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Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die
spezielle Vollkosten-Auslandskranken-Gruppenversicherung (U)

Fassung Januar 2025

Erlauterungen

Der Versicherungsnehmer ist die Gruppenspitze als
Vertragspartner des Versicherers. Hauptversicherte sind
die nach den Vereinbarungen des Gruppenversiche-
rungsvertrages bestimmten Personen, soweit sie zum
Versicherungsschutz angemeldet sind. Mitversicherte
Personen sind die Ehegatten, Lebenspartner gemaR § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Kinder und
sonstige (nach dem Gruppenversicherungsvertrag) mit-
versicherbaren Personen, soweit sie zum Versiche-
rungsschutz angemeldet sind.

Der Versicherungsschutz

8 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz im Aus-
land fir Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag
genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart,
damit unmittelbar zusammenhéngende zusétzliche
Dienstleistungen. Im Versicherungsfall (8 1 Nr.5)
erbringt der Versicherer Ersatz von Aufwendungen fiir
Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen.

(2) Bei der langfristigen Auslandskranken-Gruppen-
versicherung wird fur Versicherungsfélle,

a) die vor Zugang der Anmeldung beim Versicherer ein-
getreten sind, ab Beginn des Versicherungsschutzes
(8 2) nur dann geleistet, wenn sie dem Versicherer
ordnungsgemal’ angezeigt worden sind (8§ 2a Nr. 4), und
der Versicherer flr sie keinen Ausschluss vom
Versicherungsschutz erklart oder erklért hat.

b) die auf ein erhdhtes Risiko (z.B. Vorerkrankungen,
Beruf, Sport) zuriickzufihren sind, ab Beginn des
Versicherungsschutzes (8 2) nur dann geleistet, wenn
das erhohte Risiko dem Versicherer ordnungsgemaf
angezeigt worden ist (§ 2a Nr. 4), und der Versicherer
flr sie keinen Ausschluss vom Versicherungsschutz
erklart oder erklart hat.
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(3) Als Ausland gelten alle L&nder mit Ausnahme des-
jenigen, aus dem der Hauptversicherte im Auftrag des
Versicherungsnehmers ausreist oder urspriinglich aus-
gereist ist.

(4)

a) Erfordert ein langfristiger Auslandsaufenthalt eine
Ausdehnung des Versicherungsschutzes fiir die Dauer
eines voribergehenden Inlandsaufenthaltes, so gilt die
Fortfiihrung der Versicherung und die Ausdehnung des
Versicherungsschutzes auf das Inland bis zur Dauer von
jeweils drei Monaten als vereinbart.

b) Bendtigt eine versicherte Person eine Verlangerung
der Versicherung wegen Fortfall der urspringlichen
Versicherungsberechtigung im Gruppenversicherungs-
vertrag (8 14 Nr. 2 b)), so ist dies bis zu einer Dauer von
drei Monaten méglich. In diesem Fall kann mit Zustim-
mung des Versicherungsnehmers die Verldngerung des
Versicherungsschutzes innerhalb des Gruppenversiche-
rungsvertrages beantragt werden.

(5) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige
Heilbehandlung einer versicherten Person wegen
Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall be-
ginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach
medizinischem Befund Behandlungsbedirftigkeit nicht
mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krank-
heit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der
bisher behandelten nicht urséchlich zusammenhéngt, so
entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall.

Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behand-
lung wegen Schwangerschaft und die Entbindung.
AuBerdem Fehlgeburten und nicht rechtswidrige
Schwangerschaftsabbriiche;

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von
Krankheiten (gezielte Vorsorgeuntersuchungen), in den
Tarifen fur stationdre Heilbehandlung jedoch nur dann,
wenn diese aus medizinischen Griinden stationar durch-
gefilhrt werden miissen;
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¢) Tod, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind;

d) die spezialisierte ambulante Palliativversorgung und
die stationdre Versorgung in einem Hospiz, sofern der
Tarif Leistungen hierfiir vorsieht.

e) Ubergangspflege im Krankenhaus, sofern und soweit
der Tarif Leistungen dafiir vorsieht.

(6) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich
aus der Versicherungsbestatigung, spéateren schrift-
lichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fur die spezielle Vollkosten-Aus-
landskranken-Gruppenversicherung einschlieBlich
Tarif, dem Gruppenversicherungsvertrag sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis
unterliegt deutschem Recht.

(7) Sofern und soweit der VVersicherungsnehmer die ihm
zustehenden Rechte und Pflichten aus dem Versiche-
rungsverhaltnis auf den Hauptversicherten Ubertragen
hat und diese vom Hauptversicherten tibernommen wur-
den, gelten die den Versicherungsnehmer betreffenden
Regelungen gleichermalien fiir den Hauptversicherten.

(8) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung
der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungs-
schutz verlangen, sofern die versicherte Person die
Voraussetzungen flr die Versicherungsfahigkeit erfullt
und der Gruppenversicherungsvertrag das zuldsst. Der
Versicherer nimmt den Antrag auf Umwandlung in
angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben
erhalten; eine etwa nach den technischen Berechnungs-
grundlagen gebildete Ruckstellung fir das mit dem
Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alte-
rungsriickstellung) wird nach MaRgabe dieser Berech-
nungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versi-
cherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann
insoweit ein Risikozuschlag (8 8a Nr. 3 und 4) verlangt
oder ein Leistungsausschluss bzw. eine Leistungsein-
schrankung erklart werden.

Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts-
versicherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund
nicht entfallen ist. Die Umwandlung des Versicherungs-
schutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage
geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen
Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.
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8 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Versicherungsschutz besteht mit Versicherungs-
beginn, jedoch nicht vor dem Termin, der fir den
Gruppenversicherungsvertrag als Versicherungsbeginn
vereinbart ist.

(2) In der kurzfristigen Auslandskrankenversicherung
ist der Versicherungsbeginn das Datum der Ausreise.

(3) In der langfristigen Auslandskrankenversicherung
ist der Versicherungsbeginn der in der Anmeldung
genannte Zeitpunkt. Dieser darf jedoch — gerechnet vom
Tag der Ausstellung der Anmeldung — nicht mehr als 6
Monate in der Zukunft liegen.

(4) Abweichend von Nr. 3 ist der Versicherungsbeginn
das Datum des erstmaligen Zugangs des Anmelde-
formulars beim Versicherer, wenn das Anmeldeformu-
lar erst im (ibernachsten Monat (oder spater) nach dem
dort genannten Zeitpunkt zugeht (8 2a Nr. 2).

Geht die Anmeldung erst im Uberndchsten Monat (oder
spater) nach dem erstmaligen Zugang des Anmelde-
formulars beim Versicherer ein, gilt abweichend von
Satz 1 und Nr. 3 als friihester VVersicherungsbeginn das
Datum des Eingangs der Anmeldung.

(5) Bei Vertragsanderungen gelten § 2 Nr. 1 bis 4 und §
1 Nr. 2 fur den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

(6) Durch die Anderung des Versicherungsschutzes im
Laufe der Versicherungsdauer &ndert sich das beim
urspriinglichen Abschluss des Vertrages festgelegte
Versicherungsjahr nicht.

(7) Bei Neugeborenen beginnt der langfristige Versiche-
rungsschutz  ohne Risikozuschldage und ohne
Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage
der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim
Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur
Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage
der Geburt riickwirkend erfolgt. Ab Geburt besteht in
diesem Zusammenhang auch Versicherungsschutz fiir
alle vor Vollendung der Geburt entstandenen gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen, Geburtsschéden sowie
angeborene  Krankheiten und Anomalien. Die
monatlichen Beitragsraten sind erst vom auf die Geburt
folgenden Monat an zu zahlen. Der
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Versicherungsschutz darf nicht hoher oder umfassender
als der eines versicherten Elternteils sein.

(8) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich,
sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch
minderjéhrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhohtes Risiko
ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur ein-
fachen Beitragshthe zuldssig.

8 2a Anmeldung, Versicherungsbestatigung

(1) Die Anmeldung zur Gruppenversicherung
tibernimmt der Versicherungsnehmer. Die Anmeldung
erfolgt gesondert fur:

a) Kurzfristige Auslandsaufenthalte

Der Versicherungsnehmer verpflichtet sich, die Summe
der zu versichernden Reisetage dem Versicherer anzu-
geben. Dem Versicherer wird dabei das Recht einge-
raumt, die Angaben gegebenenfalls anhand der Auf-
zeichnungen des Versicherungsnehmers nachzuprifen.

b) Langfristige Auslandsaufenthalte

Der Versicherungsnehmer verpflichtet sich, zu versi-
chernde Auslandsaufenthalte dem Versicherer mit
Angabe des Versicherungsbeginns auf dem vom
Versicherer zur Verfligung gestellten und dafir be-
stimmten Meldeblatt anzuzeigen.

(2) Die Anmeldungen fir den laufenden Monat miissen
dem Versicherer spatestens am letzten Tag des Folge-
monats zugegangen sein. Die Folgen einer verspateten
Anmeldung fir den Versicherungsbeginn und den
Beginn des Versicherungsschutzes sind in § 2 Nr. 4
geregelt. Besondere Vereinbarungen bezliglich des
Meldeverfahrens sind moglich.

(3) Stelltsich erstim Laufe eines als kurzfristig vorgese-
henen und erfassten Auslandsaufenthaltes heraus, dass
der Aufenthalt langer dauert, so ist der Aufenthalt als
langfristiger Auslandsaufenthalt nachzumelden. Die
bereits entrichteten Beitrage werden entsprechend ange-
rechnet.

(4) Ist im Gruppenversicherungsvertrag eine Gesund-
heitspriifung vorgesehen, wird fir die nach 8 1 Nr. 2
ausgeschlossenen Versicherungsfélle der Versiche-
rungsschutz durch die Abgabe einer Gesundheits-
erklarung in der Anmeldung beantragt. Sofern diese
Versicherungsfélle versicherbar sind, kdnnen flr deren
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Mitversicherung besondere Bedingungen (z. B. Risiko-
zuschlage, Hochstbetrage oder Leistungseinschrankun-
gen) vereinbart werden. Die auf dem Formblatt des
Versicherers gestellten Fragen zu den Gesundheits-
verhéltnissen sind vollstandig zu beantworten.

(5) Der Versicherer stellt bei der langfristigen Auslands-
krankenversicherung auf Wunsch fiir jeden Hauptversi-
cherten eine Versicherungsbestatigung aus.

§ 3 Wartezeiten

Auf Wartezeiten wird verzichtet, soweit der Tarif nichts
anderes vorsieht.

8 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben
sich aus den Allgemeinen Versicherungsbedingungen,
dem Tarif und gegebenenfalls gesondert getroffenen
Vereinbarungen.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den
Arzten und Zahnarzten, Krankenhausambulanzen und
Medizinischen Versorgungszentren zur ambulanten
Heilbehandlung sowie im Tarif aufgefiihrten Leistungs-
erbringern frei, die nach dem fur das jeweilige Aufent-
haltsland geltenden Recht zur Heilbehandlung zugelas-
sen sind. Es dirfen auch Heilpraktiker im Sinne des
deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genom-
men werden.

(3) Sofern ein Tarif Leistungen fiir Heilmittel vorsieht,
miissen diese von Arzten, Heilpraktikern oder Angeho-
rigen von Heil-/Hilfsberufen (wie Masseure, Kranken-
gymnasten, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Logo-
paden, Podologen, Diatassistenten, Oecotrophologen,
Erndhrungswissenschaftler) erbracht werden, sofern
diese nach dem fir das jeweilige Aufenthaltsland
geltende Recht zur Heilbehandlung zugelassen sind.

(3a) Sofern ein Tarif Leistungen fur digitale
Gesundheitsanwendungen vorsieht, muss eine solche
Anwendung ein Medizinprodukt niedriger Risikoklasse
(I oder Ila) sein, deren Hauptfunktion wesentlich auf
digitalen Technologien beruht und dazu bestimmt sein,
bei den versicherten Personen oder in der Versorgung
durch die in § 4 (3) genannten Leistungserbringer die
Erkennung, Uberwachung, Behandlung oder Linderung
von Krankheiten oder die Erkennung, Behandlung,
Linderung oder Kompensierung von Verletzungen oder
Behinderungen zu unterstitzen.
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(4) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von
den in Nr. 2 genannten Behandelnden verordnet werden.
Als Arzneimittel gelten auch bestimmte medikamenten-
&hnliche Nahrmittel, die zwingend erforderlich sind, um
schwere gesundheitliche Schéden, z.B. bei Enzym-
mangelkrankheiten, Morbus Crohn und Mukoviszidose,
zu vermeiden und die insbesondere enteral oder paren-
teral verabreicht werden.

(5) Bei medizinisch  notwendiger  stationérer
Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl
unter den 6ffentlichen und privaten Krankenhdusern, die
unter standiger &rztlicher Leitung stehen, (ber
ausreichende diagnostische und therapeutische Mog-
lichkeiten verfiigen und Krankengeschichten flhren.
Hierzu zdhlen auch Militdrkrankenhduser. Sofern der
Tarif dies vorsieht, ist vom Versicherungsschutz auch
eine  nach drztlichem Befund verordnete, im
unmittelbaren Zusammenhang mit einer stationaren
Heilbehandlung medizinisch notwendige, ambulante
oder stationdre Anschlussheilbehandlung umfasst.

(6) Fir medizinisch notwendige stationdre Heilbehand-
lung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanato-
riumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten
aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzung von Nr.
4 erfillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann
gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der
Behandlung schriftlich zugesagt hat.

Bei Thc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang
auch flr die stationdare Behandlung in Thc-Heilstatten
und -Sanatorien geleistet. Als Sanatorien gelten Anstal-
ten, die unter der verantwortlichen Leitung und Aufsicht
eines standig dort anwesenden Arztes stehen und in
denen Kurbehandlungen stationér durchgefihrt werden.
Fur die Erstattung von Sanatoriumskosten, soweit der
Tarif Leistungen hierflir vorsieht, ist Voraussetzung,
dass die medizinische Notwendigkeit durch ein arztli-
ches Attest nachgewiesen und vom Versicherer aner-
kannt wird.

Eine schriftliche Leistungszusage ist nicht erforderlich,
a) wenn es sich um eine Notfalleinweisung handelt bzw.
wenn die Krankenanstalt das einzige Versorgungskran-
kenhaus in der Umgebung des Versicherten ist und aus-
schlieBlich medizinisch notwendige Heilbehandlungen
durchgefiihrt werden sollen, die eine stationdre Auf-
nahme und Therapie erfordern, oder

Hallesche
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit

<7 Hallesche

ALH Gruppe

b) wenn wahrend des Aufenthaltes in der Krankenan-
stalt ein Unfall oder eine akute Erkrankung eintritt,
solange dieses Ereignis unabhangig vom eigentlichen
Behandlungszweck eine medizinisch notwendige
stationare Heilbehandlung erfordert, oder

¢) wenn es sich um eine medizinisch notwendige statio-
nére Heilbehandlung zum Zwecke eines operativen Ein-
griffs handelt, oder

d) fir die ersten 3 Wochen einer medizinisch
notwendigen Anschlussheilbehandlung (AHB), welche
innerhalb von 28 Tagen nach einer stationdren
Akutbehandlung beginnt. In Deutschland muss daruber
hinaus die AHB in einer Einrichtung erfolgen, welche
von einem gesetzlichen Rehabilitationstrager fur die
jeweilige AHB zugelassen ist. Weitere Voraussetzung
ist, dass ein Antrag auf Leistungen bei einem
gesetzlichen Rehabilitationstrager, sofern ein solcher im
jeweiligen Aufenthaltsland existiert und dieser dem
Grunde nach leistungspflichtig ist, vor Beginn der AHB
schriftlich gestellt und beschieden wurde. Soweit dabei
Leistungen bewilligt werden, sind diese vorrangig in
Anspruch zu nehmen.

(7) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur
Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und
Arzneimittel, die von der Schulmedizin tUberwiegend
anerkannt sind. Er leistet dartiber hinaus fiir Methoden
und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso
Erfolg versprechend bewéhrt haben oder die angewandt
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder
Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer
kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herab-
setzen, der bei der Anwendung vorhandener schul-
medizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen
ware.

(8) Die Kosten flr die Unterbringung, Verpflegung und
Pflege des gesunden Neugeborenen sind bei Nachver-
sicherung gemaB & 2 Nr. 7 mitversichert — mit
Ausnahme eines Krankenhaustagegeldes.

(9) Die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung erfolgt
nach Mafgabe der Satzung.

(10) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten
voraussichtlich 2.000 € iiberschreiten werden, kann die
versicherte Person in Textform Auskunft (ber den
Umfang des Versicherungsschutzes fiir die beabsich-
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tigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt
die Auskunft spéatestens nach vier Wochen; ist die
Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, wird die
Auskunft unverzuglich, spéatestens nach zwei Wochen
erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten
Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist
beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim
Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht
erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den
Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizini-
sche Heilbehandlung notwendig ist.

(11) Der Versicherer gibt auf VVerlangen des Hauptversi-
cherten oder der versicherten Person Auskunft tiber und
Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der
Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht (iber
die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung ein-
geholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht
durch den Hauptversicherten oder die versicherte
Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige
erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt
werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Aus-
kunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur
von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzli-
chen Vertreter geltend gemacht werden. Hat die versi-
cherte Person das Gutachten oder die Stellungnahme auf
Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der
Versicherer die entstanden Kosten.

8 5 Einschréankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen
sowie fir Folgen von Unféllen und fur Todesfélle, die
durch aktive Teilnahme an Kriegsereignissen und Unru-
hen wverursacht oder als Wehrdienstbeschadigung
anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind; ferner durch berufsmaRige
Teilnahme an Wettkdmpfen — und deren Vorbereitung —
die von Verbanden und Vereinen veranstaltet werden;

b) fur auf VVorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle,
einschliellich deren Folgen, sowie fiir Entziehungsmafi-
nahmen, einschlieflich Entziehungskuren.

Sofern die versicherte Person keinen anderweitigen
Anspruch auf Kostenerstattung oder Sachleistung hat,
wird abweichend in Tarifen mit Leistungen fir allge-
meine Krankenhausleistungen bei den ersten drei
EntziehungsmalRnahmen (ambulante oder stationére
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Entwohnungsbehandlungen bzw. Entziehungskuren)
fir stoffgebundene Suchterkrankungen geleistet, wenn

die stationdre Entziehungsmafinahme in einer durch
einen gesetzlichen Rehabilitationstrager fiir die jewei-
lige EntziehungsmalRnahme zugelassenen Einrichtung,
sofern ein gesetzlicher Rehabilitationstrager im Ausland
vorhanden ist,

m die ambulante EntziehungsmalRnahme durch

fachlich geeignete Dienste und Einrichtungen
m erfolgt und der Versicherer vor Beginn der
MaRnahme die Leistung schriftlich zugesagt hat.

Keine Leistungspflicht besteht bei Entziehungsmalinah-
men aufgrund von Nikotinsucht.

Die Zusage kann von einer Begutachtung Uber die
Erfolgsaussicht durch einen vom Versicherer bestimm-
ten Arzt abhangig gemacht werden. Bei stationdren
EntziehungsmaRnahmen ist der Versicherer unabhangig
vom versicherten Stationdrtarif nur fur allgemeine
Krankenhausleistungen leistungspflichtig.

Bei der ersten EntziehungsmaBnahme sind 100% der
tariflichen Leistung erstattungsfahig. Bei der zweiten
und dritten Entziehungsmafinahme sind 80% der tarif-
lichen Leistung erstattungsfahig. Die verbleibenden
20% sind nach der Beendigung der MalRnahme erstat-
tungsfahig, wenn die Beendigung weder aus disziplina-
rischen Griinden noch vorzeitig ohne arztliches Einver-
sténdnis erfolgte.

¢) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker
und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versi-
cherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausge-
schlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers tber den
Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der
Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, be-
steht keine Leistungspflicht fir die nach Ablauf von drei
Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Auf-
wendungen; dies gilt entsprechend fir alle anderen in
diesen Bedingungen und im Tarif genannten Leistungs-
erbringer.

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Re-
habilitationsmanahmen der gesetzlichen Rehabilita-
tionstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;
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e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder
Kurort

m wahrend eines Kur- oder Sanatoriumsaufenthaltes;

m wahrend eines Aufenthaltes, der zur Behandlung von
Erkrankungen und Unfallfolgen dient, die auRerhalb
des Heilbades oder Kurortes eingetreten sind. Die
Einschrankung entfallt, wenn fur die versicherte
Person durch eine Erkrankung, die mit dem Krank-
heitshild, das den Aufenthalt in dem Heilbad oder
Kurort veranlasst hat, in keinem inneren Zusammen-
hang steht, oder durch einen dort eingetretenen
Unfall eine Heilbehandlung notwendig wird. Die
Leistungspflicht besteht solange, wie nach medizini-
schem Befund die Riickkehr ausgeschlossen ist. Die
Einschrankung entféllt gleichfalls, wenn die Heil-
behandlung aufgrund des Wohnsitzes im Heilbad
oder Kurort oder der direkten Nahe dazu in einem
Heilbad oder Kurort erfolgt. Die Leistungsein-
schrankung gilt nicht, wenn und soweit der
Versicherer Leistungen vor Beginn des Aufenthaltes
schriftlich zugesagt hat;

f) fiir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner ge-
maR 8§81 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang),
Eltern oder Kinder; nachgewiesene Sachkosten werden
tarifgemal erstattet;

g) fir eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung
bedingte Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaR-
nahme, flr die Leistungen vereinbart sind, das medizi-
nisch notwendige MaR, so kann der Versicherer seine
Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.
Stehen die Aufwendungen fur die Heilbehandlung oder
sonstigen Leistungen in einem auffélligen Missverhélt-
nis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer in-
soweit nicht zur Leistung verpflichtet; es werden die
Verhdltnisse im jeweiligen Aufenthaltsland zugrunde
gelegt.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der
gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen
Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilflirsorge
oder Unfallfursorge, so ist der Versicherer, unbeschadet
der Anspriiche des Hauptversicherten auf Krankenhaus-
tagegeld, nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig,
welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig
bleiben.
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(4) Hat der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf
die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht
Ubersteigen.

8 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir
die Félligkeit der Leistungen des Versicherers aus 8 14
VVG (siehe Anhang).

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

(4) Die in einer Fremdwéhrung entstandenen Kosten
werden zum aktuellen Kurs des Tages, an dem die
Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerech-
net. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-
Wechselkurs der Europdischen Zentralbank. Fir nicht
gehandelte Wahrungen, fur die keine Referenzkurse
festgelegt werden, gilt der Kurs gemif “Devisenkurs-
statistik”, Veroffentlichungen der Deutschen Bundes-
bank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es
sei denn, die versicherte Person weist nach, dass die zur
Bezahlung der Rechnung notwendigen Devisen zu
einem ungunstigeren Kurs erworben wurden und dies
durch eine Anderung der Wahrungsparitaten bedingt
war.

(5) Von den Leistungen kdnnen Mehrkosten abgezogen
werden, die dadurch entstehen, dass der Versicherer
Uberweisungen in das Ausland vornimmt oder auf Ver-
langen des Versicherungsnehmers besondere Uberwei-
sungsformen wahlt.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen
weder abgetreten noch verpfandet werden. Das
Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem
1. Oktober 2021 abgeschlossene Versicherungs-
verhdltnisse; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben
unberiihrt.
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(7) Die Rechnungen sind im Original einzureichen. Sie
mussen die Namen der behandelten Personen, die
Bezeichnung der Krankheiten, die Behandlungsdaten
und die Angabe der einzelnen Leistungen enthalten.
Besteht noch eine anderweitige Versicherung, so
werden auch Duplikatrechnungen anerkannt, auf denen
die Leistungen des anderen Versicherungstragers besté-
tigt sind. Ferner werden sie anerkannt bei Landern, in
denen die Originale einbehalten werden.

(8) Fur die Erstattung folgender Kosten ist neben der
Originalrechnung mit vorzulegen:

a) bei Ricktransport eine arztliche Bescheinigung tber
die Notwendigkeit des Ricktransports ins Inland oder in
das Land, in dem sich der Hauptversicherte im Auftrag
seines Arbeitgebers aufhalt;

b) bei Uberfiihrung aus dem Ausland oder Bestattung im
Ausland eine arztliche Bescheinigung tiber die Todesur-
sache;

¢) bei Blutkonserventransport eine drztliche Bescheini-
gung uber die medizinische Notwendigkeit der Opera-
tion und der Blutkonserven.

(9) Aufwendungen fur Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmittel werden nur erstattet, wenn die entsprechen-
den Rechnungen zusammen mit denen des
Behandelnden vorgelegt werden.

(10) Die Rechnungen, die anldsslich von kurzfristigen
Auslandsaufenthalten entstanden sind, sind dem Versi-
cherer von dem bzw. lber den Versicherungsnehmer
mit der Bestatigung des betriebsbedingten Auslandsauf-
enthaltes einzureichen.

8 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende
Versicherungsfalle — mit der Beendigung des Versiche-
rungsverhaltnisses.

Die Pflichten des Versicherungsnehmers

8§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist in der langfristigen Auslandskranken-
Gruppenversicherung ein Jahresbeitrag und wird vom
Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn
eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann
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aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt
werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als
gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines
jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wéhrend des
Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unter-
schiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum
Beginn des néchsten Versicherungsjahres nachzuzahlen
bzw. zuriickzuzahlen.

(2) Bei jahrlicher Beitragszahlung wird in der langfris-
tigen  Auslandskranken-Gruppenversicherung  ein
Beitragsnachlass (Skonto) von 3% gewahrt.

(3) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten
Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fallig.
Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riick-
stdndige Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate flr
den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die
Mahnkosten entrichtet sind.

(4) Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder
eines Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen
der 88 37 und 38 VVVG (siehe Anhang) zum Verlust des
Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Ver-
sicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur
Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich
aus dem Tarif ergibt.

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

(6) Die Beitrdge bzw. Beitragsraten sind an die vom
Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

(7) Fir die Festsetzung der Beitrége gilt als Eintrittsalter
der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem
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Kalenderjahr,
beginnt.

in dem das Versicherungsverhaltnis

(8) Sofern der Tarif oder der Gruppenversicherungsver-
trag nichts anderes vorsieht, zahlen Kinder den Beitrag
flr die Altersgruppe 0-16 bis zum Ende des Jahres, in
dem das 16. Lebensjahr vollendet wird. Vom Beginn
des néchsten Jahres an bis zum Ende des Jahres, in dem
das 20. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag fiir die
Altersgruppe 17-20 zu zahlen. Danach ist der Beitrag fur
das Alter 21 zu zahlen.

8 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach Mal3gabe
der Vorschriften des VAG und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Ande-
rung des Versicherungsschutzes, werden das Geschlecht
und das (die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte
tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versi-
cherten Person beriicksichtigt; dies gilt in Ansehung des
Geschlechts nicht fur Tarife, deren Beitrage
geschlechtsunabhangig erhoben werden. Dabei wird
dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsrickstellung
geméR den in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erho-
hung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen
des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicher-
ten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versiche-
rungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alte-
rungsriickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch
besonders vereinbarte Risikozuschlédge entsprechend
andern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko
vor, steht dem Versicherer fir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes zuséatzlich zum Beitrag
ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach
den flir den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Aus-
gleich erhdhter Risiken maRgeblichen Grundsétzen.

(5) Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf Beitragser-
maRigung im Alter oder zur Vermeidung oder Begren-
zung von Beitragserhéhungen werden der Alterungs-
rickstellung nach MaRgabe der Vorschriften des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes (VAG) (siehe Anhang
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8 150 VAG) zusatzliche Betrdge zugefiihrt und verwen-
det.

(6) Als tariflich erreichtes Lebensalter gilt der Unter-
schied zwischen dem Geburtsjahr und dem Kalender-
jahr, in dem die Anderung der Beitrége eintritt.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage
konnen sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen
steigender Heilbehandlungskosten, einer héufigeren
Inanspruchnahme  medizinischer Leistungen oder
aufgrund steigender Lebenserwartung &ndern. Dem-
entsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den
technischen  Berechnungsgrundlagen  kalkulierten
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlich-
keiten. Ergibt diese Gegeniiberstellung fir eine
Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von
mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten
Vomhundertsatz, werden alle Beitrdge dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer tberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders
angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann
auch eine betragsmalig festgelegte Selbstbeteiligung
angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend gedndert werden.

Ergibt die Gegenuberstellung gemal Satz 2 eine Veran-
derung von mehr als 5% der in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen,
so werden alle Tarifbeitrédge dieser Beobachtungseinheit
von dem Versicherer Uberpriift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuhanders angepasst.

Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fiir
die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zu-
schlag (8 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der flir die Betragsbe-
grenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20
Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen vergli-
chen, und, soweit erforderlich, angepasst.

In Tarifen, die die Bildung einer Alterungsriickstellung
vorsehen, héngt die Beitragshthe und die zu bildende
Alterungsriickstellung von den eingerechneten Wahr-
scheinlichkeiten fur das vorzeitige Versicherungsende
(8 14 Nr. 2) ab. Diese kénnen sich durch nicht vorher-
sehbare Einfliisse verdndern. Der Versicherer vergleicht
daher zumindest jahrlich fir jede Altersgruppe eines
Tarifs die erforderlichen mit den in den technischen
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Berechnungsgrundlagen kalkulierten Wahrscheinlich-
keiten. Ergibt diese Gegenlberstellung in einer Alters-
gruppe eine zu hoch einkalkulierte Wahrscheinlichkeit,
so kann der Versicherer alle Beitrdge dieses Tarifs Uiber-
priifen und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhé&nders anpassen.

(2) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbst-
beteiligungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlégen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Der Versicherungsnehmer wie auch die als
empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. §
6 Nr. 3) haben auf Verlangen des Versicherers jede
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Ver-
sicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

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

(3) Auf Verlangen ist dem Versicherer die Befugnis zu
erteilen, alle zur Feststellung des Versicherungsfalles
oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres
Umfanges notwendigen Auskiinfte bei Arzten, Kran-
kenhdusern und sonstige Krankenanstalten einzuholen;
diese sind gleichzeitig insoweit von ihrer Schweige-
pflicht zu entbinden.

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

(5) Wird fir eine versicherte Person bei einem weiteren
Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag
abgeschlossen oder macht eine versicherte Person von
der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen
Krankenversicherung Gebrauch, sind der Versiche-
rungsnehmer wie auch der Hauptversicherte verpflich-
tet, den Versicherer von der anderen Versicherung un-
verziglich zu unterrichten.

8 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG
(siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen
ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung
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frei, wenn eine der in 8 9 Nr. 1 bis 5 genannten Oblie-
genheiten verletzt wird.

(2) Wird die in 8 9 Nr. 5 genannte Obliegenheit ver-
letzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsver-
haltnis unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG
(siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem
Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne
Einhaltung einer Frist auch kindigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden des Hauptversi-
cherten wie auch der mitversicherten Person stehen der
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsneh-
mers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheits-
verletzungen bei Ansprichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer, der Hauptversicherte
bzw. eine mitversicherte Person Ersatzanspriiche gegen
Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsuiberganges gemal § 86 VVG (siehe Anhang), die
Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus
dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung so-
wie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den
Versicherer schriftlich abzutreten.

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer, der Hauptver-
sicherte bzw. eine mitversicherte Person vorsatzlich die
in den Nr. 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als
er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens ent-
sprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer, dem Hauptver-
sicherten bzw. einer mitversicherten Person ein An-
spruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahl-
ter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir
die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertra-
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ges Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Nr. 1 bis
3 entsprechend anzuwenden.

8 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer oder der Hauptversicherte
kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrech-
nen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskréftig festgestellt ist.

Das Versicherungsende

8 13 Abmeldung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versiche-
rungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres, frihestens aber zum Ablauf einer ver-
einbarten Vertragsdauer, mit einer Frist von drei
Monaten aus dem Gruppenvertrag abmelden.

(2) Die Abmeldung kann auf einzelne versicherte
Personen oder Tarife beschrankt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in
der gesetzlichen Krankenversicherung
versicherungspflichtig, S0 kann der
Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach
Eintritt der Versicherungspflicht eine versicherte
Person aus der Krankheitskostenversicherung oder
aus einer dafir bestehenden
Anwartschaftsversicherung rickwirkend zum Ein-
tritt der Versicherungspflicht abmelden. Die Abmel-
dung ist unwirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht
innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem
der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert
hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht
der Versicherungsnehmer von diesem Recht
Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis
zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungs-
pflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer
die Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir
bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende
des Monats abmelden, in dem er den Eintritt der
Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer
steht der Beitrag bis zum Ende des Versicherungs-
vertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich
der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung
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oder der nicht nur vortbergehende Anspruch auf
Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder
ahnlichen Dienstverhaltnis.

Bei einer entsprechenden Abmeldung verpflichtet
sich der Versicherer zur Annahme einer Anmeldung
auf Zusatzversicherung ohne erneute Risikoprifung
und ohne erneute Wartezeiten, soweit Zusatzversi-
cherung und gesetzlicher Versicherungsschutz zu-
sammen den bisherigen Leistungsumfang nicht
Ubersteigen. Die Zusatzversicherung muss dabei in
unmittelbarem Anschluss an die gekiindigten Tarife
beginnen und die Anmeldung zugleich mit der Ab-
meldung gestellt werden.

Bei fristgerechter Abmeldung endet die Krankheits-
kostenversicherung hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Personen und der betroffenen versicherten
Tarife technisch zum Ende des Monats, in dem die
Versicherungspflicht eingetreten ist. Die Regelung
gilt entsprechend, wenn flr eine versicherte Person
infolge Versicherungspflicht kraft Gesetzes An-
spruch auf Familienhilfe erlangt wird. Die Beitrags-
teile, die auf die Zeit ab Eintritt der Versicherungs-
pflicht bis zur technischen Beendigung des Vertrages
entfallen, werden zuriickgezahlt bzw. bei Weiterbe-
stehen einer Krankenversicherung mit kinftigen
Beitrégen verrechnet. Die Versicherung endet dann
—auch fur schwebende Versicherungsfalle — mit dem
Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht;
hierauf wird der Versicherungsnehmer in der Ab-
meldungsbestatigung vom Versicherer hingewiesen.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag
zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten
Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genann-
ter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes
Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder
der Beitrag unter Berlicksichtigung einer Alterungs-
ruckstellung berechnet wird, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person binnen zwei
Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren
In-Kraft-Tretens abmelden, wenn sich der Beitrag
durch die Anderung erhoht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund
einer Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er
seine Leistungen gemal § 18 Nr. 1, so kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
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hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Ande-
rungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwer-
dens der Anderung abmelden. Bei einer Beitragser-
héhung kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhéhung abmelden.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der
Versicherer die Anfechtung, den Ruicktritt oder die
Kindigung nur far einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen
nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des
Ubrigen Teils der Versicherung zum Schluss des
Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des
Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem
Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Bei Abmeldung einer substitutiven Krankheits-
kostenvollversicherung und gleichzeitigem Ab-
schluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195
Abs. 1 VVG - siehe Anhang) kann der Versiche-
rungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die
kalkulierte Alterungsriickstellung der versicherten
Person in Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab
Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif aufge-
bauten Ubertragungswertes nach MaRgabe von
8146 Abs.1 Nr.5 VAG (siehe Anhang) auf deren
neuen Versicherer Ubertragt. Dies gilt nicht fir vor
dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

Fur Versicherungsvertrége der substitutiven Kran-
kenversicherung, die vor dem 1. Januar 2009 abge-
schlossen worden sind, gilt folgendes: Der
Versicherungsnehmer kann verlangen, dass der Ver-
sicherer die kalkulierten Alterungsrickstellungen
der versicherten Person in Hohe des Teils der Versi-
cherung, dessen Leistungen dem Basistarif entspre-
chen, auf deren neuen Versicherer Ubertragt, wenn
die versicherte Person in den Basistarif des neuen
Versicherers wechselt und die Abmeldung des beste-
henden Versicherungsverhaltnisses in der Zeit vom
1. Januar 2009 bis 30. Juni 2009 zum nachstmdgli-
chen Termin erklart wird.

(8) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsver-
haltnisses Beitragsruckstéande, kann der Versicherer
den vorhandenen Ubertragungswert bis zum voll-
sténdigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.
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(9) Eine Abmeldung aus anderen als den in § 14
genannten Grinden ist nur wirksam, wenn der Ab-
meldende nachweist, dass die betroffenen Personen
von der Abmeldung Kenntnis erlangt haben.

(10) Ein beendetes Versicherungsverhéltnis kann
unter Beibehaltung des urspringlichen Eintritts-
alters wieder in Kraft gesetzt werden, wenn der
Gruppenversicherungsvertrag dies zuldsst und dies
innerhalb von sechs Monaten nach seiner Beendi-
gung beantragt und die Wiederinkraftsetzung
spatestens nach Ablauf dieses Zeitraums wirksam
wird. Zu diesem Zweck ist eine neue Anmeldung zur
Gruppenversicherung vorzunehmen.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der
Lebensversicherung betrieben wird, haben der Ver-
sicherungsnehmer und die versicherten Personen
das Recht, ein abgemeldetes Versicherungsverhélt-
nis in Form einer Anwartschaftsversicherung fort-
zusetzen.

Diese Fortsetzung ist spatestens innerhalb von 2 Mo-
naten nach Beendigung des Versicherungsverhalt-
nisses zu beantragen. Die Fortsetzung erfolgt in un-
mittelbarem Anschluss an die bisherige Versiche-
rung.

8§ 14 Sonstige Beendigungsgrinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit der Been-
digung des Gruppenversicherungsvertrages.

(2) Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich
der betroffenen versicherten Personen dariber
hinaus mit

a) dem Tod;

b) dem Ausscheiden aus dem versicherbaren Perso-
nenkreis;

¢) der Beendigung des Auslandsaufenthaltes;

d) der Abmeldung aus dem Gruppenversicherungs-
vertrag zum Zweck der Weiterversicherung in der
Einzelversicherung nach Tarifen, die dem Gruppen-
versicherungsvertrag nicht zugrunde liegen (z. B. im
Standardtarif).
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Betreffen die Beendigungsgriinde den Hauptversi-
cherten, so endet das Versicherungsverhaltnis auch
fUr die mitversicherten Personen.

(3) Der Versicherungsnehmer verpflichtet sich, das
Versicherungsverhaltnis nach den in Nr. 2 genann-
ten Griinden abzumelden. Die Abmeldungen fur den
laufenden Monat missen dem Versicherer spéates-
tens am letzten Tag des Folgemonats zugegangen
sein.

(4) Wird von der Weiterversicherung gemaR § 15
Gebrauch gemacht, endet die Versicherung erst mit
dem Ende des Monats, in dem der Beendigungs-
grund eintritt.

(5) Die Rechte des Versicherers gemall §
19 Abs.2 bis 4 VVG bei schuldhafter Verletzung der
vorvertraglichen Anzeigepflicht erldschen nach
Ablauf von 3 Jahren nach Eingang der Anmeldung
bzw. Erhéhung des Versicherungsschutzes. Dies gilt
nicht flr Versicherungsfélle, die vor Ablauf dieser
Frist eingetreten sind. Wurde die Anzeigepflicht
vorsatzlich oder arglistig verletzt, belauft sich die
Frist auf 10 Jahre.

8 15 Weiterversicherung

(1) Endet die Versicherung einzelner mitversicherter
Personen, so haben diese das Recht, das Versiche-
rungsverhéltnis unter Benennung des kinftigen
Hauptversicherten im Gruppenversicherungsver-
trag in unmittelbarem Anschluss fortzusetzen,
sofern dort weiterhin die Versicherungsféhigkeit ge-
geben ist. Die Erklarung istinnerhalb zweier Monate
nach der Beendigung des Versicherungsverhéltnis-
ses abzugeben.

(2) Endet die Versicherung einzelner versicherter
Personen, so haben sie das Recht, die Versicherung
— sofern die tariflichen Voraussetzungen dazu
gegeben sind — nach den fir Einzelversicherungen
gultigen gleichartigen Tarifen des Versicherers in
unmittelbarem Anschluss als Einzelversicherung
fortzusetzen,  wenn die Fortsetzung der
Versicherung innerhalb zweier Monate nach dem
Ausscheiden aus dem Gruppenversicherungsvertrag
bei dem Versicherer beantragt wird. Ausgenommen
von der Weiterversicherung nach Satz 1 sind
Personen, die das Ende der Versicherung gemaR § 13
selbst bewirkt haben oder bei denen das
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Versicherungsverhaltnis aullerordentlich  wegen
Obliegenheitsverletzungen beendet wurde.

In den Fallen, in denen die Versicherung durch Kin-
digung wegen Zahlungsverzugs des Hauptversicher-
ten endet, steht das Weiterversicherungsrecht nach
Satz 1 nur den mitversicherten Personen zu.

(3) In den Fallen, in denen die Versicherung durch
Kindigung wegen Zahlungsverzugs des Hauptversi-
cherten endet, enden die Weiterversicherungsrechte
nach Nr. 1 und Nr. 2 erst zwei Monate nachdem die
mitversicherten Personen von der Kindigung und
ihrem Recht auf Fortsetzung Kenntnis erlangt
haben.

(4) Bei der Umwandlung in eine Einzelversicherung
wird die Zeit, wahrend der die versicherte Person im
Rahmen dieses Gruppenversicherungsvertrages un-
unterbrochen versichert war, auf etwaige Wartezei-
ten oder Fristen der Einzelversicherung angerech-
net. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; eine
etwa nach den technischen Berechnungsgrundlagen
gebildete Rickstellung fiir das mit dem Alter der
versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungs-
ruckstellung) wird nach Malgabe dieser Berech-
nungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Ver-
sicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann
insoweit ein Risikozuschlag verlangt oder ein Leis-
tungsausschluss erklart werden.

(5) Wurde fur die Dauer des Versicherungsschutzes
im  Gruppenversicherungsvertrag auf  sonst
erforderliche besondere Bedingungen (z.B. Risiko-
zuschlag, Leistungsausschluss, Verzicht auf Zahn-
staffel, Leistungseinschrankung) verzichtet, so
werden diese nach dem Wechsel in die Einzelversi-
cherung wirksam. Dariliber hinaus wird eine Ge-
sundheitsprifung zum Zeitpunkt der Weiterversi-
cherung rickwirkend zum Beginn der Versicherung
durchgefuhrt, sofern Vorerkrankungen wahrend
der Zeit der Teilnahme am Gruppenversicherungs-
vertrag pauschal mitversichert waren.

(6) Wird ein Gruppenversicherungsvertrag durch
den Versicherer gekiindigt, einvernehmlich aufgeho-
ben oder endet der Gruppenversicherungsvertrag
wegen Unterschreitens der im Gruppenver-
sicherungsvertrag vereinbarten Min-
destpersonenzahl, so haben die versicherten Perso-
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nen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter
Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen
Rechte und der Alterungsrickstellung, soweit eine
solche gebildet wird, zu den Bedingungen der Einzel-
versicherung fortzusetzen. Dies gilt auch bei einer
Kindigung durch den Versicherungsnehmer, wenn
kein neuer Versicherungsnehmer benannt wird. Die
versicherten Personen werden vom Versicherer Uber
diese Kundigung, Aufhebung oder Beendigung und
das Weiterversicherungsrecht in Textform infor-
miert. Das Weiterversicherungsrecht endet zwei
Monate nach dem Zeitpunkt, zu dem die versicherte
Person von ihm Kenntnis erlangt hat.

(7) Fr die Weiterversicherung nach dem Standard-
tarif gelten die Ausfilhrungen in 8 19 zum Wechseln
in den Standardtarif.

(8) Fur die Weiterversicherung nach dem Basistarif
gelten die Ausfiihrungen in § 20 zum Wechseln in
den Basistarif.

Sonstige Bestimmungen

8 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Ver-
sicherer bedirfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen
den Hauptversicherten ist das Gericht des Ortes
zustandig, an dem der Hauptversicherte seinen Wohn-
sitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhn-
lichen Aufenthalt hat.

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

(3) Verlegt der Hauptversicherte nach Vertragsschluss
seinen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union
oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europé-
ischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder
gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klage-
erhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Ver-
sicherers zustandig.
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(4) 8§17 Nr.3 gilt nicht, sofern die Verlegung des
Wohnsitzes oder des gewohnlichen Aufenthaltes nach
Vertragsschluss in die Schweiz erfolgt.

(5) Klagen gegen den Versicherer konnen vom
Versicherungsnehmer bei dem Gericht am Sitz des
Versicherers anhéngig gemacht werden.

(6) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen
den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zu-
standig, an dem der Versicherungsnehmer seinen
Wohnsitz oder den Sitz oder die Niederlassung seines
Geschéfts- oder Gewerbebetriebes hat.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vorlbergehend anzusehenden
Verdnderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens
kénnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
und die Tarifbestimmungen den verénderten Verhaltnis-
sen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinrei-
chenden Wahrung der Belange der Versicherungsneh-
mer erforderlich erscheinen und ein unabhéngiger Treu-
hander die Voraussetzungen fiir die Anderungen iiber-
priift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Ande-
rungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam,
der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir
maRgeblichen Grinde an den Versicherungsnehmer
folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen durch hdchstrichterliche Entschei-
dung oder durch einen bestandskréftigen Verwaltungs-
akt fur unwirksam erklart worden, kann sie der Versi-
cherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur
Fortflihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das
Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung flr eine
Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interes-
sen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte
darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam,
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange
der Versicherungsnehmer angemessen berlicksichtigt.
Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und
die hierfir maRgeblichen Griinde dem Versicherungs-
nehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

8 19 Wechsel in den Standardtarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass ver-
sicherte Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs.
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2a Nr. 2, 2aund 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember
2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) genannten
Voraussetzungen erflllen, in den Standardtarif mit
Hochstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur Gewahr-
leistung dieser Beitragsgarantie wird der in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag er-
hoben. Neben dem Standardtarif darf gemaR Nr.1
Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fir den Stan-
dardtarif fir eine versicherte Person keine weitere
Krankheitskostenteil- oder —vollversicherung bestehen.
Der Wechsel ist jederzeit nach Erflllung der gesetzli-
chen Voraussetzungen mdglich; die Versicherung im
Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf
den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in
den Standardtarif folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht fur ab dem 1. Januar 2009 begrin-
dete Versicherungsverhéltnisse.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versi-
cherte Personen seines Vertrages in den Basistarif mit
Hdchstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei
Hilfebedirftigkeit wechseln koénnen, wenn der erst-
malige Abschluss der bestehenden substitutiven Krank-
heitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009
erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr
vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollen-
det hat, aber die VVoraussetzungen fiir den Anspruch auf
eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfullt
und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach
beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften
bezieht oder hilfebedirftig nach dem Zweiten oder
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewdhrleis-
tung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag
erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle
Ombudsmann Private Kranken- und Pflege-
versicherung

Hauptversicherte, die mit Entscheidungen des Ver-
sicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlun-
gen mit dem Versicherer nicht zu dem gew(inschten Er-
gebnis gefiihrt haben, kénnen sich an den Ombudsmann
Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.
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Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung

Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung ist eine unabhangige und fiir Verbraucher kos-
tenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versicherer
hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teil-
zunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine
Webseite) abgeschlossen haben, kdnnen sich mit ihrer
Beschwerde auch online an die Plattform http://ec.eu-
ropa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird
dann Uber diese Plattform an den Ombudsmann Private
Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pfle-
geversicherung ist keine Schiedsstelle und kann ein-
zelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Hauptversicherte oder Versicherungsnehmer mit
der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden
oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der
Vertragsabwicklung auf, kénnen sie sich auch an die flr
den Versicherer zustandige Aufsichtsbehdrde wenden.
Als  Versicherungsunternehmen  unterliegt  der
Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt flr
Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt flr Finanzdienstleistungsaufsicht
(BaFin)

Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strale 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann
einzelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhéngig von der Mdglichkeit, sich an die Verbrau-
cherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht

zu wenden, steht dem Hauptversicherten oder
Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Anhang — Auszug aus den Gesetzen

Versicherungsvertragsgesetz [VVG]

8 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind féallig mit der
Beendigung der zur Feststellung des Versicherungs-
falles und des Umfanges der Leistung des Versicherers
notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines
Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles been-
det, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlun-
gen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer
voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der
Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines
Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet
werden kdnnen.

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

8 19 Anzeigepflicht

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

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeige-
pflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag
zuriicktreten.

(3) Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlos-
sen, wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht
weder vorsatzlich noch grob fahrldssig verletzt hat. In
diesem Fall hat der Versicherer das Recht, den Vertrag
unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kiindi-
gen.

(4) Das Rucktrittsrecht des Versicherers wegen grob
fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht und sein
Kindigungsrecht nach Absatz 3 Satz 2 sind
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ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis
der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hétte. Die anderen Bedin-
gungen werden auf Verlangen des Versicherers riick-
wirkend, bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu
vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versi-
cherungsperiode Vertragsbestandteil.

(5) Dem Versicherer stehen die Rechte nach den
Absétzen 2 bis 4 nur zu, wenn er den Versicherungsneh-
mer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die
Folgen einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen hat.
Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn der Versicherer
den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrich-
tigkeit der Anzeige kannte.

(6) Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine
Vertragsédnderung die Prdmie um mehr als 10 Prozent
oder schlieRt der Versicherer die Gefahrabsicherung fiir
den nicht angezeigten Umstand aus, kann der Versiche-
rungsnehmer den Vertrag innerhalb eines Monats nach
Zugang der Mitteilung des Versicherers ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen. Der Versicherer hat den Ver-
sicherungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht
hinzuweisen.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die
vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versiche-
rungsfalles gegenuiber dem Versicherer zu erfilllen ist,
kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Mo-
nats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt
hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn,
die Verletzung beruht nicht auf VVorsatz oder auf grober
Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Ver-
letzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden
vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflich-
tet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsneh-
mer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall
einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist
der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers
entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir
das Nichtvorliegen einer groben Fahrléssigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.
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(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur
Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Oblie-
genheit weder fur den Eintritt oder die Feststellung des
Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursach-
lich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer
die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des
Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer
nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Aus-
kunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur \oraus-
setzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer
durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese
Rechtsfolge hingewiesen hat.

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

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht recht-
zeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung
nicht bewirkt ist, zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt,
es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzah-
lung nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Prdmie bei Eintritt
des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versiche-
rer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Ver-
sicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertre-
ten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im Ver-
sicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzah-
lung der Prémie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt,
kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf
dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestim-
men, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die
Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die ruckstandi-
gen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzel-
nen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den
Absétzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind;
bei zusammengefassten Vertrdgen sind die Betrage
jeweils getrennt anzugeben.
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(2)Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und
ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zah-
lung der Pramie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug,
ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versi-
cherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten
Betrdge in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der
Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden,
dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versi-
cherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung
in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei
der Kundigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kiindi-
gung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn
sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist,
innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung
leistet; Absatz 2 bleibt unberthrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch
gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den
Versicherer (ber, soweit der Versicherer den Schaden
ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Ver-
sicherungsnehmers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch
oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes
Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Frist-
vorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.
Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit
vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit
nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassi-
gen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvor-
liegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versiche-
rungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungs-
nehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des
Schadens in hduslicher Gemeinschaft lebt, kann der
Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden,
es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsatzlich
verursacht.
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8 194 Anzuwendende Vorschriften

(1) Soweit der Versicherungsschutz nach den
Grundsétzen der Schadensversicherung gewéhrt wird,
sind die 88 74 bis 80 und 82 bis 87 anzuwenden. Die §§
23 bis 27 und 29 sind auf die Krankenversicherung nicht
anzuwenden. 8 19 Abs. 4 ist auf die Krankenversiche-
rung nicht anzuwenden, wenn der Versicherungsnehmer
die Verletzung der Anzeigepflicht nicht zu vertreten hat.
Abweichend von § 21 Abs. 3 Satz 1 belduft sich die Frist
fiir die Geltendmachung der Rechte des Versicherers auf
drei Jahre.

(2) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versi-
cherten Person ein Anspruch auf Rickzahlung ohne
rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbrin-
ger von Leistungen zu, fiir die der Versicherer auf Grund
des  Versicherungsvertrags  Erstattungsleistungen
erbracht hat, ist § 86 Abs. 1 und 2 entsprechend anzu-
wenden.

(3) Die 88 43 bis 48 sind auf die Krankenversicherung
mit der MalRgabe anzuwenden, dass ausschliellich die
versicherte Person die Versicherungsleistung verlangen
kann, wenn der Versicherungsnehmer sie gegeniiber
dem Versicherer in Textform als Empfangsberechtigten
der Versicherungsleistung benannt hat; die Benennung
kann widerruflich oder unwiderruflich erfolgen. Liegt
diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versiche-
rungsnehmer die Versicherungsleistung verlangen. Ei-
ner Vorlage des Versicherungsscheins bedarf es nicht.

8§ 195 Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise
den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorge-
sehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz er-
setzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist vor-
behaltlich der Absatze 2 und 3 und der 88 196 und 199
unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenversi-
cherung nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt
Satz 1 entsprechend.
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Versicherungsaufsichtsgesetz [VAG]

8 146 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise
den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorge-
sehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz er-
setzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie
im Inland vorbehaltlich des Absatzes 3 nur nach Art der
Lebensversicherung betrieben werden, wobei

1. die Préamien auf
versicherungsmathematischer Grundlage unter
Zugrundelegung von Wahrschein-
lichkeitstafeln und anderen einschldgigen
statistischen Daten zu berechnen sind,
insbesondere unter Beriicksichtigung  der
mafgeblichen Annahmen zur Invaliditats- und
Krankheitsgefahr, zur Sterblichkeit, zur Alters-
und Geschlechtsabhangigkeit des Risikos und
zur Stornowahrscheinlichkeit sowie unter Be-
riicksichtigung von Sicherheits- und sonstigen
Zuschldgen sowie eines Rechnungszinses,

2. die Alterungsriickstellung nach § 341f des
Handelsgesetzbuchs zu bilden ist,

3. in dem Versicherungsvertrag das ordentliche
Kindigungsrecht des Versicherungsunterneh-
mens ausgeschlossen sein muss, in der
Krankentagegeldversicherung spéatestens ab
dem vierten Versicherungsjahr, sowie eine
Erh6hung der Pramien vorbehalten sein muss,

4. dem Versicherungsnehmer in  dem
Versicherungsvertrag  das  Recht  auf
Vertragséanderungen durch Wechsel in andere
Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz
unter Anrechnung der aus der Vertragslaufzeit
erworbenen Rechte und der Alterungs-
riickstellung einzurdumen ist,

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des
Ubertragungswerts  desjenigen  Teils  der
Versicherung, dessen  Leistungen  dem
Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1
entsprechen, bei Wechsel des
Versicherungsnehmers zu einem anderen
privaten  Krankenversicherungsunternehmen
vorzusehen ist; dies gilt nicht fur vor dem 1.
Januar 2009 abgeschlossene Vertrage und
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6. dem Interessenten vor Abschluss des
Vertrags ein amtliches Informationsblatt der
Bundesanstalt auszuhandigen ist, welches (ber
die verschiedenen Prinzipien der gesetzlichen
sowie der privaten Krankenversicherung
aufklart; der Empfang des Informationsblattes
ist von dem Interessenten zu bestatigen.

(2) Auf die substitutive Krankenversicherung ist § 138
Absatz 2 entsprechend anzuwenden. Die Prédmien fir
das Neugeschéft dirfen nicht niedriger sein als die Pré-
mien, die sich im Altbestand fur gleichaltrige Versi-
cherte ohne Beriicksichtigung ihrer Alterungsriickstel-
lung ergeben wirden. Satz 2 gilt nicht fur einen Pra-
mienunterschied, der sich daraus ergibt, dass die Préa-
mien fur das Neugeschéft geschlechtsunabhéngig be-
rechnet wurden.

(3) Substitutive Krankenversicherungen mit be-
fristeten Vertragslaufzeiten nach § 195 Absatz 2 und
3 des Versicherungsvertragsgesetzes sowie Kranken-
tagegeldversicherungen nach Vollendung des 65.
Lebensjahres des Versicherten nach § 196 des
Versicherungsvertragsgesetzes kdnnen ohne
Alterungsriickstellung kalkuliert werden.

8§ 150 Gutschrift zur Alterungsriickstellung; Direkt-
gutschrift

(1) Das Versicherungsunternehmen hat den Versicher-
ten in der nach Art der Lebensversicherung betriebenen
Krankheitskosten- und freiwilligen Pflegekrankenversi-
cherung (Pflegekosten- und Pflegetagegeldversiche-
rung) jahrlich Zinsertrdge gutzuschreiben, die auf die
Summe der jeweiligen zum Ende des vorherigen Ge-
schéftsjahres vorhandenen positiven Alterungsriickstel-
lung der betroffenen Versicherungen entfallen. Diese
Gutschrift betragt 90 Prozent der durchschnittlichen,
Uber die rechnungsmalige Verzinsung hinausgehenden
Kapitalertrage (Uberzins).

(2) Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach §
149 geleistet haben, ist bis zum Ende des Geschéftsjah-
res, in dem sie das 65. Lebensjahr vollenden, von dem
nach Absatz 1 ermittelten Betrag der Anteil, der auf den
Teil der Alterungsriickstellung entfallt, der aus diesem
Beitragszuschlag entstanden ist, jahrlich in voller Hohe
direkt gutzuschreiben. Der Alterungsriickstellung aller
Versicherten sind von dem verbleibenden Betrag jahr-
lich 50 Prozent direkt gutzuschreiben. Der Prozentsatz
nach Satz 2 erhoht sich ab dem Geschéftsjahr des Ver-
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sicherungsunternehmens, das im Jahr 2001 beginnt,
jahrlich um 2 Prozent, bis er 100 Prozent erreicht hat.

(3) Die Betrage nach Absatz 2 sind ab der Vollendung
des 65. Lebensjahres des Versicherten zur zeitlich unbe-
fristeten Finanzierung der Mehrpramien aus Pramiener-
héhungen oder eines Teils der Mehrprdmien zu verwen-
den, soweit die vorhandenen Mittel fir eine vollstandige
Finanzierung der Mehrpramien nicht ausreichen. Nicht
verbrauchte Betrége sind mit der Vollendung des 80.
Lebensjahres des Versicherten zur Pramiensenkung ein-
zusetzen. Zuschreibungen nach diesem Zeitpunkt sind
zur sofortigen Pramiensenkung einzusetzen. In der frei-
willigen Pflegetagegeldversicherung kénnen die Versi-
cherungsbedingungen vorsehen, dass anstelle einer Pra-
mienermaRigung eine entsprechende Leistungserho-
hung vorgenommen wird.

(4) Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten Zinsertrége,
der nach Abzug der nach Absatz 2 verwendeten Betrage
verbleibt, ist fur die Versicherten, die am Bilanzstichtag
das 65. Lebensjahr vollendet haben, fir eine erfolgsun-
abhangige Beitragsriickerstattung festzulegen und in-
nerhalb von drei Jahren zur Vermeidung oder Begren-
zung von Pramienerhéhungen oder zur Pramienermafi-
gung zu verwenden. Die PrdmienermdfRigung nach Satz
1 kann so weit beschrénkt werden, dass die Prémie des
Versicherten nicht unter die des urspringlichen Ein-
trittsalters sinkt; der nicht verbrauchte Teil der Gut-
schrift ist dann zusatzlich gemafR Absatz 2 gutzuschrei-
ben.

Sozialgesetzbuch (SGB)
Funftes Buch (V) [SGB V]

§ 257 Beitragszuschiisse fir Beschaftigte (Giiltig ab
01.01.2009)

(2) Beschaftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jah-
resarbeitsentgeltgrenze oder auf Grund von § 6 Abs. 3a
versicherungsfrei oder die von der Versicherungspflicht
befreit und bei einem privaten Krankenversicherungs-
unternehmen versichert sind und fir sich und ihre An-
gehorigen, die bei Versicherungspflicht des Beschéftig-
ten nach § 10 versichert waren, Vertragsleistungen be-
anspruchen konnen, die der Art nach den Leistungen
dieses Buches entsprechen, erhalten von ihrem Arbeit-
geber einen BeitragszuschuBB. Der Zuschuss wird in
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Hohe des Betrages gezahlt, der sich bei Anwendung der
Halfte des um 0,9 Beitragssatzpunkte verminderten Bei-
tragssatzes nach § 241 und der nach § 226 Absatz 1 Satz
1 Nummer 1 bei Versicherungspflicht zugrunde zu le-
genden beitragspflichtigen Einnahmen als Beitrag
ergibt, hochstens jedoch in Hohe der Halfte des
Betrages, den der Beschaftigte fir seine Krankenversi-
cherung zu zahlen hat. Fir Beschaftigte, die bei Versi-
cherungspflicht keinen Anspruch auf Krankengeld hét-
ten, tritt an die Stelle des Beitragssatzes nach § 241 der
Beitragssatz nach 8 243. Soweit Kurzarbeitergeld bezo-
gen wird, ist der Beitragszuschuss in Hohe des Betrages
zu zahlen, den der Arbeitgeber bei Versicherungspflicht
des Beschaftigten entsprechend § 249 Absatz 2 zu tra-
gen hétte, hochstens jedoch in Hohe des Betrages, den
der Beschaftigte fur seine Krankenversicherung zu zah-
len hat. Absatz 1 Satz 2 gilt.

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Januar 2009
fiir eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn
das Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der
Lebensversicherung betreibt,

2. einen Basistarif im Sinne des § 12 Abs. la
des Versicherungsaufsichtsgesetzes anbietet,

3. soweit es Uber versicherte Personen im
brancheneinheitlichen Standardtarif im Sinne
von § 257 Abs. 2a in der bis zum 31. Dezember
2008 geltenden Fassung verfugt, sich
verpflichtet, die in § 257 Abs. 2a in der bis zum
31. Dezember 2008 geltenden Fassung in
Bezug auf den Standardtarif genannten
Pflichten einzuhalten,

4. sich verpflichtet, den Uberwiegenden Teil der
Uberschiisse, die sich aus dem selbst
abgeschlossenen Versicherungsgeschéaft
ergeben, zugunsten der Versicherten zu
verwenden,

5. vertraglich auf das  ordentliche

Kindigungsrecht verzichtet,

6. die Krankenversicherung nicht zusammen
mit anderen Versicherungssparten betreibt,
wenn das Versicherungsunternehmen seinen
Sitz im Geltungsbereich dieses Gesetzes hat.
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Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils
nach Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung des
Versicherungsunternehmens darlber vorzulegen, dass
die Aufsichtsbehorde dem Versicherungsunternehmen
bestatigt hat, dass es die Versicherung, die Grundlage
des Versicherungsvertrages ist, nach den in Satz 1 ge-
nannten Voraussetzungen betreibt.

Lebenspartnerschaftsgesetz

8 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenliber
dem Standesbeamten personlich und bei gleichzeitiger
Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft
auf Lebenszeit flihren zu wollen (Lebenspartnerinnen o-
der Lebenspartner), begriinden eine Lebenspartner-
schaft. Die Erkl&drungen kénnen nicht unter einer Bedin-
gung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln
befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begrinden
wollen. Wenn die Lebenspartner diese Frage bejahen,
soll der Standesbeamte erkléren, dass die Lebenspart-
nerschaft nunmehr begriindet ist. Die Begrundung der
Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei
Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam be-
grindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder
verheiratet ist oder bereits mit einer anderen
Person eine Lebenspartnerschaft fiihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie
miteinander verwandt sind,;

3. zwischen vollbirtigen und halbbirtigen
Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Le-
benspartnerschaft darliber einig sind, keine Ver-
pflichtungen geméaR 8§ 2 begriinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu
begriinden, kann nicht auf Begriindung der Lebenspart-
nerschaft geklagt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298
bis 1302 des Birgerlichen Gesetzbuchs gelten
entsprechend.
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Wichtige Informationen aus dem

Gruppenversicherungsvertrag auf einen Blick
Stand August 2023
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Sie erhalten hier einen Uberblick uiber die allgemeinen Regelungen aus dem Gruppenversicherungsvertrag zu lhrer
Information. Ggf. abweichende Regelungen kdnnen sich aus den Vereinbarungen mit dem Versicherungsnehmer
ergeben.

1. Begrifflichkeiten

N

w

I

Versicherungsnehmer ist die Gruppenspitze (bspw.
Ihr Arbeitgeber)

Hauptversicherte sind Personen, die der im
Gruppenversicherungsvertrag beschriebenen
Gruppe angehoéren und uns gemeldet sind (also Sie).
Mitversicherte  Personen  konnen  Ehegatten,
Lebenspartner,  Partner  einer  ehedhnlichen
Gemeinschaft und Kinder sein.

. Anmeldebestimmungen

Im Gruppenversicherungsvertrag werden Tarife /
Tarifpakete festgelegt, nach denen Sie angemeldet
werden kdnnen. Wenden Sie sich bei Fragen hierzu
an den Versicherungsnehmer.

Wir verpflichten uns, jede Anmeldung anzunehmen.
Es wird auRerdem festgelegt, ob eine Gesundheits-
prifung zu Beginn oder erst zum Zeitpunkt der
Weiterversicherung stattfinden soll. Mit dieser
kénnen wir erhéhte Risiken bestimmen und ggf.
Beitragszuschldage sowie  Leistungsausschliisse
vereinbaren.

. Beitragszahlung

Im Gruppenversicherungsvertrag wird festgelegt, ob
die Beitragszahlung durch Sie oder den
Versicherungsnehmer erfolgt.

. Versicherungsleistungen

Der Versicherungsnehmer hat Sie zum Empfang der
Versicherungsleistungen berechtigt, d. h. die
Versicherungsleistungen kénnen ausschliefflich Sie
verlangen. Das gilt jedoch nicht, wenn der
Versicherungsnehmer sein eigenes Kaostenrisiko
abgedeckt hat und / oder Sie nicht in Vorleistung
gegangen sind.

Forderungen gegeniiber dem Versicherungsnehmer,
insbesondere aus nicht bezahlten Beitrédgen, rechnen
wir nicht gegen Versicherungsleistungen auf, die
Ihnen zustehen.
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. Laufzeit

Der Gruppenversicherungsvertrag gilt zunéchst bis
zum 31.12. des ersten laufenden Jahres und ver-
langert sich jeweils um ein weiteres Jahr, wenn er
nicht spatestens 3 Monate davor gekiindigt wurde.
Bei Beitragserhdhungen steht dem Versicherungs-
nehmer ein aulerordentliches Kiindigungsrecht zu.
Ihre Rechte hierzu, z. B. Weiterversicherungsrechte,
sind in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
geregelt.

. Schriftwechsel

Der Schriftwechsel zum Gruppenversicherungs-
vertrag erfolgt zwischen uns und dem Versiche-
rungsnehmer. Sollten Fragen jedoch ausschliefilich
Sie betreffen, konnen wir auch direkt mit lhnen
korrespondieren.

Im  Gruppenversicherungsvertrag werden  die
Postwege fiir ggf. notwendige Bescheinigungen
(bspw. Versicherungsbestatigung oder Arbeitge-
berbescheinigung) geregelt und, ob Sie die Ver-
sicherungsbestimmungen zeitnah von uns oder dem
Versicherungsnehmer erhalten. AuBerdem sind die
Informationspflichten bei bedeutsamen Anderungen
im Versicherungsschutz festgelegt.
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General Conditions of Insurance of the Specific Comprehensive
Coverage for the Health Group Insurance Abroad (U)

As per January 2025
Comments

The policy holder is the top of the group being the
contractual partner of the insurer. Main persons insured
are certain persons as per the conditions of the group
insurance contract who have been applied to the
insurance coverage. Co-insured persons are Spouses,
homosexual partners as per § 1 of the German Lebens-
partnerschaftsgesetz (Law of Homosexual Partnerships)
(see appendix), children and other eligible persons (as
per the group insurance contract), if they are applied to
the insurance coverage.

This version is a translation of the German original
Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die spezielle
Vollkosten-Auslandskranken-Gruppenversicherung.

Insurance Coverage

8 1 Obiject insured, Extent and Scope of Insurance
Coverage

(1) The insurer grants insurance coverage for diseases,
accidents and further occurrences mentioned in the
contract. The insurer performs, if agreed upon,
additional services in direct connection with the events
insured against occurring. In case of the event insured
against (8 1 n° 5), the insurer reimburses costs for me-
dical treatment and other services agreed upon.

(2) As per the long-term health group insurance abroad
a) events insured having occurred before the reception
of the application with the insurer are only covered from
the commencement of the coverage (8 2), if they have
been duly disclosed with the insurer (8 2a n° 4) and if
the insurer has not declared any exclusion from the
insurance coverage.

b) events insured occurring as a result of a higher risk
(e.g. pre-existing conditions, profession, sport) are only
covered from the commencement of the coverage (8§ 2),
if the higher risk has been duly disclosed with the insurer
(8 2a n° 4) and if the insurer has not declared any
exclusion from the insurance coverage.

(3) The definition of abroad is: all countries except the
country which the main person insured leaves or has
originally left by order of the policy holder. This country
is considered as the country of origin.
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(4)

a) If a long-term stay abroad requires the prolongation
of the insurance coverage for the period of a temporary
stay in the country of origin, the continuation of the
coverage and the prolongation of the coverage in the
country of origin are considered as being agreed upon
for three months respectively.

b) If a person insured requires the prolongation of the
coverage due to omission of the original right for
insurance coverage in the group insurance contract (§ 14
n° 2b), he or she may be granted this prolongation for a
period of three months. In this case the prolongation of
the insurance coverage may be applied for within the
group insurance contract with the agreement of the
policy holder.

(5) The event insured occurs, if a medical treatment of
the person insured becomes necessary as a result of
diseases or accident sequelae. The event insured against
starts with the medical treatment and ends when the
necessity for medical treatment according to the medical
results is no longer given. If the medical treatment has
to be extended due to a disease or accident sequelae
originally not connected with the former treatment, this
will be considered a new event insured.

The following will be considered the event insured as
well:

a) examination and medically necessary treatment
because of pregnancy and delivery, furthermore because
of miscarriage and not illegal abortions;

b) out-patient examinations for the purpose of early re-
cognition of diseases (specific medical check-ups) — as
per the tariffs with benefits for in-patient medical
treatment, however, only if these check-ups have to be
carried through on an in-patient basis for medical
reasons;

c) death, if benefits are agreed upon;
d) specialised outpatient palliative care and stationary

care at a hospice, provided the tariff provides conditions
for it.
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e) transitional care in hospital, if and insofar as the tariff
provides benefits for this.

(6) The extent of the insurance coverage ensues from the
insurance certificate, later written agreements, the
General Conditions of Insurance of the Specific
Comprehensive Coverage for the Health Group
Insurance Abroad, the chosen tariff, the group insurance
contract as well as the legal regulations. The contract is
subject to German law.

(7) By and large and if the policy holder has assigned
the rights and obligations of the insurance contract to the
main person insured and if the main person insured has
accepted these, the regulations valid for the policy
holder are the same for the main person insured.

(8) The policy holder may demand the change of the in-
surance contract into a similar insurance coverage, if the
person insured meets the requirements of the eligibility
and if the group insurance contract allows for that. The
insurer will accept the application of the change of the
insurance coverage within a reasonable time. The acqui-
red rights remain with the person insured. The
provisions calculated according to the technical
principles taking into account the accruals for increasing
risks for higher age groups are credited. If the new insu-
rance coverage is higher or has a bigger extent, a risk
surcharge (8§ 8a n° 3 and 4) may be required or an ex-
clusion or limitation of benefits may be declared.

The change of the insurance coverage out of a tariff in
which this is not the case is not possible.

§ 2 Commencement of Insurance Coverage

(1) Insurance coverage exists with the commencement
of the insurance, however, not before the date of
commencement agreed upon in the group insurance
contract.

(2) The commencement of the insurance of the short-
term health insurance coverage abroad is the date of
leaving the country.

(3) The commencement of the insurance of the long-
term health insurance coverage abroad is the date
mentioned in the application. This date, however, may
not be more in the future than 6 months’ time of issuing
the application.

(4) Different of n° 3 the commencement of the insurance
is the date of the insurer’s first receiving the application
form, if the application form arrives only in the next
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month but one (or later) after the date mentioned in the
application form (8 2a n°2).

If the application reaches the insurer only in the next
month but one (or later) following the insurer’s first
receipt of the application form, the soonest
commencement of insurance coverage is the date of
receipt of the application — different of sentence 1 and
n° 3.

(5) In case of insurance contract changements § 2 n° 1
to 4 and 8 1 n° 2 are valid for the additional part of the
insurance coverage.

(6) The changement of the insurance coverage within
the period of the insurance contract does not alter the
insurance year as agreed on the conclusion of the
contract.

(7) New born babies are under long-term insurance
coverage without any risk surcharges and without any
waiting periods after delivery, if on the day of the
delivery one parent has been insured for three months at
least with the same insurer and if the application to the
insurance is made within two months after the date of
birth backdated. From birth onwards, insurance
coverage also exists in this context for all health issues,
birth defects, as well as hereditary diseases and
anomalies arising before completion of the birth. The
monthly contributions are to be paid from the month
following the birth on. The extent of the insurance
coverage must not be higher than that of one parent
insured.

(8) The adoption is equal to the birth of a child, if the
child is a minor on the day of adoption. Taking into
consideration the higher risk the agreement of a risk
surcharge is permitted to up to one premium amount.

§ 2a Application, Insurance Certificate

(1) The policy holder carries out the application to the
group insurance. The application is to be made
separately for:

a) Short-term Stays abroad

The policy holder is obliged to inform the insurer of the
sum of the days of stay abroad to be insured. The insurer
is entitled to check the details given by the policy holder.

b) Long-term Stays abroad

The policy holder is obliged to inform the insurer about
stays abroad to be covered mentioning the
commencement of the insurance on the appropriate form
provided by the insurer.
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(2) The applications for the current month have to arrive
with the insurer on the last day of the following month
at the latest. The consequences of a late application for
the commencement of the insurance and the
commencement of the coverage are stated in § 2 n° 4.
Special agreements for the application procedure are
possible.

(3) If during an envisaged and registered short-term stay
abroad it turns out to be a long-term stay abroad, the
insurer has to be informed thereof. The premiums
already paid are counted to the actual ones.

(4) If the group insurance contract stipulates a check of
the state of health, insurance coverage for the events
insured excluded in 8 1 n° 2 may be applied for giving
the state of health in the application. If these events
insured are insurable, special conditions may be agreed
upon for the coverage (e. g. risk surcharges, maximum
amounts or limitation of benefits). The questions to the
state of health on the insurer’s form are to be completely
answered.

(5) If wished the insurer issues an insurance certificate
for each main person insured in the long-term insurance
coverage abroad.

§ 3 Waiting periods
There are no waiting periods, if the tariff does not state
something different.

8§ 4 Scope of Obligation to pay Benefits
(1) The type and amount of the insurance benefits ensue
from the General Conditions of Insurance, the tariff and
possibly the agreements separately made.

(2) The person insured may consult a physician or
dentist of his or her own choice and may choose hospital
ambulances and medical care centres for outpatient
treatment as well as service providers listed in the tariff
that are registered in accordance with the law of the
respective country of stay. He or she may also consult
non-medical practitioners as per the German Non-
Medical Practitioner Act (Deutsches
Heilpraktikergesetz).

(3) If the tariff provides benefits for remedies, these
must be provided by physicians, non-medical
practitioners or members of medical staff or healthcare
professionals (such as massage therapists, physical
therapists, physiotherapists, occupational therapists,
speech therapists, podiatrists, dietry assistants,
oecotrophologists, nutrition scientists), provided they
are licensed for the medical treatment according to the
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respective country of stay.

(3a) If a tariff provides benefits for digital health
applications, such an application must be a low-risk
medical device (I or lla) whose main function is
essentially based on digital technologies and must be
intended to support the detection, monitoring, treatment
or alleviation of illnesses or the detection, treatment,
alleviation or compensation of injuries or disabilities in
the persons insured or in the care provided by the service
providers named in Article 4 (3) of the tariff conditions.

(4) Medicaments, dressings, remedies and aids must be
prescribed by a person approved in No. 2 for medical
treatment. Certain medicine-like nutriments that are
imperative in order to avoid serious health damage (e. g.
in case of enzyme deficiency diseases, Crohn's disease
and cystic fibrosis), are also considered as medicine and
which are administered enterally or parenterally in
particular.

(5) If a hospital treatment is medically necessary, the
person insured may freely choose among public and
private hospitals which are under permanent direction
of a physician, have sufficient diagnostic and
therapeutical facilities and maintain medical records.
This also includes military hospitals. If the tariff
provides for this, the insurance cover also includes out-
patient or in-patient follow-up treatment prescribed by
a doctor and medically necessary in direct connection
with in-patient treatment.

(6) The benefits of the tariff for a medically necessary
hospital treatment in clinics which also carry through
cures and sanatorium treatments or which take
convalescents, but which meet the conditions stated in
n° 4, are only granted, if the insurer has given his
consent in writing before the commencement of the
treatment.

In case of TB-diseases hospital treatments in a TB-
sanatorium or clinic are covered up to the extent agreed
upon in the contract. Sanatoria are institutions which are
under the responsible direction and control of a
permanently present doctor and in which cure
treatments are carried through on an in-patient basis.
The condition for a reimbursement of the costs for a stay
in a sanatorium is, if the tariff provides benefits for that,
the confirmation of the medical necessity by a doctor
and that the insurer accepts it.

A written consent of the insurer is not required,
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a) in the event of an emergency admission resp. if the
hospital is the only providing hospital in the vicinity of
the insured and only medically necessary medical
treatments are to be performed which require a
hospitalisation and therapy, or

b) if an accident or an acute disease occurs during a stay
in a hospital, if this occurrence is independent from the
original purpose of treatment, and if this occurrence
requires a medically necessary hospital treatment, or

c) if it is about a medically necessary hospital treatment
for a surgical intervention, or

d) for the first 3 weeks of a medically necessary post-
hospital curative treatment (Anschlussheilbehandlung)
which begins within 28 days after an acute hospital
treatment. Moreover, in Germany, the post-hospital
curative treatment must occur in a facility which is
approved by a legal rehabilitation authority for the
respective post-hospital curative treatment. A further
requirement is that a written claim for benefits is made
and granted (before the start of the post-hospital curative
treatment) at a legal rehabilitation authority, provided
such one exists in the respective country of stay and this
is fundamentally obligated to provide benefits. Insofar
as henefits are authorised in this context, these are to be
made use of first.

(7) According to the contract the insurer reimburses
costs for medicaments, for treatments and for
examinations mainly carried out according to orthodox
medicine. Furthermore, the insurer reimburses the costs
for methods applied and medicaments which have been
tried and tested with good results or which have been
used due to the fact that no orthodox methods or
medicaments are available. However, the insurer may
reduce the reimbursement to the amount of orthodox
methods or medicaments.

(8) The costs for accommodation, boarding and care of
a healthy new born are covered, if the new born baby is
co-insured as per § 2 n° 7 — no hospital daily benefit is
being granted.

(9) The contribution refund is being granted according
to the statute in case of a surplus.

(10) Before a medical treatment starts which possibly
surpases the amount of € 2,000, the person insured may
ask in writing for more information about the extent of
the insurance coverage for the envisaged medical
treatment. The insurer will give the information within
four weeks at the latest; if the carrying through of the
medical treatment is urgent, the information is given
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immediately, at the latest within two weeks. The insurer
considers the tentative treatment plan and the possible
costs together with other documents. The delay starts
with the receiving of the demand with the insurer. If the
information is not given within the stated time, it is
assumed that the envisaged medical treatment is
necessary until the proof of the opposite.

(11) The insurer informs the main person insured or the
person insured on demand about medical reports or
opinions or gives access to these documents which the
insurer has asked for for the verification of the
obligation to pay, if the medical treatment is necessary
or not. If severe therapeutic reasons or other severe
reasons are against that, the information or the access to
the main person insured or the person insured may only
be asked for that a named doctor or solicitor may be
given the information or access. The claim may only be
laid by the person concerned or his or her statutory
representative. If the main person has received the report
or the opinion on demand of the insurer, the insurer will
reimburse the costs occurred.

§ 5 Limitations of Benefits
(1) No obligation to pay exists for

a) diseases, their consequences included, accident
sequelae and death which result from active
participation in war or riots or which are recognized as
an accident during the military service and which are not
expressively included in the insurance coverage;
moreover there is no obligation to pay for diseases and
accident sequelae due to the professional participation
in sports competitions as well as the preparation thereof
which are arranged by associations and clubs;

b) intentionally caused diseases and accidents, their
consequences included, as well as for withdrawal,
detoxification treatments included.

If the person insured has no further claims of
reimbursement or benefits in kind, the insurer may grant
— differing in the tariffs — payment according to tariffs
with benefits for general hospital treatment for the first
three hospital addiction treatments (outpatient or
inpatient withdrawal treatments resp. detoxification
treatments) for substance addictions if

m the inpatient rehabilitation occurs in a facility
approved by a legal rehabilitation authority for the
respective rehabilitation measures, provided a legal
rehabilitation authority is present in the country,

m the outpatient rehabilitation occurs through
professional services and facilities and the insurer
has given his consent to pay in writing before the
treatment commences.
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There is no obligation to provide benefits for
rehabilitation due to nicotine addiction.

This consent may be made dependent on the assessment
of success by a doctor chosen by the insurer. For
inpatient rehabilitation measures, the insurer is only
chargeable for general hospital services independently
of the inpatient tariff.

For the first addiction treatment, 100% of the negotiated
benefit is refundable. For the second and third addiction
treatment, 80% of the negotiated benefit is refundable.
The remaining 20% is refundable after completion of the
rehabilitation, provided the completion was neither
ended due to disciplinarian reasons nor ended
prematurely without a doctor's approval.

c) treatment by doctors, dentists, healers and in hospitals
or clinics whose invoices have been excluded from
reimbursement by the insurer with good reason, if the
event insured occurs after the notification of the policy
holder about the exclusion of benefits. If there is the
occurrence of an event insured while the policy holder
is informed about the exclusion, the insurer is not obli-
ged to pay for costs occurred after the period of three
months after the notification; ; this correspondingly
applies for all other service providers named in these
conditions and in the tariff.

d) spa and sanatorium treatment as well as for
rehabilitation measures provided by the public
rehabilitation centres, if the tariff does not mention other
regulations;

e) for outpatient medical care at a spa or health resort

m during a stay at the health resort or sanatorium;

m during a stay which services to treat diseases or
accident sequelae occurred outside the spa or health
resort.

This limitation does not apply, if medical care of the
person insured is necessary due to a disease which is not
directly connected with the syndromes causing the stay
at the spa or health resort or due to an accident
happening there. The obligation to pay remains as long
as the return is not possible as per a medical finding.
Moreover, this limitation does not come into effect, if
the medical treatment is carried through in a spa or heal-
th resort, if the person insured has his or her place of
residence there or lives in the very vicinity. The
limitation does not come into effect, if the insurer has
given his consent in writing to reimburse the costs
before the commencement of the stay;
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f) treatments by spouses, homosexual partners as per 8
1 of the German Lebenspartnerschaftsgesetz (Law of
Homosexual Partnerships) (see appendix), parents or
children; costs occurred for objects needed for the
treatment are reimbursed according to the chosen tariff,
if proof thereof is given;

g) the accommodation due to the necessity of nursing
care or keeping in such a resort.

(2) If the medical treatment or any other medical
measure for which benefits have been agreed upon
exceed the medically necessary extent, the insurer may
reduce the benefits to a reasonable amount.

If the expenses for medical treatment or other services
are in a conspicuous disproportion to the services
rendered, the insurer is not obliged to pay; the conditions
of the respective country of stay are taken as a basis.
(3) If the person insured is entitled to benefits paid by
the legal casualty insurance or the legal old-age pension
scheme or to legal medical care or accident welfare
work, the insurer is only obliged to pay benefits for
those expenses which will remain necessary after pre-
payment of these legal benefits — regardless of the per-
son insured’s claims for daily hospital indemnity.

(4) If the policy holder or the person insured may lay
claims with several institutions obliged to pay, the total
of reimbursements may not exceed the total of expenses.

8 6 Payment of Insurance Benefits

(1) The insurer will only be obliged to pay benefits, if
the requested and necessary proof is given. These
documents will become property of the insurer.

(2) Furthermore, the conditions for the settlement of
benefits by the insurer result from 8 14 VVG (German
Insurance Contract Law - see below).

(3) The insurer is obliged to pay benefits to the person
insured, if the policy holder has stated him or her in
writing or electronically as being entitled to receive the
insurance benefits. If this condition is not met, only the
policy holder may claim for the benefits.

(4) The medical expenses occurred in foreign currency
will be converted into Euro on the basis of the exchange
rate of the day of receipt of the invoices with the insurer.
The exchange rate is for traded currencies the official
Euro exchange rate of the European Central Bank. For
non-traded currencies, for which there are no reference
rates, the latest exchange rate of the “Devisenkurs-
statistik” published by the Deutsche Bundesbank,
Frankfurt am Main, is valid, unless the person insured
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proves that the exchange rate of the currency with which
he or she has paid the invoice was more unfavourable
due to a modification of the exchange modalities.

(5) Additional expenses occurred for the remittance
abroad of insurance benefits by the insurer or for special
types of remittance demanded by the policy holder may
be deducted from the benefits.

(6) Claims for insurance benefits may neither be
assigned nor pledged. The prohibition of assignment
pursuant to sentence 1 shall not apply to insurance
contracts concluded on or after October 1, 2021,
statutory prohibitions of assignment shall remain
unaffected.

(7) The original invoices are to be submitted to the
insurer. The names of the persons treated, the
designation of the disease, the dates of treatment and the
details of the services rendered are to be stated on the
invoice. If the person insured has taken out another
insurance, the insurer will accept duplicates of the invoi-
ces, on which the benefits paid by the other insurance
company are confirmed. Furthermore, duplicates from
countries where the originals are retained will be
recognized.

(8) In addition to the original invoice the insurer requires
the following documents for reimbursement:

a) in case of repatriation: a medical confirmation of the
necessity of the repatriation to the country of origin or
to the country in which the person insured stays by order
of the employer;

b) in case of repatriation of the corpse or funeral abroad:
a medical certificate about the cause of death;

c) in case of transportation of stored blood: a medical
certificate about the medical necessity of the operation
and the use of stored blood.

(9) Reimbursement of expenses occurred for
medicaments, dressings, remedies and aids can only be
effected, if the invoices thereof are submitted together
with those of the physician.

(10) Invoices occurred during short-term stays abroad
are to be submitted to the insurer by or via the policy
holder, including the confirmation that the stay abroad
is due to operational reasons.

8 7 Termination of Insurance Coverage
The insurance coverage ends — for pending events
insured as well — with the termination of the insurance.
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Obligations of the Policy Holder

8§ 8 Payment of Contributions

(1) The contribution of the long-term

health group insurance abroad is a yearly contribution
which is charged from the commencement of the
insurance. It has to be paid at the beginning of the
insurance year or in equal monthly rates, which are con-
sidered as respited payment up to the maturity of the
contribution rate. These rates are due on the first of each
month. If the yearly contribution is newly settled during
the policy year, the difference amount is to be paid later
from the date of effect of the new rate on up to the
beginning of the following year or is to be paid back.

(2) If the contribution of the long-term health group
insurance abroad is paid yearly a discount of 3 % is
granted.

(3) If the policy holder is in default with one part
payment of the contribution, the respited part payments
of the contributions of the current policy year will be
due. They are considered as respited again, if the
outstanding contribution together with the part monthly
contribution of the current month in which the payment
is effected as well as the collection fees are paid.

(4) The fact that the first contribution or the following
contributions are not paid in due time may lead to the
insurance coverage be lost under the conditions of § 37
and 8 38 VVG (German Insurance Contract Law - see
appendix). If the contribution or the part contribution is
not paid in due time and if the policy holder has been
reminded in writing or electronically, the policy holder
is obliged to pay the collection fees — the amount ensues
from the tariff.

(5) If the insurance contract ends before the expiry of
the term of the contract, the insurer only gets the
premium amount or premium rate equivalent to the
period in which the coverage has been granted. If the
insurance contract is terminated by withdrawal on the
basis of § 19 para. 2 of the German Insurance Contract
Law (VVG — Versicherungsvertragsgesetz - see below)
or by avoidance of the insurer because of fraudulent
misrepresentation, the insurer only gets the premium
amount or premium rate equivalent to the period up to
the coming into effect of the withdrawal or avoidance
declaration. If the insurer resigns, because the first pre-
mium or the first premium rate has not been paid in time,
he may charge a reasonable business fee.
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(6) The premiums and contribution rates are to be paid
to the bank or office mentioned by the insurer.

(7) The premiums are fixed as per the entry age which
is the difference of the year of birth and the calendar
year in which the insurance agreement comes into
effect.

(8) If the tariff or the group insurance contract do not
stipulate it differently, children pay the contribution for
age group 0 - 16 up to the end of the calendar year in
which they reach the age of 16. From the beginning of
the following calendar year up to the end of the year in
which they reach the age of 20 the contribution for the
age 17 - 20 is to be paid. After that the contribution for
adults is to be paid.

§ 8a Calculation of Premiums

(1) The calculation of the premiums is effected as per
the rules of the (German Trustee Investment Act — VAG)
and is fixed in the technical basis of calculation of the
insurer.

(2) For a modification of the premiums as well as for a
change of the insurance coverage the sex and the person
insured’s age or age group of the point of time of the
modification are considered; in consideration of the
gender, this is deemed not to apply for tariffs whose
premiums are increased independently of gender. The
entry age of the person insured is taken into account by
crediting accruals for increasing risks for higher age
groups according to the technical basis of calculation.
An increase of the premiums or the reduction of benefits
by the insurer because of the aging of the person insured,
however, is not allowed during the insurance, as far as
these accruals have to be calculated.

(3) In case of modification of the premiums the insurer
may change specially agreed risk surcharges
accordingly.

(4) If in case of modifications of the agreement a higher
risk exists, the insurer is entitled to an adequate
surcharge for this new part of the insurance coverage in
addition to the premium. This surcharge is calculated as
per the principles of the insurer for the settlement of
higher risks.

(5) To finance a qualifying period for reduction of the
premiums in old age or to avoid or limit increases of
premiums additional amounts are counted and spent to
the accruals for higher risks in old-age as per the rules
of the Versicherungsaufsichtsgesetz (German Trustee
Investment Act — VAG) (see below § 150 VAG).
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(6) As per the tariff the person insured’s age is the
difference between the year of birth and the calendar
year in which the premiums are modified.

§ 8b Modification of Premiums

(1) Within the frame of the contractual commitments to
pay benefits, the latter may be altered due to rising
treatment costs or a higher demand of medical services
or higher life expectancy. The insurer compares at least
once a year the required insurance benefits with the
calculated insurance benefits and the probability of
death according to the technical basis of calculation for
each tariff. Should this difference for one group of
insureds be more than the percentage laid down in law
or in the tariff, all contributions of this group will be
checked by the insurer and - if necessary — be adjusted
on the trustee’s agreement. Under the same conditions a
fixed deductible may be changed and a risk surcharge be
altered accordingly. Should this difference as per sen-
tence 2 be more than 5% of the insurance benefits cal-
culated in the technical basis of calculation, all tariff
premiums of the group will be checked by the insurer
and, if necessary, will be adjusted on the trustee’s
agreement.

In the course of a change of the premiums the required
increase for the guaranteed contribution in the standard
tariff (8 19 para. 1, sentence 2) as well as the required
increase for the limitations of amounts in the basic tariff
(8 20 sentence 2) are compared with the respective
calculated increases and - if necessary - adjusted.

In tariffs with adequate accruals for increasing risks for
higher age-groups the amount of the contribution and
the accruals to be fixed depend on the calculated
probabilities of an early end of the insurance (§ 14 n° 2).
These may change due to influences unforeseen.
Therefore at least once a year the insurer compares in
each age group of a tariff the required basis of
calculation with the calculated probabilities of the
technical calculation basis. Should this comparison
result in a too highly calculated probability in one age
group the insurer may check all contribution rates of this
tariff and may adjust them on the trustee’s agreement if
need be.

(2) Premium modifications as well as changes of
deductibles and possible risk surcharges agreed upon
will come into effect on the beginning of the second
month following the notification of the policy holder.

§ 9 Obligations
(1) The policy holder as well as the person insured
legitimated for benefits (see § 6 n° 3) have to give every
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information which the insurer demands and which is
required to establish the occurrence of the event insured
or the insurer’s obligation to pay benefits as well as the
extent thereof.

(2) On the insurer’s demand the person insured is
obliged to see a doctor appointed by the insurer in order
to be examined.

(3) On the insurer’s demand he has to be given the
authorization to receive all information from doctors,
hospitals and other clinics necessary for the
establishment of the event insured as well as for the
obligation to pay and the amount of reimbursement.
These doctors, hospitals and other clinics are released
from their professional oath of secrecy as far as the
required information mentioned above is concerned.

(4) As far as possible the person insured is obliged to
minimize the damage and to refrain from all actions
which may harm the convalescence.

(5) If the person insured has taken out a health insurance
contract with another insurer or if the person insured
makes use of the right to be insured within the statutory
health insurance, the policy holder and the main person
insured are obliged to inform the insurer about the other
insurance contract as soon as possible.

8 10 Consequences of a Violation of the Obligations
(1) The insurer is completely or partly released from the
obligation to pay with the limitation mentioned in
8§28 para. 2 to 4 of the VVG (German Insurance
Contract Law - see below), if one of the obligations
mentioned in § 9 n° 1 to 5 is violated.

(2) If the obligation mentioned in 8 9 n° 5 is violated,
the insurer may also cancel without notice an
insurance contract within one month after the
violation has become known under the condition of §
28 para. 1 VVG (German Insurance Contract Law —
see appendix).

(3) The knowledge and the default of the main person
insured as well as that of the co-insured person are equal
to the knowledge and the default of the policy holder.

8§ 11 Obligations and Consequences in case of Neglect
of Duties in case of Claims against Third Parties

(1) If the policy holder, main person insured or a co-
insured person has a right to damages against third
parties, he or she is obliged to assign these claims to the
insurer in writing up to the compensation to be paid
according to the insurance contract (reimbursement as
well as in-kind benefits or services) without prejudice to
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the statutory assignment of claims according to § 86
VVG (German Insurance Contract Law - see below).
(2) The policy holder, main person insured or a co-
insured person has to protect such a claim or any right
guaranteeing the claim taking into consideration the
rules of form and periods and has to be involved in the
implementation by the insurer as far as necessary.

(3) If the policy holder, main person insured or a co-
insured person neglects his or her duty mentioned in
para. 1 and 2 intentionally, the insurer will not be
obliged to pay in so far that he may not lay claims
against third parties. In case of a grossly negligent
violation of the obligation the insurer is entitled to redu-
ce the benefits in relation to the severity of the
negligence.

(4) If the policy holder, main person insured or a co-
insured person may lay a claim of repayment of already
paid fees without a legal basis to the performer of
services, which the insurer has reimbursed on the basis
of the insurance contract, para. 1 to 3 are to be applied
accordingly.

§ 12 Setoff

The policy holder or the main person insured can only
set off the insurer’s claims, if the cross claim is
uncontested and is established of legal force.

The End of the Insurance Coverage

§ 13 Cancellation by the Policy Holder

(1) The policy holder may cancel the insurance of the
group insurance contract to the end of each
insurance year, however, at the earliest to the expiry
date of the insurance contract period agreed, with a
three months’ notice.

(2) The cancellation may be limited to individual
persons insured or to individual tariffs.

(3) If a person insured becomes a statutory health
insurance contributor by law, the policy holder may
retroactively cancel the health insurance or an
existing qualifying period insurance for this
coverage for the person insured within three months
after the beginning of the compulsory insurance. The
cancellation of the coverage becomes invalid, if the
policy holder does not give proof of the beginning of
the compulsory insurance within two months after
the insurer has requested him to do so in writing or
electronically, unless the policy holder is not
responsible for missing the notice.
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If the policy holder makes use of this right, the
insurer is only entitled to the contribution up to the
date of the coming into effect of the compulsory
insurance. After this period the policy holder may
cancel the health insurance or an existing qualifying
period insurance for this coverage to the end of the
month in which the compulsory insurance comes into
effect, if he or she gives proof. The insurer is entitled
to receive the contribution up to the end of the
insurance contract. The compulsory insurance is
equal to the statutory claim of family insurance or
the permanent claim of medical care of an em-
ployment as a civil servant or any similar employ-
ment.

For a corresponding cancellation, the insurer is
obliged to accept an application for additional
insurance without a renewed risk assessment and
without renewed waiting times, provided additional
insurance and legal insurance cover together do not
exceed the previous scope of benefit. The additional
insurance must begin immediately following the
cancelled tariff and the application must be placed
together with the cancellation.

In case of a cancellation in due course the health
insurance coverage ends technically for the persons
insured who become liable to the statutory health
insurance and for the tariffs insured as per the end
of the month in which the liability has become
effective. The same applies for a co-insured person
who is entitled to a family insurance due to the liabi-
lity to the statutory health insurance. The
contribution rates which fall due within the period of
the commencement of the liability till the technical
end of the insurance will be paid back or will be
balanced with future health insurance contribution
rates, if the insurance is continued. The insurance
ends - even in case of pending events insured - on the
date of the commencement of the liability; the
insurer indicates that to the policy holder together
with the confirmation of the cancellation.

(4) If an agreement in the insurance contract implies
that with reaching a certain age or in case of other
conditions mentioned in the agreement the
contribution for another age or another age group is
valid or that the contribution is calculated taking
into account accruals for higher risks in old-age, the
policy holder may cancel the insurance for the
persons insured concerned within two months after
the modification to the date of change, if the
contribution is higher as a result of the change.

(5) If the insurer increases the contributions as a
result of the clause to change the contributions or if
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he reduces the benefits as per § 18 n° 1, within two
months after receipt of the information of change the
policy holder may cancel the insurance for the
persons insured concerned with effect of the date of
changement. In case of an increase of contribution
rates the policy holder may cancel the insurance up
to and with effect of the date of increase.

(6) The policy holder may demand the termination
of the remaining part of the insurance to the end of
the month in which the insurer’s declaration has
reached him or her within two weeks, in case of a
cancellation to the date on which it becomes effective,
if the insurer declares the avoidance, the withdrawal
or the cancellation only for individual persons or
tariffs insured.

(7) In case of a cancellation of a substitute
comprehensive health insurance coverage and a
conclusion of a new substitute contract at the same
time (§ 195 para. 1 VVG - German Insurance
Contract Law — see appendix) the policy holder may
demand that the insurer transfers to the new insurer
the calculated old age reserve of the person insured
at the amount of the value of transfer at the time of
commencement of insurance coverage later than 31
December 2008 in the respective tariff according to
§ 146 para. 1 n° 5 of the VAG — German Trustee
Investment Act (see appendix). This does not apply
for contracts concluded before 1 January 2009.

The following applies for insurance contracts of the
substitute health insurance which have been
concluded before 1 January 2009: The policy holder
may demand that the insurer transfers the calculated
reserves for old age of the person insured at the
amount of the part of coverage which corresponds to
the benefits of the basic tariff to the new insurer, if
the cancellation of the existing insurance contract is
effected between 1 January 2009 and 30 June 2009,
coming into force at the next possible date.

(8) If there are arrears of premiums at the time of
cancellation of the insurance contract, the insurer
may retain the existing value of transfer up to the
time of complete payment of outstanding premiums.

(9) A cancellation for other reasons not mentioned in
§ 14 is only valid, if the person cancelling proves that
the persons concerned have learnt about the
cancellation.

(10) A terminated insurance may be revalidated with
the original entry age, if the group insurance
contract allows that and if this is applied for within
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six months after the termination and if the
revalidation is after expiry of this period of time at
the latest. For this purpose a new application to the
group insurance contract has to be filled in.

(112) If the health insurance is granted in accordance
with the life assurance, the policy holder and the
persons insured have the right to continue an
insurance contract which has been cancelled in the
form of a qualifying period insurance.

This continuation has to be applied for within 2
months after termination of the insurance contract
at the latest. The continuation is effected
immediately after the termination of the previous
coverage.

§ 14 Other Reasons for Termination
(1) The insurance ends with the end of the group
insurance contract.

(2) The insurance for the individual persons insured
ends

a) in case of death;

b) if the person insured may not join the group of
eligible persons anymore;

c) with the termination of the stay abroad;

d) on cancellation from the group insurance contract
in order to continue the insurance as per the
individual tariffs which are not covered within the
group insurance contract (e. g. the standard tariff).

If these reasons for the termination are concerning
the main person insured, the insurance for all co-
insured persons ends as well.

(3) The policy holder is obliged to cancel the
insurance as per the reasons mentioned in n° 2. The
notice of the termination for the current month has
to reach the insurer on the last day of the following
month at the latest.

(4) If the insurance is continued as per § 15, the
insurance only ends with the end of the month in
which the reason for the termination becomes
effective.

(5) The rights of the insurer as per § 19 para. 2 to 4
VVG (German Insurance Contract Law — see below)
expire after the period of 3 years after receipt of the
application or the increase of the insurance coverage
in case of culpable violation of the obligation to
disclose before the contract is concluded. This does
not apply for events insured against occurring before
the expiry of the period. If the obligation to disclose
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has been violated intentionally or fraudulently, the
period is 10 years.

§ 15 Continued Insurance

(1) If the insurance of individual co-insured persons
ends, these have the right to continue the insurance
immediately within the group insurance contract, if
the eligibility is given and if they mention the future
main person insured. The declaration has to be made
within two months after the termination of the
insurance.

(2) If the insurance ends for individual persons
insured, these have the right - should the conditions
of the tariffs allow this - to continue the insurance
immediately according to the same tariffs of the
insurer’s individual insurance plan, if the con-
tinuation of the insurance has been applied for with
the insurer within two months after the withdrawal
from the group insurance contract. Persons having
caused the end of the insurance as per § 13
themselves or whose insurance has exceptionally
been terminated due to violations of obligations are
excluded from the right to continue the insurance as
per sentence 1.

In cases in which the coverage ends with the
cancellation as a result of the main person insured’s
delay in payment the right of continued insurance as
per sentence 1 only applies for co-insured persons.

(3) In cases in which the coverage ends with the
cancellation as a result of the main person insured’s
delay in payment the rights of continued insurance
as per n° 1 and n° 2 only end two months after the
co-insured persons have taken note of the
cancellation and their right to continue the coverage.

(4) In case of the changement into an individual
insurance agreement the period during which the
person has been permanently insured within the
frame of this group insurance contract will be
counted to possible waiting periods of the individual
insurance. The rights acquired are not lost; the ac-
cruals for the higher risk in old age as per the
technical calculation basis which have been paid so
far are taken into account as per this technical
calculation basis. If the new coverage is higher or
more extensive, a risk surcharge or an exclusion may
be declared for this higher coverage.

(5) If necessary special conditions were renounced
during the period of insurance coverage within the
group insurance contract (e. g. for risk surcharges,
benefit exclusions, release of the dental scale,
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limitation of benefits), these become valid with the
change to the individual insurance plan. Further-
more a check of the state of health is carried through
when continuing the insurance according to the state
on the commencement date of the insurance, if pre-
existing conditions were covered with a lump-sum
during the time of coverage within the group
insurance contract.

(6) If a group insurance contract is terminated by the
insurer, terminated by mutual agreement or if the
group insurance contract ends because the agreed
minimum number of persons to be insured has not
been reached, the persons insured have the right to
continue the insurance coverage considering the
rights out of the existing contract and the reserves
for old age, if such have been acquired, under the
conditions of the individual insurance. This is also
valid if the policy holder cancels the contract, if no
other policy holder is named. The persons insured
are informed about this cancellation or termination
and the right of continuation of coverage in writing
and electronically. The right of continuation of
coverage ends two months after the time when the
person insured has taken note of it.

(7) The comments in § 19 for a change are valid for
a continued insurance as per the standard tariff.

(8) The implementations in § 20 to change into the
basic tariff are valid for the continuation of coverage
in the basic tariff.

Further Conditions

§ 16 Declarations of Intention and Advices
Declarations of intention and notifications towards the
insurer have to be done in writing or electronically.

8 17 Jurisdiction

(1) The court of the place where the main person insured
has his or her residence or if he or she has none the place
of the usual stay has jurisdiction in legal actions of the
insurance contract against the main person insured.

(2) Legal actions of the main person insured against the
insurer may be entered to the court of the place of
residence or usual stay of the main person insured or
with the court of the legal domicile of the insurer.

(3) If the main person insured transfers his or her place
of residence or usual stay in a country which is not part
of the European Union or state of the European
Economic Area or if his or her residence or usual stay is
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not known at the time of the filing of the action, the court
at the place of the legal domicile of the insurer is
responsible.

(4) 8 17 para. 3 is not valid, if the residence or usual stay
is transferred to Switzerland after the conclusion of the
contract.

(5) Legal actions against the insurer may be brought to
the court of the legal domicile of the insurer by the
policy holder.

(6) Legal actions out of the insurance contract against
the policy holder may be brought to the court of the
residence or legal domicile or headquarters or branch of
his business or commercial enterprise of the policy
holder.

8 18 Modifications of the General Conditions of
Insurance

(1) In case of a change of the circumstances of the health
system the General Conditions of Insurance and the
tariff regulations may be adjusted to the new
circumstances, if the changes are considered to be
enough to protect the concerns of the policy holders and
if an independent trustee has verified the conditions for
the modifications and has confirmed the reasonableness.
The modifications will become effective with the
beginning of the second month following the
information of the changes and the decisive reasons for
them to the policy holder.

(2) If a regulation in the General Conditions of
Insurance Coverage has been declared invalid by the
supreme court or by an administration act legally valid,
the insurer may replace it by a new regulation, if this is
necessary to continue the contract or if the adherence to
the contract caused an unreasonable hardship for one of
the contract parties with consideration of the concerns
of the other contract party. The new regulation is only
valid, if it reasonably considers the concerns of the
policy holder without prejudice to the contract
objective. It will become part of the contract two months
after the new regulation and the decisive reasons for it
will have been communicated to the policy holder.

8 19 Change to the Standard Tariff

(1) The policy holder may demand that persons insured
of the contract who fulfil the conditions of § 257 para.
2an® 2, 2a and 2b SGB V (German Social Legislation,
Book V - see appendix) in the version valid up to 31
December 2008 may change to the standard tariff with a
guarantee of maximum premiums. To guarantee the
maximum premiums a surcharge laid down in the tech-
nical calculation basis is added. As per the standard
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tariff the person insured may not take out another
additional or comprehensive health insurance coverage
- see n° 1 para. 5 and n°® 9 of the conditions of the stan-
dard tariff. The change to the standard tariff is always
possible when meeting the legal conditions; the
insurance in the standard tariff commences on the first
of the month following the application of the policy
holder for a change into the standard tariff.

(2) Paragraph 1 does not apply for insurance contracts
taken out as per 1 January 2009 and later.

§ 20 Change to the Basic Tariff

The policy holder may demand that persons insured of
the contract may change to the basic tariff with the
guarantee of a maximum contribution and reduction of
premium in case of need of social assistance, if the first
taking out of the contract of the existing substitute
comprehensive health insurance has been effected 1
January 2009 and later or if the person insured has com-
pleted his or her 55th year or if he or she has not
completed his or her 55th year, but fulfils the conditions
for a claim of a pension of the statutory pension scheme
and if he or she has laid a claim for such a pension or if
he or she obtains a pension as per the government or si-
milar regulations or if he or she is in need of social assis-
tance as per the Second or Twelfth Book of the Social
Legislation. To grant these limitations of contribution
the surcharge laid down in the technical calculation
basis is charged. 819 para.1 sentence 4 applies
accordingly.

Reference to the consumer arbitration board
Ombudsman Private Health and Nursing Care
Insurance

Main persons insured who are not satisfied with
decisions made by the insurer, or whose negotiations
with the insurer have not led to the desired result, can
turn to the Private Health and Nursing Care Insurance
Ombudsman.

Ombudsman Private Health and Nursing Care Insurance
PO Box 06 02 22

10052 Berlin

Web: www.pkv-ombudsmann.de

The ombudsman for Private Health and Nursing Care
Insurance is an independent arbitration board that works
free of charge for consumers. The insurer has
undertaken to participate in the arbitration proceedings.
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Consumers who have concluded their contract online
(e.g. via a website) can also submit their complaint
online to the http://fec.europa.eu/consumers/odr/
platform. Your complaint will then be forwarded via this
platform to the Private Health and Nursing Care
Insurance Ombudsman.

Note: The Private Health and Nursing Care Insurance
Ombudsman is not an arbitration board and cannot make
binding decisions on individual disputes.

Reference to the insurance supervision

If main persons insured or policy holder are not satisfied
with the service provided by the insurer or if
disagreements arise during the processing of the
contract, they can also contact the supervisory authority
responsible for the insurer. As an insurance company,
the insurer is subject to supervision by the German
Federal Financial Supervisory Authority.

Federal Financial Supervisory Authority (BaFin)
Sector Insurance Supervision

Graurheindorfer StraRe 108

53117 Bonn

Mail: poststelle@bafin.de

Note: The BaFin is not an arbitration board and cannot
make binding decisions on individual disputes.

Reference to the legal process

Regardless of the possibility of turning to the consumer
arbitration board or the insurance supervisory authority,
taking legal action is open to the main person insured or
policy holder.
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Appendix

German Insurance Contract Law
Versicherungsvertragsgesetz [VVG]

8 14 Maturity of Payment

(1) Payments by the insurer are due after the necessary
investigations to establish the insured event and the
extent of the benefits to be paid by the insurer have been
made.

(2) UIf these investigations are not finished within one
month since the notification of the insured event, the
policy holder may demand part payment of the
minimum amount that the insurer will probably have to
pay. 2The running of the period is suspended in the event
that the investigations cannot be concluded for reasons
for which the policy holder is responsible.

(3) An agreement which exempts the insurer of the
obligation to pay interests on arrears is not valid.

8 19 Duty to Disclose

(1) 1The policy holder has to disclose the risks that are
known to him before the declaration of contract which
are decisive for the insurer to conclude the contract as
per the contents agreed and for which the insurer has
requested in writing or electronically. 2If the insurer asks
questions in the sense of sentence 1 after the policy
holder’s declaration to conclude the contract, but before
the acceptance of the contract, the policy holder is
obliged to disclose in this respect.

(2) If the policy holder violates his or her duty to
disclose as per para. 1, the insurer may withdraw from
the contract.

(3) * The insurer has no right of withdrawal from the
contract, if the policy holder has not intentionally or
grossly negligently violated the duty to disclose. 2In this
case the insurer has the right to terminate the contract
with a one month’s notice.

(4) * The insurer's right of withdrawal due to grossly
negligent violation of the duty to disclose and his right
of cancellation as per para. 3 sentence 2 are not valid, if
he had concluded the contract in knowledge of the risks
not disclosed, even if other conditions were the basis for
this contract. 2 At the request of the insurer the other
conditions become part of the contract retrospectively,
if the policy holder is not responsible for the violation
of the duty from the current insurance period on.
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(5) 1The insurer only has the rights set out in para. 2 to
4, if he has advised the policy holder of the
consequences of a violation of the duty to disclose by a
separate communication in writing or electronically.
2The rights are not valid, if the insurer was aware of the
risks not disclosed or the incorrectness of the disclosure.

(6) 1If, in case of para. 4 sentence 2, a modification of
the contract leads to an increase in the premium of more
than ten percent or if the insurer excludes the coverage
of the risks not disclosed, the policy holder may cancel
the contract without notice within one month after
having received the insurer’s information. 2The insurer
has to point out this right in the information to the policy
holder.

8 28 Violation of a Contractual Duty

(1) In case of a violation of a contractual duty that is to
be fulfilled by the policy holder towards the insurer
before the occurrence of an insured event the insurer
may cancel the contract without any notice within one
month of becoming aware of the violation, unless the
violation is not intentional or grossly negligent.

(2) If the contract determines that the insurer is not
obliged to pay in case of a violation of a contractual duty
to be fulfilled by the policy holder, he does not have to
pay, if the policy holder has intentionally violated the
duty. 2In case of a grossly negligent violation of this
obligation, the insurer is entitled to reduce his liability
to provide benefit in relation to the severity of the
negligence of the policy holder; the burden of proof that
no gross negligence is involved lies with the policy
holder.

(3) Notwithstanding the provisions of para. 2, the
insurer is obliged to pay, if the violation of a duty is not
the cause of an occurrence or declaration of the insured
event nor for the declaration or the extent of the insurer’s
obligation to pay benefits. 2Sentence 1 is not valid, if the
policy holder has violated his duty fraudulently.

(4) The insurer’s total or partial freedom to pay as per
para. 2 ensues that in case of a violation of the duty to
inform and disclose after the occurrence of an event
insured, the insurer has pointed out the legal
consequences to the policy holder in a separate note in
writing or electronically.

(5) An agreement according to which the insurer is
entitled to withdraw in the event of a violation of the
contractual duty is not valid.

MG 05u — 09.24
page 33 of 37



§ 37 Delay in Payment of the First Premium

(1) If the one-off payment or the first payment of the
premium is not made in due time, the insurer is entitled
to withdraw from the contract for as long as the payment
is not made, unless the policy holder is not responsible
for the non-payment.

(2) If the one-off payment or the first payment of the
premium has not been made when the insured event
occurs, the insurer is not liable to provide benefit, unless
the policy holder is not responsible for the non-payment.
2The insurer is not obliged to reimburse the costs, if he
has informed the policy holder by a separate information
in writing or electronically or by a conspicuous remark
on the insurance policy of this legal consequence of the
non-payment of the premium.

8§ 38 Delay in Payment of Further Premiums

(1) If a subsequent premium is not made in due time,
the insurer may determine a period allowed for payment
- which has to be at least two weeks in writing or elec-
tronically at the expense of the policy holder. 2The
fixing of a period is only effective, if the outstanding
amounts of the premium, interests and costs are itemised
and if the legal consequences associated with the
expiration of the period as per para. 2 and 3 are stated;
for subsumed contracts the amounts are to be stated
separately.

(2) If the insured event occurs after the expiration of the
period and if the policy holder is in arrears with the
payment of the premium or the interests or the costs, the
insurer is not obliged to pay.

(3) *The insurer may cancel the contract without any
period, if the policy holder is in arrears with the payment
of the due premiums. 2The cancellation may be
combined with the fixing of the period allowed for
payment so that on the date of expiration of the period
the cancellation becomes valid, if the policy holder is in
arrears with the payment; the policy holder is to be
informed expressly thereof with the cancellation. 3The
cancellation becomes invalid if the policy holder pays
within one month after the cancellation or if it has been
connected with the term within one month after the ex-
piration of the period; para. 2 remains unaffected.

8§ 86 Transition of Damage Claims

(1) tIf the policy holder has a claim against third parties,
this right is transferred to the insurer as far as the insurer
compensates the policy holder for the damage. °This
transfer cannot be asserted to the policy holder’s
disadvantage.
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(2) The policy holder has to protect his compensation
claim or any right that serves to secure such claim,
considering the applicable formal and deadline
requirements and must where necessary cooperate to
impose it by the insurer. 2If the policy holder
intentionally violates this duty, the insurer is not obliged
to pay as far as he may not get any compensation by
third parties. 3In case of a grossly negligent violation of
the duty the insurer is entitled to reduce his benefits in
relation to the severity of the negligence of the policy
holder; the burden of proof that no gross negligence is
involved lies with the policy holder.

(3) If the policy holder’s compensation claim is directed
towards a person with whom he or she is living in the
same household at the time of the occurrence of the
damage, the transition as per para. 1 cannot be asserted,
unless this person has caused the damage intentionally.

§ 194 Regulations to apply

(1) *As far as the insurance coverage is granted as per
the rules of the indemnity insurance § 74 to § 80 and
§ 82 to § 87 are to be applied. 2§ 23to § 27 and § 29 are
not to be applied to the health insurance. 8 19 para. 4 is
not to be applied with health insurance, if the policy
holder is not responsible for the violation of the duty to
disclose. “Notwithstanding the provisions of § 21 para.
3 sentence 1, the period of assertion of the insurer's
rights is three years.

(2) If the policy holder or a person insured has a claim
for reimbursement of sums paid without any legal
reason against the provider of benefits which the insurer
has reimbursed on the basis of the insurance contract, §
86 para. 1 and 2 are to be applied accordingly.

(3) 18 43 to § 48 are to be applied in the health insurance
under the condition that only the person insured may
demand the insurance benefit, if the policy holder has
stated in writing or electronically that this person is
entitled to receive the insurance benefit; the entitlement
may be revocable or irrevocable. 2If this condition is not
met, only the policy holder may demand the insurance
benefit. ® There is no need to show the insurance policy.

8 195 Insurance Period

(1) ! The health insurance coverage which may replace
completely or partly the health or nursing care insurance
coverage of the statutory social system (substitute health
insurance) is timely unlimited subject to para. 2 and 3
and § 196 and § 199. 2If the non-substitute health insu-
rance is practised as per the life assurance, sentence 1 is
valid accordingly.
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German Trustee Investment Act
Versicherungsaufsichtsgesetz [VAG]
-Extract-

8 146 Substitute Health Insurance

(1)As far as the health insurance may replace

completely or partly the health and nursing care

coverage of the statutory social insurance system

(substitute health insurance), it may only be practiced

according to the life assurance in Germany on the

condition of para. 3, considering that

1. the premiums are to be calculated on an actuarial
basis, based on probability calculus, other relevant
statistical data, above all considering invalidity and
diseases  probabilities, mortality rate, risk
dependence of age and sex, probability of
cancellation and considering safety margins and
other surcharges as well as an actuarial interest,

2. old age reserves as per § 341 f of the German
Commercial Law — Handelsgesetzbuch — are to be
created,

3. the insurance contract excludes the ordinary right to
terminate the contract of the insurance company, in
the daily indemnity insurance this right is excluded
from the fourth year of coverage on at the latest as
well as an increase of premiums is reserved,

4. the policy holder gets the right of changes of the
contract in the insurance contract by changing into
other tariffs with a similar coverage by taking into
account the rights obtained during the contract
period and the age reserves,

5. the insurance contract foresees the dispensing of the
transfer value of this part of the insurance coverage
which benefits correspond to the basic tariff in the
sense of § 152 para. 1 when the policy holder
changes to another private health insurance company
— this does not apply to contracts concluded before 1
January 2009 and

6. the person interested in the coverage is to be handed
out an official information leaflet of the Federal
Institute which informs about the different principles
of the statutory as well as the private health
insurance, the receipt of the information leaflet is to
be confirmed by the person interested.

(2) § 138 para. 2 is to be applied accordingly to the
substitutive health insurance. The premiums for new
business may not be less than the premiums for persons
already insured of the same age without considering the
old age reserve. Sentence 2 is not valid for a premium
difference resulting of the fact that the premiums for
new business are calculated without considering the sex.
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(3) Substitute health insurance coverages with a fixed
contract term as per § 195 para. 2 and 3 of the German
Contract Law as well as daily indemnity insurances after
the person insured’s reaching the age of 65 as per § 196
of the German Contract Law may be calculated without
old age reserves.

8 150 Credit for the Age Reserve; Direct Crediting

(1) The insurance company has yearly to credit the
persons insured the interests of the surplus, which is
totaled at the end of the previous business year, of the
accruals for increasing risks for higher age groups of the
health and voluntary nursing care (nursing costs and
daily nursing indemnity) insurance contracts concerned
which are calculated similar to standards applicable for
the life assurance business. This credit amounts to 90 %
of the average amounts lying above the interest rates in
accordance with the books (overdraft interests of the
investment incomes).

(2) The persons insured are to be directly credited the
part of the amount of the paid premium surcharge as per
8§ 149 which was calculated for the accruals as in para.
1 up to the end of the business year in which they reach
the age of 65 every year in the full amount. The
remaining amount is to be credited 50 % to the accruals
for increasing risks for higher age groups of all persons
insured every year. The percentage as of sentence 2
increases by 2 % every year up to the maximum of 100
% from the business year of the insurance company on
which begins in the year 2001.

(3) The amounts of para. 2 are to be used for the
financing of higher premiums out of increases of
premiums or part of higher premiums of the persons
insured from the age of 65 years on unlimitedly, if the
existing funds are not sufficient for the full financing of
the higher premiums. Amounts not used are to be taken
for reducing the premiums for persons insured from the
age of 80 years on. Value adjustments after that time are
to be used for the immediate reduction of premiums. In
the voluntary daily nursing care insurance, the general
conditions of insurance may provide for respectively
higher benefits instead of a reduction of premiums.

(4) The part of the calculated income from interest as
per para. 1 which remains after the deduction of the
amounts used as per para. 2 is to be used for a
reimbursement of premiums not dependent on the
outcome and to be used within three years to avoid or to
limit premium increases or for the reduction of
premiums for persons insured who have reached the age
of 65 on the balance-sheet date. The reduction of
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premiums as per sentence 1 may be limited in so far as
the premium of the person insured does not drop under
the level of the original entry age; the part of the
crediting not used has then to be credited as per para. 2
additionally.

Social Legislation Fifth Volume
Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch
(V) [SGB V]

-Extract-

From 1 January 2009 on

8§ 257 Grant for Premiums for Employees

(2) *Employees who are insured with a private health
insurance company because their yearly income is
above the German Jahresarbeitsentgeltgrenze (yearly
upper limit of assessment valid for persons since 1
January 2003) or who are exempt from the compulsory
insurance as per § 6 para. 3a or who are not compulsorily
insured and who may claim insurance benefits for
themselves and their family members, who would be
insured as per § 10 in case of compulsory insurance of
the employee, which correspond in kind to the benefits
of this book, get an employer’s grant. The grant is
calculated on the basis of half the amount of the
contribution reduced by 0.9 contribution rate points as
per § 241 and in the compulsory insurance, the
contribution payable from income as per § 226 para. 1
sentence 1 n° 1, , however a maximum of half of the
amount which the employee has to pay to his or her
health insurer. 3For employees who would not have any
claim for sick pay in case of a compulsory insurance the
contribution rate as per § 243 is applied instead of that
specified in § 241. # In situations where a short-time
allowance is being paid, the grant is the amount that the
employer would have to contribute in the employee
compulsory insurance as per § 249 para. 2, but no more
than the amount that the employee has to pay for his/her
health insurance. 5Para. 1 sentence 2 is valid.

(2a) 'The grant as per para. 2 will only be paid for a

private health insurance with effect from 1 January

2009, if the insurance company meets the following

conditions:

1. the health insurance is operated according to the life
assurance,

2. it offers a basic tariff in the sense of § 12 para. 1a of
the German Trustee Investment  Act
(Versicherungsaufsichtsgesetz),

3. as far as there are already persons insured in the
unique standard tariff of all health insurance
companies in the sense of § 257 para. 2a in the
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version valid up to 31 December 2008, it obliges to
stick to the obligations mentioned in § 257 para. 2a
in the version valid up to 31 December 2008 as far
as the standard tariff is concerned,
4. it obliges to use the majority of the surpluses of the
insurance business concluded by itself in favour of
the persons insured,
it renounces the ordinary right of cancellation,
it does not operate the health insurance together
with that from other insurance sectors, if the
insurance company has the headquarters in the
jurisdiction covered by this law.

oo

2 Every three years, the policy holder has to hand out to
his or her employer a confirmation from the insurance
company that the supervisory authority has confirmed
that the insurance company of the respective insurance
contract operates according to the conditions mentioned
in sentence 1.

German Law of Homosexual
Partnerships -
Lebenspartnerschaftsgesetz

8 1 Form and Conditions

(1) *Two persons of the same sex set up a civil union if

they personally and in each other's presence declare

before a registrar that they wish to enter into a civil
union (companion for life). The declarations may not be
subject to a condition or a time limit.

(2) The registrar should ask each person in turn whether

they wish to establish a civil union. If both persons

respond in the affirmative, the registrar shall declare that
the civil union is now established. The establishment of

a civil union can take place in the presence of up to two

witnesses.

(3) A civil union cannot become established in law if

1. aperson is minor or married or already entered into
a civil union with another person;

2. the persons are directly related to each other;

3. the persons are brothers and sisters or half-brothers
and half-sisters;

4. the partners agree when entering into the civil union
that they do not wish to accept any of the obligations
setoutin § 2.

(4)'0Out of the promise to set up a homosexual

partnership no setting up of this partnership may be

sued. 2§ 1297 para. 2 and § 1298 and § 1302 of the

German Burgerliches Gesetzbuch — civil law — are valid

accordingly.
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The Most Important Information of Your Group Insurance

Contract at a Glance
As per August 2023

Below you get a survey of the general regulations of your group insurance contract for your information. Possible
different regulations may be in the agreements with the policy holder.

1. Terms

N

w

I

Policy holder is the head of the group (e. g. your
employer).

Main persons insured are persons who belong to the
group as mentioned in the group insurance contract
and who have been reported to us (that is you).
Co-insured persons may be spouses, life partners,
partners in a marriage-like community and children.

. Regulations of Application

The group insurance contract regulates the tariff
plans/plan packages for which you may be applied
for. Please contact the policy holder for further
questions.

We commit ourselves to accept every application.

It is also ruled, if a check of the state of health shall
be carried through at the beginning or only at the
time of continuation of coverage. This check may
regulate that there are higher risks and that possibly
risk surcharges as well as exclusions of benefits will
be agreed upon.

. Payment of Premiums

The group insurance contract regulates, if you or the
policy holder will effect the payment of premiums.

. Insurance Benefits

The policy holder has regulated in the group
insurance contract that you are entitled to receive the
insurance benefits, that is that only you will receive
the insurance benefits. However, this does not apply,
if the policy holder has covered his or her own cost
risk and / or you have not made an advance payment.
We do not offset any claims towards the policy
holder, especially as far as outstanding premiums are
concerned with insurance benefits, for which you are
entitled for.

Hallesche
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit

5

(o2}

. Duration

The group insurance contract is valid for the first
year till the 31 December and may be prolonged for
another year, if it has not been cancelled 3 months
before at the latest.

In case of modifications of premiums the policy
holder has an extraordinary right to cancel the
contract.

Your rights, such as the right of continued coverage,
are laid down in the General Conditions of
Insurance.

. Correspondence

The correspondence in connection with the group
insurance contract is effected between us and the
policy holder. However, if questions do only concern
yourself, we may also correspond directly with you.
The group insurance contract regulates the mailing
for possible necessary certificates (confirmation of
insurance or employer’s confirmation) and if you
promptly receive the insurance regulations by us or
by the policy holder. Above that, the obligations of
information in case of important modifications are
regulated in the insurance coverage.
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