig ist der Teil der Aufwendungen, der 100 Euro — bis zum 20. Le-
bensjahr 50 Euro — Ubersteigt.),
orthopadische Zurichtungen an Konfektionsschuhen,

e Sprechgeréate (elektronischer Kehlkopf).

Die Aufwendungen fiir die Reparatur und Wartung von Hilfsmitteln sind ebenfalls erstattungsfahig. Dies gilt
auch fur die erforderliche Unterweisung zum Gebrauch von Hilfsmitteln.

Wir ersetzen nicht die Aufwendungen

o fir die Reparatur an Sohlen und Abséatzen von orthopadischen MaRRschuhen,
e fiir Gebrauch (z.B. Batterien) und Pflege (z.B. Reinigungs- oder Desinfektionsmittel) von Hilfsmitteln,
e fur Produkte, die dem Fitness- oder Wellnessbereich zuzuordnen sind.

Horgerate

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen — z.B. auch die gesetzlich vorgesehene Zuzahlung —
far:

Vom Arzt verordnete Horgerate (einschlielich Reparatur und Wartung)
zu 100%, maximal 600 Euro je Hérgerat.

Wir ersetzen nicht die Aufwendungen fiir Gebrauch (z.B. Batterien) und Pflege (z.B. Reinigungsmittel).
Sehhilfen
Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fir:

Sehhilfen (einschlieB3lich Reparatur)
zu 100%, maximal bis zu insgesamt 300 Euro innerhalb von 24 Monaten .

Als Sehhilfen gelten Brillenglaser und -gestelle sowie Kontaktlinsen, auch Tages- und Monatslinsen.
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2.6

2.7

Wir ermitteln den Erstattungsbetrag ausgehend vom Bezugs- bzw. Reparaturdatum der aktuell eingereichten
Rechnung.

Refraktive Augenchirurgie (Operationen am Auge zur Behebung einer Fehlsichtigkeit)

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fir:

Arztliche Leistungen im Rahmen der refraktiven Augenchirurgie wie z.B. Lasik oder Linsenaustausch
zu 100%.

Wir begrenzen unsere Erstattungsleistung auf maximal

a) 200 Euro innerhalb von 60 Versicherungsmonaten, wenn der erste Versicherungsfall im ersten
Versicherungsjahr eintritt.

Ein erneuter Anspruch auf Versicherungsleistungen besteht nach Ablauf dieser 60 Versiche-
rungsmonate. Der Umfang der Versicherungsleistungen richtet sich nach Punkt d).

b) 400 Euro innerhalb von 60 Versicherungsmonaten, wenn der erste Versicherungsfall im zweiten
Versicherungsjahr eintritt.

Ein erneuter Anspruch auf Versicherungsleistungen besteht nach Ablauf dieser 60 Versiche-
rungsmonate. Der Umfang der Versicherungsleistungen richtet sich nach Punkt d).

c) 600 Euro innerhalb von 60 Versicherungsmonaten, wenn der erste Versicherungsfall im dritten
Versicherungsjahr eintritt.

Ein erneuter Anspruch auf Versicherungsleistungen besteht nach Ablauf dieser 60 Versiche-
rungsmonate. Der Umfang der Versicherungsleistungen richtet sich nach Punkt d).

d) 1.200 Euro innerhalb von 60 Versicherungsmonaten ab dem vierten Kalenderjahr, wenn in den ers-
ten drei Versicherungsjahren kein Versicherungsfall eingetreten ist.

Bei Wechsel aus einem Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz, der auch Leistungen fur refraktive Augen-
chirurgie vorsieht, gilt Folgendes: Bei der Ermittlung des Hochstbetrags rechnen wir die in dem bisherigen Tarif
bereits zuriickgelegte Versicherungszeit an. Dies gilt nicht bei einem Wechsel aus einer Auslandsreise-
Krankenversicherung.

MaRgeblich fur die zeitliche Zuordnung der Hochstbetrage sind die Behandlungstage.

Mit den jeweiligen Erstattungsbetrédgen sind auch alle Vor- und Nachuntersuchungen, sowie Aufwendungen fir
eingesetzte Implantate (z.B. Intraokularlinsen) abgegolten.

Die Aufwendungen erstatten wir unabhangig von der medizinischen Notwendigkeit (vgl. Teil 1 Nr. 1.2, Seite 2).

Welche Arzte kann die versicherte Person wahlen?

Die versicherte Person hat die Wahl unter allen niedergelassenen Arzten. Sie kann auch Einrichtungen aufsu-
chen, die zur Versorgung gesetzlich Versicherter vorgesehen sind. Dies sind z.B. zugelassene medizinische
Versorgungszentren.

Nach welchen Gebiihrenvorschriften sind die Aufwendungen von Arzten erstattungsfahig?

Die Aufwendungen sind erstattungsfahig, soweit die Gebiihren im Rahmen der Hochstsétze? der amtlichen
deutschen Gebuhrenordnung fiir Arzte (GOA) liegen. Die Gebiihren miissen den Bemessungsgrundsétzen der
GOA entsprechen.

Vorsorgeuntersuchungen, Schutzimpfungen, Praventionskurse (Gesundheitskurse)

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fir:

Ambulante Vorsorgeuntersuchungen, Schutzimpfungen einschlie3lich Impfberatung sowie zwei Praventionskur-
se — auch als Online-Kurs — je Versicherungsjahr

zu 100%, maximal 600 Euro je Versicherungsjahr.

MaRgeblich fiir die zeitliche Zuordnung der Hochstbetrage sind:
e Bei ambulanten Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen die Behandlungstage.
e Bei Praventionskursen der Tag, an dem die versicherte Person erstmalig an dem Kurs teilnimmt.

Als Vorsorgeuntersuchungen gelten ambulante Untersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten.
Wir leisten unabhangig von Altersgrenzen und Zeitabstanden, die fir die Untersuchungen nach gesetzlich ein-
gefuhrten Programmen gelten. Vorsorgeuntersuchungen kénnen z.B. sein: Vorsorgeuntersuchung U10, U1l
und J2 fiir Kinder und Jugendliche, Knochendichtemessung (Osteoporose-Vorsorge), Hautkrebs-Vorsorge mit
Auflichtmikroskop, ergénzende Krebsfriiherkennung wie Sonographie (Ultraschall) der Brust bei Frauen.

2

Hochstsétze der GOA sind

- der 3,5fache Satz fur persdnliche Leistungen des Arztes,

- der 2,5fache Satz bei medizinisch technischen Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA,
- der 1,3fache Satz bei Laborleistungen nach Abschnitt M der GOA.
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4.1

Wir ersetzen nicht Aufwendungen flir Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von Zahn-, Mund- und Kie-
ferkrankheiten sowie zahnarztliche Prophylaxeleistungen.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Schutzimpfungen, die von der

e Standigen Impfkommission des zustandigen Bundesinstitutes bzw.

e Deutschen Gesellschaft fiir Tropenmedizin und Internationale Gesundheit

empfohlen werden. Die Aufwendungen fiir die hierbei verwendeten Impfstoffe erstatten wir ebenfalls.

Diese Regelung gilt auch fiir Reiseimpfungen sowie medikamentése Malariaprophylaxe.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Praventionskurse, die den Anforderungen von § 20 Abs. 1 Sozialge-
setzbuch V entsprechen. Diese Voraussetzung erflllen Kurse, die von der zentralen Prifstelle Pravention zerti-
fiziert sind. Diese Zertifizierung ist vom Anbieter des Praventionskurses auf der Teilnahmebescheinigung zu be-
statigen.

Welche Arzte kann die versicherte Person wahlen?

Die versicherte Person hat die Wahl unter allen niedergelassenen Arzten. Sie kann auch Einrichtungen aufsu-
chen, die zur Versorgung gesetzlich Versicherter vorgesehen sind. Dies sind z.B. zugelassene medizinische
Versorgungszentren.

Nach welchen Gebiihrenvorschriften sind die Aufwendungen von Arzten erstattungsfahig?

Die Aufwendungen sind erstattungsféahig, soweit die Gebiihren im Rahmen der Hochstsétze® der amtlichen
deutschen Gebuhrenordnung fir Arzte (GOA) liegen. Die Gebuhren missen den Bemessungsgrundsatzen der
GOA entsprechen.

Welche Serviceleistungen bieten wir Ihnen?

Wir bieten Ihnen Serviceleistungen unseres Gesundheitstelefons (Tel.: 0800/3746 444 gebihrenfreie Rufnum-
mer). Unsere Experten beraten Sie und geben lhnen Informationen zu: Allgemeinen Gesundheitsfragen, Krank-
heiten, Arzneimitteln, Diagnose- und Behandlungsmethoden, Heil- und Hilfsmitteln, Vorsorgeprogrammen und
Schutzimpfungen. Wir nennen lhnen Adressen und Telefonnummern von Behandlern und Kliniken. AuRerdem
bieten wir Ihnen an, zur Klarung schwieriger medizinischer Fragen, Spezialisten einzuschalten und eine arztli-
che Zweitmeinung einzuholen.

Was sind unsere Leistungen bei voribergehendem Auslandsaufenthalt bis zu drei Monaten Dauer
(Auslandsreiseschutz)?

24-Stunden-Notruf-Service

Bei Auslandsreisen steht Thnen und allen versicherten Personen der 24-Stunden-Notruf-Service unter der Ruf-
nummer +49 221/578 94005 (Kosten gemaR Tarif des jeweiligen auslandischen Netzbetreibers bzw. Mobilfunkanbieters)
mit folgenden Leistungen zur Verfiigung:

Der 24-Stunden-Notruf-Service

e  vermittelt und nennt Arzte, Dolmetscher und Krankenh&user,

e vermittelt eine arztliche Betreuung und tbernimmt die Kontaktaufnahme mit dem Hausarzt,
e benachrichtigt die Angehérigen der versicherten Person,

e organisiert fur die versicherte Person

- Such-, Rettungs- und Bergungsmaf3nahmen,

- Transporte bzw. die Verlegung zum nachst erreichbaren Arzt/Krankenhaus,

- den Rucktransport aus dem Ausland, unter bestimmten Voraussetzungen auch von mitgereisten ge-
sunden Kindern,

- den Transport von Blutkonserven und Arzneimitteln ins Ausland,

- organisiert die Reise und Unterbringung einer der versicherten Person nahestehenden Person (z.B.
Familienangehorige, Lebenspartner) von deren Wohnort zum Krankenhaus und zuriick. Voraussetzung
ist, dass der Krankenhausaufenthalt der versicherten Person im Ausland langer als 10 Tage dauert.

- organisiert die Betreuung mitgereister Kinder unter 16 Jahren vor Ort durch einen Kinderdienst. Die
Betreuung wird fur die Dauer der stationaren Heilbehandlung einer versicherten Person organisiert.
Voraussetzung ist, dass aufgrund eines medizinischen Notfalls eine stationdre Heilbehandlung der El-
tern im Ausland notwendig ist. Dies gilt entsprechend, wenn ein stationarer Krankenhausaufenthalt ei-
nes ohne Partner reisenden Elternteils erforderlich ist.

- organisiert eine Beisetzung im Ausland bzw. Uberfiihrung an den Ort des gewdhnlichen Aufenthaltes.

3

Hochstsétze der GOA sind

- der 3,5fache Satz fur persdnliche Leistungen des Arztes,

- der 2,5fache Satz bei medizinisch technischen Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA,
- der 1,3fache Satz bei Laborleistungen nach Abschnitt M der GOA.
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4.2

4.3

Ambulante, zahnarztliche und stationare Heilbehandlung

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fir:

Arztliche Behandlung,

Arznei- und Verbandmittel,

Heilmittel,

stationare Behandlung (einschlie3lich Unterkunft und Verpflegung),

den notwendigen Transport in das nachstliegende Krankenhaus oder zum né&chsterreichbaren Notfallarzt
durch anerkannte Rettungsdienste,

e schmerzstillende Zahnbehandlung und Zahnfiillung in einfacher Ausfiihrung (nicht aber Zahnersatz oder
Zahnkronen)

zu 100%.

Welche Arzte kann die versicherte Person wahlen?

Die versicherte Person hat die Wahl unter allen Arzten und Zahnarzten, die im Aufenthaltsland zur Heilbehand-
lung zugelassen sind.

Welche Krankenhéauser kann die versicherte Person wahlen?

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung kann sie im Aufenthaltsland allgemein anerkannte
Krankenhauser aufsuchen, die unter standiger arztlicher Leitung stehen. Diese miissen auRerdem Uber ausrei-
chende diagnostische sowie therapeutische Méglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fiihren.

Welche Arznei-, Verband- und Heilmittel ersetzen wir?

Arznei-, Verband- und Heilmittel miissen oben genannte Arzte oder Zahnarzte verordnen.

Die versicherte Person muss die Arzneimittel zudem aus der Apotheke (auch Versand- oder Internetapotheke)
beziehen. Der Bezug kann auch iber eine andere behordlich zugelassene Abgabestelle erfolgen.

Aufwendungen fiir arztlich verordnete Sondennahrung ersetzen wir, sofern wegen einer medizinischen Indikati-
on eine normale Nahrungsaufnahme nicht mdoglich ist.

Wir ersetzen nicht — auch nicht bei einer vorliegenden Verordnung — Aufwendungen fir:

Mittel, die ausschlie3lich zum Zweck der Empféangnisverhiitung verordnet werden (z.B. Ovulationshemmer),

Praparate zur Behandlung der erektilen Dysfunktion sowie Praparate zur Steigerung der sexuellen Potenz,

Mittel zur Abmagerung, Appetitziigelung und Regulierung des Koérpergewichts,

Préparate zur Verbesserung des Haarwuchses,

Praparate zur Raucherentwdhnung,

Praparate, die bei Anti-Aging-Behandlung, Lifestyle-Behandlung bzw. kosmetischer Behandlung (z.B. Falt-

englattung) eingesetzt werden,

e Vitaminpraparate auf3er Vitaminmonopraparaten zur gezielten Behandlung von Vitaminmangelerkrankun-
gen,

e  Starkungsmittel,

e Kosmetische Mittel, Pflege- und Desinfektionsmittel, Badezusatze,

e Mineralwésser sowie Nahrmittel auf3er Sondennahrung (siehe oben).

Als Heilmittel gelten physikalisch-medizinische Leistungen (z.B. Krankengymnastik, Massagen) und medizini-

sche Bader. Die Leistungen missen Angehdrige eines im Aufenthaltsland staatlich anerkannten therapeuti-

schen Berufes (z.B. Physiotherapeut) erbringen. Diese mussen in eigener Praxis tatig sein.

Wir ersetzen nicht

o Aufwendungen fiir sonstige Leistungen wie z.B. Thermal-, Sauna- und ahnliche Béader,
e Besuchsgebiihren und Wegegeld.

Mehrkosten eines Riicktransports aus dem Ausland

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fur:
a) Mehrkosten eines Ricktransports aus dem Ausland
zu 100%.

Folgende Voraussetzungen missen gemeinsam erfiillt sein:

e Der Ricktransport der versicherten Person muss medizinisch notwendig sein. Wir leisten auch dann, wenn
die Dauer der Krankenhausbehandlung im Aufenthaltsland voraussichtlich 14 Tage Ubersteigen wurde. Da-
bei kommt es auf die Prognose des behandelnden Arztes an.

e Der Rucktransport erfolgt an den Ort des gewohnlichen Aufenthaltes der versicherten Person oder in das
diesem Wohnsitz nachstgelegene Krankenhaus.

e Der Ricktransport wird Gber uns organisiert (vgl. Teil 1 Nr. 4.1, Seite 6).

Wird der Riicktransport nicht Uber uns organisiert, so ersetzen wir die Mehrkosten

zu 80%.
Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fir:

b) Mehrkosten eines begleiteten Riicktransports mitgereister Kinder unter 16 Jahren aus dem Ausland
zu 100%.
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Folgende Voraussetzungen missen gemeinsam erfiillt sein:

e Mindestens ein Elternteil ist nach diesem Tarif versichert.

e Die Eltern bzw. ein ohne Partner reisendes Elternteil miissen wegen eines medizinischen Notfalls im Aus-
land stationar behandelt werden.

e Der Ricktransport der Kinder erfolgt an den Ort des gewdhnlichen Aufenthaltes.
o Der Ricktransport wird tUber uns organisiert (vgl. Teil 1 Nr. 4.1, Seite 6).

Wird der Riicktransport nicht iber uns organisiert, so ersetzen wir die Mehrkosten
zu 80%.
Diese Regelungen gelten auch bei Tod der Eltern bzw. eines ohne Partner reisenden Elternteils im Ausland.

Transport von Arzneimitteln und Blutkonserven ins Ausland

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fur:
Den Transport von Arzneimitteln und Blutkonserven ins Ausland
zu 100%.

Folgende Voraussetzungen missen gemeinsam erftillt sein:
e Die versicherte Person benétigt

- lebensnotwendige Arzneimittel, die vor Ort nicht erhéltlich sind oder
- Blutkonserven bzw. sie hat den berechtigten Wunsch nach Blutkonserven aus Deutschland (z.B. Eigen-
blutkonserven).

e Der Transport wird Uiber uns organisiert (vgl. Teil 1 Nr. 4.1, Seite 6).
Wird der Transport nicht Giber uns organisiert, so ersetzen wir die Transportkosten
zu 80%.

Der Transport erfolgt von der néchstgelegenen Abgabestelle (Apotheke, Krankenhaus oder andere behérdlich
zugelassene Abgabestelle) bis zur versicherten Person. Dabei sind die geltenden Transport- sowie Im- und Ex-
portbestimmungen zu beachten.

Todesfall im Ausland

Wir ersetzen bei einem Todesfall im Ausland die erstattungsféahigen Aufwendungen fir:

o Die Uberfuhrung der verstorbenen versicherten Person aus dem Ausland an den Ort des gewohnlichen Auf-
enthaltes

bis zu 10.000 Euro bzw.
o die Beisetzung der verstorbenen versicherten Person im Ausland
bis zu 10.000 Euro.

Unser Dienstleister organisiert eine Beisetzung im Ausland oder eine Uberfilhrung an den Ort des gewohnlichen
Aufenthaltes der versicherten Person (vgl. Teil 1 Nr. 4.1, Seite 6).

Was ist nicht versichert und in welchen Fallen kann unsere Leistungspflicht eingeschrankt sein?

Unsere Leistungspflicht wird bestimmt durch Art und Umfang unserer Versicherungsleistungen in den einzelnen
Leistungsbeschreibungen (vgl. Teil 1 Nr. 2 bis 4)

Wir leisten jedoch generell nicht fir:

e Krankheiten, Unfalle und Todesfalle, die jeweils durch Kriegsereignisse verursacht wurden oder als Wehr-
?_iﬁnstbeschadigung anerkannt sind. Au3erdem leisten wir nicht fur die Folgen solcher Krankheiten und Un-
alle.
Diese Einschrédnkungen gelten nicht, wenn folgende Voraussetzungen vorliegen:
- Die versicherte Person wird im Ausland vom Eintritt eines Kriegsereignisses Uberrascht,
- sie nimmt an diesem Ereignis nicht aktiv teil und
- sie hat unverschuldet keine Mdglichkeit, das betroffene Gebiet zu verlassen.

e Solche Krankheiten und Unfélle, die von der versicherten Person vorsétzlich herbeigefiihrt worden sind,

einschlie3lich deren Folgen.

e Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner einer eingetragenen Lebenspartnerschaft, Eltern oder

Kinder. Nachgewiesene Sachkosten erstatten wir tarifgemaf.

Der Auslandsreiseschutz (vgl. Teil 1 Nr. 4) enthalt zudem keine Leistungen fir:

¢ Behandlungen im Ausland, die der alleinige Grund oder einer der Griinde fiir den Antritt der Reise waren.

e Krankheiten, von denen fur die versicherte Person erkennbar bei Reiseantritt feststand, dass sie bei plan-
maniger Durchfiihrung der Reise behandelt werden missen. Dies gilt nicht, wenn die Reise wegen des To-
des des Ehegatten bzw. des Lebenspartners einer eingetragenen Lebenspartnerschaft oder eines Verwand-
ten ersten Grades unternommen wurde.

Entziehungsmalnahmen einschlie3lich Entziehungskuren.
Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie RehabilitationsmafRnahmen.
Eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.
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Unsere Leistungspflicht kann zusétzlich in folgenden Fallen eingeschrankt bzw. ausgeschlossen sein:

e Wir kdnnen unsere Zahlungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen, falls mehr oder umfangreiche-
re Leistungen als medizinisch notwendig erbracht werden. Dasselbe gilt, soweit die Aufwendungen fiir die
Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen stehen.

e Bei einem Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall- oder Rentenversicherung bzw. auf eine ge-
setzliche Heil- oder Unfallfirsorge gilt: Wir ersetzen nur die verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendun-
gen.

e Die Gesamterstattung ist - auch bei Anspruch auf Leistungen gegeniiber mehreren Kostentragern - insge-
samt auf die Summe Ihrer Aufwendungen begrenzt.

o Weitere Einschrankungen kénnen sich ergeben:
- Vor Beginn und nach Ende des Versicherungsschutzes (vgl. Teil 1 Nr. 6, Seite 9),
- wahrend der Wartezeiten (vgl. Teil 1 Nr. 7, Seite 9),
- bei Aufenthalten im Ausland (vgl. Teil 1 Nr. 8, Seite 9),
- bei Verletzung von Obliegenheiten (vgl. Teil 2 Nr. 3, Seite 11),
- bei einem Beitragsrickstand (vgl. Teil 2 Nr. 5, Seite 11).

Wann beginnt und wann endet der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn). Er beginnt jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (Zugang des Versicherungsscheines
oder einer schriftichen Annahmeerklarung). Er beginnt auch nicht vor Ablauf der Wartezeiten (vgl. Teil 1 Nr. 7,
Seite 9).

Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, leisten wir nicht. Eine Be-
sonderheit gilt fir Versicherungsfalle, die nach Abschluss des Versicherungsvertrages, aber vor Versicherungs-
beginn oder Ablauf der Wartezeiten eingetreten sind. Hier leisten wir lediglich nicht fur die Aufwendungen, die in
der Zeit vor Versicherungsbeginn oder wahrend der Wartezeiten angefallen sind. Bei einem Wechsel in Tarif
KAB gelten die Satze 1 bis 3 fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Fir das neugeborene Kind einer versicherten Person kann der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und
ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt beginnen, wenn am Tag der Geburt ein Elternteil mindestens drei
Monate bei uns versichert ist. Dazu miissen Sie das Kind spéatestens zwei Monate nach der Geburt riickwirkend
zur Versicherung bei uns anmelden. Der Versicherungsschutz darf nicht hoher oder umfassender sein als der
der versicherten Person. Unter diesen Voraussetzungen stehen dann auch angeborene Anomalien und Krank-
heiten unter Versicherungsschutz.

Diese Regelungen gelten entsprechend bei Adoption eines minderjahrigen Kindes. Ist fir den gewéhlten Tarif
eine Gesundheitspriufung vorgesehen, kdnnen wir allerdings bei einem erhdhten Krankheitsrisiko einen Zu-
schlag bis zur einfachen Beitragshdhe verlangen.

Der Auslandsreiseschutz (vgl. Teil 1 Nr. 4) endet — auch wenn die Behandlung noch nicht abgeschlossen ist —
- jeweils mit Ende eines Auslandsaufenthaltes, spatestens jedoch drei Monate nach dessen Beginn bzw.
- mit Ende des Versicherungsvertrages (vgl. Teil 2 Nr. 9, Seite 12).

Kann die versicherte Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen nicht bis zum Ende des Versicherungsschutzes
zuriickreisen, gilt Folgendes: Unsere Leistungspflicht fir den bereits eingetretenen Versicherungsfall verlangert
sich so lange, bis die versicherte Person wieder transportfahig ist.

Fir die tUbrigen Leistungen (vgl. Teil 1 Nr. 2 und 3) endet der Versicherungsschutz mit Beendigung des Versi-
cherungsvertrages (vgl. Teil 2 Nr. 9, Seite 12). Dies gilt auch, wenn die Behandlung noch nicht abgeschlossen
ist.

Gibt es Wartezeiten? Wenn ja, wann beginnen sie und wie lange dauern sie?

Die Wartezeiten fangen mit dem Versicherungsbeginn an (vgl. Teil 1 Nr. 6.1, Seite 9). Die allgemeine Wartezeit
betragt drei Monate. Sie entféllt bei einem Unfall. Fir Entbindung und Psychotherapie betragt die Wartezeit acht
Monate. Wir kdnnen die Wartezeiten aufgrund einer arztlichen Untersuchung erlassen, wenn Sie dies auf einem
besonderen Vordruck der DKV beantragen. Bei einem Wechsel in Tarif KAB gelten die Wartezeitregelungen fir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Fir den Auslandsreiseschutz (vgl. Teil 1 Nr. 4, Seite 6) gelten keine Wartezeiten.

Was gilt fir den Versicherungsschutz bei Aufenthalten im Ausland?

Fir den Auslandsreiseschutz (vgl. Teil 1 Nr. 4) gilt:

Bei voribergehenden Aufenthalten im Ausland bis zu drei Monaten Dauer besteht Versicherungsschutz. Nicht
als Ausland gelten Deutschland und die Lander, in denen sich der Ort des gewdhnlichen Aufenthaltes der versi-
cherten Person befindet.

Fir die Ubrigen Leistungen (vgl. Teil 1 Nr. 2 und 3) gilt:
Bei voribergehenden Aufenthalten in anderen Staaten der Europaischen Union (EU), des Europaischen Wirt-
schaftsraumes (EWR) sowie in der Schweiz besteht Versicherungsschutz. Wir sind jedoch héchstens zu denje-
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nigen Leistungen verpflichtet, die wir bei einem Aufenthalt in Deutschland zu erbringen hétten. Dies gilt entspre-
chend, wenn eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat der EU bzw. des
EWR verlegt.

Bei voriibergehenden Aufenthalten in Staaten auf3erhalb der EU, des EWR und der Schweiz besteht kein Versi-
cherungsschutz.

8.3 Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat auRerhalb der EU bzw. des EWR,
endet ihre Versicherung.

9. Welche Voraussetzungen miissen Rechnungen erfillen und wann erhalten Sie unsere Leistungen?

9.1 Zur Prifung unserer Leistungspflicht kbnnen wir Originalrechnungen verlangen. Beteiligt sich ein anderer Kos-
tentrager (z.B. die GKV), reicht auch eine Kopie aus. Auf der Kopie muss der andere Kostentrager die Hohe
seiner Leistung vermerkt haben.

Wir kénnen von lhnen den Nachweis vorheriger Bezahlung verlangen.

Rechnungen mussen den Namen der behandelten Person, die Behandlungsdaten, die einzelnen Leistungen
sowie die Krankheitsbezeichnungen enthalten.

Rechnungen Uber Heil- und Hilfsmittel miissen Sie uns zusammen mit der Verordnung schicken. Wir empfeh-
len, Rezepte zusammen mit der dazugehdrigen Arzt- bzw. Heilpraktikerrechnung vorzulegen. Beim Bezug einer
Sehhilfe geniigt die Angabe der Dioptrienwerte in der Optikerrechnung.

9.2 Krankheitskosten in auslandischer Wahrung rechnen wir zum Kurs des Tages, an dem die Belege bei uns ein-
gehen, in Euro um.

9.3 Sie erhalten die Versicherungsleistungen, sobald wir festgestellt haben, ob und in welcher Hohe wir leistungs-
pflichtig sind. Sollten wir dafiir langer als einen Monat brauchen, erhalten Sie auf Wunsch vorab einen Ab-
schlag. MaRRgebend dafir ist die Hohe des Betrags, den wir nach den bisherigen Feststellungen voraussichtlich
mindestens zahlen missen. Die Monatsfrist ist unterbrochen, solange wir unsere Feststellungen infolge Ihres
Verschuldens nicht beenden kdnnen.

10. Erhalten Sie fur eine beabsichtigte Heilbehandlung Auskunft Gber den Umfang lhres Versicherungs-
schutzes?

10.1 Vor Beginn einer Heilbehandlung kénnen Sie in Textform (z.B. Brief oder E-Mail) Auskunft Uber den Umfang
des Versicherungsschutzes fir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Voraussetzung ist, dass die Kosten
der Heilbehandlung voraussichtlich 2.000 Euro tUberschreiten werden. Sie erhalten dann von uns innerhalb von
vier Wochen die Auskunft. Ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, erteilen wir die Antwort unverziig-
lich, spatestens aber nach zwei Wochen. Wir beriicksichtigen dabei auch einen vorgelegten Kostenvoranschlag
und andere Unterlagen.

10.2 Die Frist beginnt mit dem Eingang des Auskunftsverlangens bei uns. Haben wir die Auskunft innerhalb der Frist
nicht erteilt, gilt die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung als notwendig. Sind wir dann der Auffassung,
dass die Heilbehandlung nicht notwendig ist, miissen wir dies beweisen.

11. Kénnen Sie bzw. die versicherte Person Auskunft iiber Gutachten oder Stellungnahmen verlangen?

111 Zur Priifung unserer Leistungspflicht kdnnen wir Gutachten oder Stellungnahmen einholen. Uber deren Inhalt
missen wir Thnen bzw. der versicherten Person auf Verlangen Auskunft geben. Sie bzw. die versicherte Person
sind auch berechtigt, Einsicht in diese Dokumente zu nehmen.

In Ausnahmeféllen dirfen wir nur einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht geben. Dies
ist der Fall, wenn (therapeutische) Griinde entgegenstehen, dass Sie bzw. die versicherte Person Auskunft oder
Einsicht bekommen.

11.2 Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht
werden.

11.3 Haben Sie das Gutachten oder die Stellungnahme auf unsere Veranlassung eingeholt, erstatten wir lhnen die
entstandenen Kosten.

12. Konnen Sie lhre Leistungsanspruche auf Dritte Ubertragen?

Sie dirfen lhre Anspriiche auf Leistung weder abtreten noch verpfanden. Das Abtretungsverbot gilt nicht fir ab
dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberihrt.
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5.2

2 Sonstige Bestimmungen

Wer kann versichert werden?

Versicherungsfahig nach Tarifstufe KABN sind Personen, die in der deutschen GKV versichert sind.

Versicherungsfahig nach Tarifstufe KABZ sind Personen, die in der deutschen GKV versichert sind und bei uns
einen KombiMed Zahn bzw. KombiMed Dental Tarif vereinbart haben.

Welche Obliegenheiten (Mitwirkungspflichten) sind zu beachten?

Zur Prifung unserer Leistungspflicht und des Leistungsumfangs benétigen wir von Ihnen bzw. der versicherten
Person ggf. Auskiinfte. Sie bzw. die versicherte Person sind verpflichtet, uns die gewiinschten Auskiinfte zu ge-
ben.

Die versicherte Person muss sich von einem von uns beauftragten Arzt untersuchen lassen, wenn wir sie hierzu
auffordern.

Die versicherte Person hat mdglichst fur die Minderung des Schadens zu sorgen. Sie muss alles unterlassen,
was der Genesung entgegensteht.

Fir eine versicherte Person darf keine weitere Zusatzversicherung fir die in Teil 1 Nr. 2 (vgl. Seiten 3 bis 6)
genannten Leistungen bestehen.

Welche Folgen kann die Verletzung von Obliegenheiten haben?

Sie erhalten keine Leistungen, wenn eine der genannten Obliegenheiten vorsatzlich verletzt wird. Wenn eine
Obliegenheit grob fahrlassig (z.B. in besonders hohem Mal3e) verletzt wird, kénnen wir unsere Leistung kiirzen.
Die Kirzung erfolgt entsprechend der Schwere des Verschuldens. Bei der Verletzung von Auskunfts- und Un-
tersuchungspflichten kédnnen wir nur kiirzen, wenn wir Sie hierauf in Textform (z.B. per Brief oder E-Mail) ge-
sondert hingewiesen haben. Sie erhalten jedoch dann Leistungen, wenn die Verletzung der Obliegenheit keinen
Einfluss auf unsere Leistungspflicht hat. Dies gilt nicht, wenn Sie uns arglistig (z.B. durch eine falsche Auskunft)
tauschen.

Wird die in Teil 2 Nr. 2.4 (vgl. Seite 11) genannte Obliegenheit vorséatzlich oder grob fahrlassig verletzt, kénnen
wir den Versicherungsvertrag auch ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Dieses Recht besteht innerhalb eines
Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung.

Wir rechnen lhnen die Kenntnis und das Verhalten der versicherten Person zu.

Wie berechnen wir die Beitrage?

Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag. Wir berechnen ihn vom Versicherungsbeginn an. Zu Beginn der Versicherung
zahlen Sie den Beitrag, der dem Eintrittsalter der versicherten Person entspricht. Das Eintrittsalter errechnet
sich aus der Differenz zwischen dem Jahr, in dem die Versicherung beginnt und dem Geburtsjahr.

Wir haben Tarif KAB nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. Dies bedeutet: Es werden keine Riickstel-
lungen fur das Alter angespart, um den mit zunehmendem Alter eintretenden Anstieg der Krankheitskosten vor-
zufinanzieren. Fir die versicherte Person, die das 19., 29., 39., 49., 59., 69., 79. bzw. 89. Lebensjahr vollendet,
gilt daher der Beitrag der néchsthéheren Altersgruppe. Diesen Beitrag haben Sie ab Beginn des dann folgenden
Kalenderjahres zu zahlen.

Der Tarif KAB umfasst die zwei Tarifstufen KABN und KABZ. Die Tarifstufen unterscheiden sich lediglich
dadurch, dass nach Tarifstufe KABZ versicherte Personen gleichzeitig einen KombiMed Zahn bzw. KombiMed
Dental Tarif vereinbart haben miissen. Dadurch kénnen sich fiir die beiden Tarifstufen bezogen auf die gleiche
Altersgruppe unterschiedliche Beitrdge ergeben.

Die Berechnung der Beitrage ist in unseren technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt.

Bei Beitragsdnderungen kénnen wir auch vereinbarte Risikozuschlage entsprechend &ndern.

Wann ist der Beitrag zu zahlen und welche Folgen kann eine verspéatete Zahlung haben?

Der zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spéateren Nachtrag zum Versi-
cherungsschein. Er ist am Ersten eines jeden Monats fallig.

Den ersten Beitrag miissen Sie unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungs-
scheins zahlen. Solange Sie ihn schuldhaft nicht zahlen, sind wir leistungsfrei und kénnen auch vom Vertrag zu-
ricktreten. Die nicht rechtzeitige Zahlung der Folgebeitrage kann zum Verlust des Versicherungsschutzes und
zur Kiindigung des Vertrages fuihren.
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Im Lastschriftverfahren zahlen Sie rechtzeitig, wenn wir den Beitrag zum Falligkeitstag abbuchen kénnen und
Sie der Abbuchung nicht widersprechen. Kénnen wir den féalligen Beitrag ohne Ihr Verschulden nicht abbuchen,
erhalten Sie von uns in Textform eine Zahlungsaufforderung. Wenn Sie dann den Beitrag unverziglich zahlen,
ist die Beitragszahlung noch rechtzeitig.

Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die Beitrage dndern?

Wir vergleichen mindestens jéhrlich die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Leistungen. Der Vergleich erfolgt fiir jede Beobachtungseinheit (Personen mit Alter 0-19 bzw. ab Al-
ter 20) einer Tarifstufe separat. Ergibt dieser Vergleich eine Abweichung von tber 5 %, kdnnen wir alle Beitrage
dieser Beobachtungseinheit tberpriifen und, soweit erforderlich, &ndern. Bei einer Abweichung von mehr als
10 % mussen wir alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit Gberprifen, und, soweit erforderlich, andern. In bei-
den Fallen darf die Abweichung jedoch nicht nur voriibergehend sein. Eine Beitragsanderung kénnen wir nur
durchfuhren, wenn ihr ein unabhéngiger Treuh&nder zustimmt.

Dabei kénnen wir auch einen vereinbarten Risikozuschlag entsprechend andern.

Die Anderung und die Griinde fiir die Anpassung teilen wir lhnen mit. Die Anderung wird zu Beginn des (iber-
nachsten Monats, der auf diese Mitteilung folgt, wirksam.

Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die AVB andern?

Die Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen kénnen sich dauerhaft - z.B. durch Gesetze - @ndern. In die-
sem Fall kénnen wir die AVB an die geénderten Verhéltnisse anpassen. Ein unabhéngiger Treuhander achtet
dann darauf, dass die Anderung im Interesse der Versicherten erforderlich erscheint und angemessen ist. Die
Anderung und die Griinde hierfar teilen wir Ihnen mit. Die Anderung wird zu Beginn des Gibernachsten Monats,
der auf unsere Mitteilung folgt, wirksam.

Durch hdchstrichterliche Entscheidungen oder bestandskréftige Verwaltungsakte insbesondere der Aufsichts-
oder Kartellbehérden kénnen AVB-Regelungen wider Erwarten fir unwirksam erklart werden. In diesen Fallen
kénnen wir die Regelung durch eine neue ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Versicherungsvertrages
notwendig ist. Das ist auch moglich, wenn eine Fortsetzung des Vertrages ohne die neue Regelung fir eine der
Vertragsparteien nicht zumutbar ware. Die neue Regelung muss unter Wahrung des Vertragsziels die Belange
der Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigen. Sie wird zwei Wochen, nachdem wir Sie lber die An-
derung und die hierfiir maR3geblichen Griinde informiert haben, wirksam.

Kann die versicherte Person in eine andere Tarifstufe oder in andere Tarife wechseln?

Sie haben das Recht, den Wechsel in eine andere Tarifstufe dieses Tarifs oder den Wechsel in einen anderen
Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz zu verlangen. Voraussetzung ist, dass die versicherte Person die in
der angestrebten Tarifstufe bzw. die im angestrebten Tarif beschriebene Versicherungsfahigkeit erfiillt. Dabei
rechnen wir die bis zum Wechsel erworbenen Rechte an. Der Wechsel in einen Tarif, bei dem die Beitrdge ge-
schlechtsabhéangig kalkuliert werden, ist ausgeschlossen.

Soweit der Versicherungsschutz in dem neuen Tarif hoher oder umfassender ist, kdnnen wir einen Leistungs-
ausschluss oder einen angemessenen Risikozuschlag verlangen. Letzteren kdnnen Sie abwenden, indem Sie
fur die Mehrleistungen einen Leistungsausschluss mit uns vereinbaren. Wenn der neue Tarif Wartezeiten vor-
sieht, gelten diese fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Wie lange lauft der Versicherungsvertrag und welche Beendigungsgrinde gibt es?

Der Versicherungsvertrag wird zunachst fir zwei Versicherungsjahre abgeschlossen und verlangert sich da-
nach jeweils um ein weiteres Versicherungsjahr. Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein genannten Zeitpunkt. Es endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden
Versicherungsjahre stimmen mit dem Kalenderjahr tberein.

Sie kdnnen Tarif KAB zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, nicht jedoch vor Ablauf der ersten zwei Ver-
sicherungsjahre kiindigen. Ihre Kiindigung muss in Textform (z.B. Brief oder E-Mail) erfolgen. Die Kiindigungs-
frist betragt drei Monate. Sie kénnen Tarif KAB auch nur fiir einzelne versicherte Personen kiindigen.

Bei einer Beitragserhthung kdnnen Sie die Versicherung fur die hiervon betroffenen Personen kindigen. Das
gleiche Recht haben Sie, wenn sich die Leistungen vermindern. lhre Kiindigung muss in Textform (z.B. Brief
oder E-Mail) erfolgen. Die Kiindigung wird dann zum Zeitpunkt der Beitragserh6hung bzw. der Leistungsver-
minderung wirksam.

Folgende Fristen sind zu beachten: Erhéhen sich die Beitrage aufgrund Wechsels der Altersgruppe (vgl. Teil 2
Nr. 4.1, Seite 11) oder der Tarifstufe (vgl. Teil 2 Nr. 9.6, Seite 14), missen Sie innerhalb zweier Monate nach
der Anderung kindigen. Erhéhen wir die Beitrdge aufgrund einer Beitragsanpassung (vgl. Teil 2 Nr. 6, Seite 12)
mussen Sie innerhalb zweier Monate nach Mitteilung der Erhdhung kiindigen. Dies gilt auch, wenn sich die
Leistungen wegen einer Anderung der AVB vermindern (vgl. Teil 2 Nr. 7.1, Seite 12).

Ihre Kindigung fir einzelne versicherte Personen ist nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass diese von der
Kindigung erfahren haben.
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Wir kdnnen den Versicherungsvertrag ganz oder teilweise nur im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen aus
einem wichtigen Grund kiindigen. Diese Mdglichkeit haben wir z.B. dann, wenn Sie die Beitrage nicht rechtzeitig
zahlen (vgl. Teil 2 Nr. 5, Seite 11). Auf weitere Kiindigungsmaoglichkeiten - unser ordentliches Kiindigungsrecht -
verzichten wir.

Die Versicherung nach Tarifstufe KABZ endet zum gleichen Zeitpunkt, in dem der vereinbarte KombiMed Zahn
bzw. KombiMed Dental Tarif endet. Die Versicherung nach Tarif KAB flihren wir dann in der Tarifstufe KABN
weiter. Diese Fortfiihrung erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne neue Wartezeiten. Der Beitrag fur
die Tarifstufe KABN richtet sich nach dem erreichten Eintrittsalter der versicherten Person zum Zeitpunkt der
Fortfuhrung. Das Eintrittsalter errechnet sich aus der Differenz zwischen dem Jahr, in dem die Fortfihrung er-
folgt und dem Geburtsjahr.

Bestehende Zuschlage fir ein erhdhtes Krankheitsrisiko werden zu den gleichen Prozentsatzen auf die Tarifstu-
fe KABN (bertragen. Bestehende Leistungsausschliisse werden ebenfalls Gbertragen.

Endet firr die versicherte Person die Versicherung in der deutschen GKV, endet auch die Versicherung nach
Tarif KAB. Dies gilt auch, wenn die versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat au3erhalb
der EU bzw. des EWR verlegt.

Der Versicherungsvertrag endet mit lnrem Tod. Stirbt eine versicherte Person, endet deren Versicherung.

Endet der Versicherungsvertrag ganz oder teilweise durch Kindigung kénnen die versicherten Personen ihre
Versicherung fortfuhren. Die Erklarung zur Fortfihrung muss innerhalb von zwei Monaten nach der Beendigung
erfolgen. Das gleiche Recht haben die versicherten Personen, wenn der Versicherungsvertrag durch lhren Tod
endet.

An wen kdnnen Sie sich bei Beschwerden bzw. flir eine auRergerichtliche Streitbeilegung wenden?

Wir nehmen am Verfahren des Ombudsmanns fiir die Private Kranken- und Pflegeversicherung teil. Den Om-
budsmann erreichen Sie wie folgt:

Ombudsmann fiir die Private Kranken- und Pflegeversicherung, Postfach 06 02 22, 10052 Berlin, www.pkv-
ombudsmann.de.

Der Ombudsmann ist der au3ergerichtliche Streitschlichter fiir die Private Kranken- und Pflegeversicherung. Er
nimmt zu Meinungsverschiedenheiten zwischen Versicherten und ihren Versicherungsunternehmen neutral und
unabhangig Stellung. Seine Entscheidungen sind fiir beide Seiten nicht bindend.

Fir Verbraucher gilt: Haben Sie den Vertrag elektronisch geschlossen (z.B. iber eine Internetseite oder per E-
Mail), kénnen Sie sich bei Beschwerden auch an die Plattform zur Online-Streitbeilegung der Européischen
Union wenden. Diese finden Sie unter http://ec.europa.eu/consumers/odr/. Ihre Beschwerde wird dann tber
diese Plattform an den Ombudsmann fiir die Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Als Versicherungsunternehmen unterliegen wir der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht
(BaFin) - Sektor Versicherungsaufsicht. Die Adresse lautet:

Graurheindorfer Straf3e 108, 53117 Bonn, E-Mail: poststelle@bafin.de

Auch an die BaFin kénnen Sie Beschwerden richten.

Unabhangig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu
wenden, steht Ihnen der Rechtsweg offen.

Welche Gerichte sind zustandig?

Meinungsverschiedenheiten kénnen ggf. auch eine gerichtliche Klarung erfordern. Fir Ihre Klagen gegen uns
ist das Gericht an unserem Sitz in KdIn oder das Gericht an Ihrem Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthaltsort
zustandig. Fir unsere Klagen gegen Sie ist das Gericht an Ihrem Wohnsitz zusténdig. Haben Sie keinen stan-
digen Wohnsitz kénnen wir unsere Klage an lhrem gewdhnlichen Aufenthaltsort einreichen.

Verlegen Sie nach Vertragsschluss lhren gewdhnlichen Aufenthalt ins Ausland, ist das Gericht an unserem Sitz
in KoIn zusténdig. Dies gilt auch, wenn uns Ihr Wohnsitz bzw. gew6hnlicher Aufenthaltsort im Zeitpunkt der Kla-
geerhebung nicht bekannt ist.
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