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Debetoa

Versichern und Bausparen

Debeka
Krankenversicherungsverein a. G.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung Teil Il

Tarif PNWS mit Tarifbedingungen

- Stand: 1. Januar 2024 -

Teil | der Allgemeinen Versicherungsbedingungen sind die Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009)

I. Beitrdge (Monatsraten gemaf § 8 MB/KK 2009)

Der zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem jeweils glltigen Versicherungsschein bzw. einem spéteren Nachtrag zum Versicherungsschein.

Il. Versicherungsleistungen
Vereinbarte Selbstbeteiligung:

Die Leistungen nach den Buchstaben A bis F vermindern sich insge-
samt flr das Jahr, in dem die Aufwendungen entstanden* sind, um
die vereinbarte Selbstbeteiligung. Sie betragt fur:

Frauen
(zum Vollbeitrag
Versicherte)

1.270 EUR

Ménner
(zum Vollbeitrag
Versicherte)

1.140 EUR

Kinder und Jugendliche
(zum Kinder- oder Jugend-
lichenbeitrag Versicherte)

640 EUR

Die Selbstbeteiligung gilt je versicherte Person und je Kalenderjahr.
Beginnt die Versicherung nach diesem Tarif nicht am 01.01., mindert
sich die Selbstbeteiligung fiir dieses Kalenderjahr um jeweils 1/12 fir
jeden Monat, in dem die Versicherung nicht bestanden hat. Diese
Regelung gilt nicht bei Beendigung der Versicherung nach Tarif
PNWS.

*MaBgebender Zeitpunkt ist das Datum der Behandlung oder des
Bezugs von Arzneien, Verband- und Hilfsmitteln.

A. Ambulante Krankenhilfe
Aufwendungen fiir Nr. 1 - 12 werden mit 100 % erstattet.

Dabei ist die vereinbarte Selbstbeteiligung abzuziehen, soweit sie
nicht bereits nach den Buchstaben B bis F beriicksichtigt wurde.

1. Arztliche Leistungen (insbesondere Beratungen, Besuche sowie
Untersuchungen, Operationen, Strahlendiagnostik und Strahlenthera-
pie) und vom néchsten Arzt berechnete Wegegebihren

2. Schutzimpfungen

Der Versicherer erstattet Aufwendungen flr Schutzimpfungen, die
von der Sténdigen Impfkommission des Robert-Koch-Institutes emp-
fohlen werden. Dies gilt nicht fir Schutzimpfungen, die aus Anlass
einer Auslandsreise vorgenommen werden.

3. Leistungen durch Heilpraktiker (insbesondere Beratungen und
Untersuchungen)

4. Arzneien (einschlieBlich Harn- und Blutteststreifen) und Ver-
bandmittel

5. Heilmittel

Inhalationen, Krankengymnastik, Bewegungstbungen, Massagen,
Packungen, Hydrotherapie, Heilbader, Kalte- und Warmeanwendun-
gen, Elektrotherapie, Lichttherapie, Logopadie, Beschéftigungsthera-
pie (Ergotherapie), podologische Therapien sowie sonstige physikali-
sche Therapien

6. Bis zu 20 durch einen Arzt, Heilpraktiker oder einen in eigener
Praxis bzw. in einem medizinischen Versorgungszentrum tétigen und
im Arztregister eingetragenen nichtarztlichen Psychologischen Psy-
chotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
durchgefiihrte psychotherapeutische Behandlungen je versicherte
Person in einem Kalenderjahr

Im vorgenannten Rahmen werden auch durch einen Arzt oder Heil-
praktiker verordnete psychotherapeutische Behandlungen erstattet.

7. Hilfsmittel

Brillen und Kontaktlinsen (Brillengestelle bis zu einem Rechnungsbe-
trag von 180 EUR), Geh- und Stitzapparate einschlieBlich Liegescha-
len, Nachtschienen, Koérperersatzstlicke, Krankenfahrstiihle bis zu
einem Rechnungsbetrag von 1.000 EUR, orthopéadische Schuheinla-
gen, Mehrkosten fur orthopadische Schuhe, orthopadische Leibban-
dagen, Bruchbander, Kompressionsstrimpfe, kiinstliche Augen,
Horgerate, elektronischer Kehlkopf

8. Sachaufwendungen medizinisch-technischer Art (z. B. Herz-
schrittmacher, kiinstliche Niere)

9. Anschlussheilbehandlung und medizinische Rehabilitation
Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir eine Anschlussheilbe-
handlung oder medizinische Rehabilitation.

Als medizinische Rehabilitation gelten nicht Kur- und Sanatoriumsbe-
handlungen nach Buchstabe E sowie RehabilitationsmaBnahmen, die
von den gesetzlichen Rehabilitationstragern tbernommen werden.
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10. Fahrten und Transporte zum und vom né&chsten Arzt oder Kran-
kenhaus bei arztlich bescheinigter krankheitsbedingter Gehunfahig-
keit

11. Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA)

Der Versicherer erbringt im Versicherungsfall Ersatz von Aufwendun-
gen fur die Versorgung mit Medizinprodukten niedriger Risikoklasse,
deren Hauptfunktion wesentlich auf digitalen Technologien beruht und
die dazu bestimmt sind, bei den Versicherten oder in der Versorgung
durch Leistungserbringer die Erkennung, Uberwachung, Behandlung
oder Linderung von Krankheiten oder die Erkennung, Behandlung,
Linderung oder Kompensierung von Verletzungen oder Behinderun-
gen zu unterstltzen. Voraussetzungen fir eine Erstattung sind:

- Die DiGA wurden vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizin-
produkte geprift und in das Verzeichnis fir DIGA nach § 139
Finftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) aufgenommen.

- Die DIiGA, die nicht im Verzeichnis nach § 139e SGB V gelistet
sind, werden vom Versicherer in einer eigenen Liste als erstat-
tungsfahig gefuhrt.

Weitere Voraussetzung ist, dass die DiGA von einem Arzt oder Psy-
chotherapeuten nach dem Psychotherapeutengesetz (PsychThG)
verordnet wurden.

Der Anspruch umfasst ausschlieBlich die Aufwendungen fir den
Erwerb der Nutzungsrechte an der Software. Nicht erstattungsfahig
sind Kosten, die flr die Nutzung der DiGA eingesetzt werden. Hierzu
zahlen zum Beispiel Anschaffungs-, Unterhalts- oder Betriebskosten
fUr elektronische Gerate, Betriebssysteme, Strom oder Batterien.

12. HIV-Praexpositionsprophylaxe

Der Versicherer erstattet flr Personen ab dem 16. Lebensjahr mit
einem substantiellen HIV-Infektionsrisiko Aufwendungen fir eine
Préexpositionsprophylaxe. Dazu zahlen:

12.1 arztliche Beratung Uber Fragen der medikamentdsen Praexpo-
sitionsprophylaxe zur Verhiitung einer Ansteckung mit HIV

12.2 Untersuchungen, die bei Anwendung der fiir die medikamento-
se Préaexpositionsprophylaxe zugelassenen Arzneimittel erfor-
derlich sind.

Versicherte haben nach Beratung Anspruch auf die Versorgung mit
verschreibungspflichtigen Arzneimitteln zur Praexpositionsprophylaxe
nach Nummer 4.

B. Stationdre Krankenhausbehandlung
Aufwendungen fiir Nr. 1 - 3 werden mit 100 % erstattet.

Dabei ist die vereinbarte Selbstbeteiligung abzuziehen, soweit sie
nicht bereits nach den Buchstaben A, C, D, E und F bertcksichtigt
wurde.

1. Allgemeine Krankenhausleistungen nach der jeweils gultigen
Fassung der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) bzw. des Kran-
kenhausentgeltgesetzes (KHEntgG)

Unterliegt das Krankenhaus nicht der Bundespflegesatzverordnung
oder dem Krankenhausentgeltgesetz, gelten als Allgemeine Kranken-
hausleistungen die Inanspruchnahme der niedrigsten Pflegeklasse
einschlieBlich arztlicher Leistungen und medizinisch begrindeter
Nebenkosten.

2. Leistungen der Belegarzte

3. Medizinisch notwendiger Transport zum und vom néchsten
grundsatzlich zur Behandlung geeigneten Krankenhaus

Aufwendungen fir Wahlleistungen (gesondert berechenbare Unter-
kunft, privatérztliche Behandlung) sind vom Versicherungsschutz
nicht umfasst.

C. Zahnbehandlung und Zahnersatz
Aufwendungen fiir a) - h) werden mit 70 % erstattet.

Dabei ist die vereinbarte Selbstbeteiligung abzuziehen, soweit sie
nicht bereits nach den Buchstaben A, B, D, E und F ber(cksichtigt
wurde.

a) Konservierende Leistungen (z. B. Inlays und Onlays) und chirur-
gische zahnarztliche Leistungen

b) Prothetische Leistungen (Kronen, Briicken sowie Veneers und
Zahnersatz) und implantologische Leistungen (Implantate)

c) Zahnérztliche Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut
und des Parodontiums

d) Zahnérztliche Strahlendiagnostik

e) Kieferorthopadische Leistungen

f)  Zahnarztliche prophylaktische Leistungen

g) Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

h) Nach der GOZ besonders berechnete zahntechnische Leistungen

In dem Jahr des Versicherungsbeginns nach diesem Tarif und in dem
darauf folgenden Kalenderjahr erstattet der Versicherer je versicherte
Person jeweils bis zu 1.000 EUR; nach Ablauf des 2. Kalenderjahres
entféllt diese Begrenzung. Die Aufwendungen gelten im Zeitpunkt der
Behandlung als entstanden. Die Begrenzung gilt nicht flr unfallbe-
dingte Aufwendungen.

Aufwendungen fir Vorsorgeuntersuchungen und Heil- und Kosten-
plane erstattet der Versicherer bei den Leistungen nach a) - e) im
Rahmen der Hochstsétze der jeweils gliltigen Geblhrenordnung flir
Arzte und Zahnérzte (GOA und GOZ) mit.

D. Entbindung
Der Versicherungsnehmer erhalt Leistungen fir:

1. H&usliche Entbindung nach A.
2. Entbindung im Krankenhaus einschlieBlich der Unterbringungs-
kosten fiir das gesunde Neugeborene nach B.

Dazu gehéren auch Aufwendungen fir Hebammen und Entbindungs-
pfleger sowie digitale Anwendungen nach Buchstabe A Nr. 11. Eine
arztliche Verordnung bei Schwangerschaft und Entbindung ist keine
zwingende Voraussetzung.

E. Kur- und Sanatoriumsbehandlung

Flr Arzt- und Kurmittelaufwendungen bei arztlich verordneter Kurbe-
handlung oder fiir &rztlich verordnete Sanatoriumsbehandlung inner-
halb von drei aufeinander folgenden Kalenderjahren erstattet der
Versicherer bis zu vier Wochen je Tag bis 22 EUR der Aufwendun-
gen. Dabei ist die vereinbarte Selbstbeteiligung abzuziehen, soweit
sie nicht bereits nach den Buchstaben A, B, C, D und F bericksichtigt
wurde. Als drei aufeinander folgende Kalenderjahre gelten das Jahr
der Kur- bzw. Sanatoriumsbehandlung und die beiden vorangegan-
genen Jahre.

F. Spezialisierte ambulante Palliativversorgung und stationére
Hospizleistungen
Aufwendungen werden mit 100 % erstattet.

Dabei ist die vereinbarte Selbstbeteiligung abzuziehen, soweit sie
nicht bereits nach den Buchstaben A bis E berticksichtigt wurde.

1. Der Versicherer erstattet Aufwendungen nach Buchstabe A fir
die spezialisierte ambulante Palliativversorgung einschlieBlich pallia-
tivpflegerischer Leistungen (Abschnitt |1l Nr. 7.5).
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2. Fir versicherte Personen, die keiner Krankenhausbehandlung
bediirfen, erstattet der Versicherer unter Anrechnung der Leistungen
der sozialen Pflegeversicherung sowie der privaten Pflegepflichtversi-
cherung Aufwendungen fir stationare Hospizleistungen nach Buch-
stabe B Nr. 1, wenn eine Versorgung im Haushalt oder der Familie
der versicherten Person nicht gewéhrleistet werden kann.

Anmerkung zu A bis C und F

1. Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr solche &rztlichen und
zahnarztlichen Leistungen, die in der GOA und der GOZ in den je-
weils glltigen Fassungen aufgefiihrt sind.

Von den Gebuhrenordnungen abweichende Vergitungen (z. B. feh-
lende Begriindungen bei begriindungspflichtigen Vergltungen) und

lll. Tarifbedingungen

1 Aufnahme- und Versicherungsfihigkeit
Aufnahme- und versicherungsfahig sind

a) Personen ohne Beihilfeanspruch,
b) Personen, deren Beihilfeanspruch auf ungedeckte Restkosten nach
Vorleistung der privaten Krankenversicherung begrenzt ist.

Der Versicherer kann die Aufnahme von besonderen Bedingungen
abh&ngig machen.

Veranderungen der Voraussetzungen nach Buchstabe a oder b sind
dem Versicherer unverziglich mitzuteilen.

Kommt der Versicherungsnehmer dieser Verpflichtung nicht nach,
stellt der Versicherer den Versicherungsschutz zum 1. des Monats
um, der auf den Monat folgt, in dem der Versicherer von der Ande-
rung Kenntnis erlangt hat. Die Umstellung fiir die betroffenen Perso-
nen erfolgt — auch nach Eintritt eines Versicherungsfalles — in den
Tarif P ausschlieBlich mit den Besonderen Bedingungen W fir die
stationare Krankenhausbehandlung.

2 Beitragsfestsetzung

Bei Abschluss oder Anderung der Versicherung — auch bei Bei-
tragsanpassung — gilt als tarifliches Lebensalter der Unterschied
zwischen dem Kalenderjahr bei Abschluss, Anderung oder Beitrags-
anpassung und dem Geburtsjahr. Im Ubrigen ist § 8a MB/KK 2009
anzuwenden.

Fir Kinder und Jugendliche gilt als tarifliches Lebensalter das jeweils
vollendete Lebensjahr. Nach Vollendung des nachsten Lebensjahres
ist vom darauf folgenden Monatsersten an der Beitrag fiir das neue
tarifliche Lebensalter zu zahlen.

Nach Vollendung des 20. Lebensjahres ist vom folgenden Monatsers-
ten an der niedrigste Erwachsenenbeitrag zu zahlen.

3 Freiwillige Leistungen

Fir &rztliche oder zahnéarziliche Leistungen, die nicht im Geblhren-
verzeichnis der GOA oder der GOZ aufgefiihrt sind, kann der Versi-
cherer freiwillige Leistungen erbringen.

4 Leistungsanpassung

Der Versicherungsschutz nach diesem Tarif sichert durch die prozen-
tuale Kostenerstattung eine automatische Anpassung der Leistungen
an steigende Behandlungskosten, ohne dass fir die héheren Leis-
tungen neue Wartezeiten abzuleisten oder Risikozuschlage fir wah-
rend der Versicherungsdauer aufgetretene Krankheiten zu zahlen
sind.

BetragsmaBige Leistungsbegrenzungen sowie die Selbstbeteiligung
nach Tarif PNWS kann der Versicherer der Kostenentwicklung an-
passen, sobald Beitragsanderungen (Nr. 7.11) in Kraft treten.

Mehraufwendungen aufgrund von Vergltungsvereinbarungen erstat-
tet der Versicherer nicht.

2. Erstattungsféhig sind Aufwendungen fiir solche Heilpraktikerleis-
tungen, die im Gebuhrenverzeichnis fir Heilpraktiker (GebUH) in der
jeweils gultigen Fassung aufgefiihrt sind.

Vergutungen, die die Satze des GebiH Uberschreiten, erstattet der
Versicherer nicht.

3. Erstattungsféhig sind Aufwendungen fiir solche psychotherapeu-
tischen Leistungen, die in der GeblUhrenordnung fir Psychologische
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
(GOP) in der jeweils glltigen Fassung aufgefiihrt sind.

Nr. 1 Satz 2 gilt entsprechend.

5 Beitragsriickerstattung

5.1 An einer Ausschittung aus der Riickstellung fiir erfolgsabhan-
gige Beitragsriickerstattung (BRE) ist jede ganzjéhrig im abge-
laufenen Kalenderjahr nach diesem Tarif ununterbrochen voll-
beitragspflichtig® versicherte Person teilnahmeberechtigt, die
die Voraussetzungen nach Nr. 5.1.1 bis 5.1.3 erfillt.

5.1.1 Leistungsfreiheit: Fiir das abgelaufene Kalenderjahr wurden

keine Versicherungsleistungen des Versicherers erbracht.

5.1.2 Beitragszahlung: Die fir das abgelaufene Kalenderjahr falli-
gen Beitrdge wurden bis spatestens 15. Januar des Folgejahres
entrichtet.

5.1.3 Weiterbestehen der Versicherung: Die Versicherung bestand
vollbeitragspflichtig* bis zum 30. Juni des Folgejahres nach Ta-
rifen fort, die eine BRE vorsehen; es sei denn, fur die versicher-
te Person wurde die Versicherung nach dem 31. Dezember des
abgelaufenen Kalenderjahres wegen Pflichtversicherung oder
Tod geéandert oder beendet.

5.2 Teilnahmeberechtigt sind auch im abgelaufenen Kalenderjahr
versicherte Personen fir nicht ganzjahrig versicherte Zeiten der
erstmaligen Vollbeitragspflicht* in einem Tarif mit BRE, wenn
fir diesen Zeitraum keine Versicherungsleistungen des Versi-
cherers erbracht wurden und die Voraussetzungen der Nr. 5.1.2
und 5.1.3 erfillt sind.

Die Héhe der BRE wird fur jedes Geschéftsjahr neu beschlossen.

*Vollbeitrage sind nicht: Kinder-, Jugendlichen-, Ruhens- oder An-
wartschaftsbeitrage

6 Anwartschaft auf BeitragsermaBigung im Alter

Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf BeitragsermafBigung im Alter
schreibt der Versicherer der Alterungsrickstellung zusétzliche Betra-
ge jahrlich zu. Die Zuschreibung erfolgt nach den Vorschriften des
Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

7 Erganzungen zu den Musterbedingungen (MB/KK 2009)

71 Zu § 1 Abs. 4 MB/KK 2009: Geltungsbereich des Versiche-
rungsschutzes
Abweichend von § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 gilt der Versiche-
rungsschutz auch auBerhalb Europas ohne besondere Verein-
barung.

7.2 Zu § 1 Abs. 5 MB/KK 2009: Umfang der Leistungen bei Verle-
gung des gewdhnlichen Aufenthaltes ins Ausland
Der Versicherer leistet bei Verlegung des gewdhnlichen Auf-
enthaltes innerhalb Europas im tariflichen Umfang.
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7.3

7.4

7.5

7.6

7.7

7.8

Zu § 2 Abs. 1 und 3 MB/KK 2009: Beginn des Versicherungs-
schutzes und Wartezeiten bei Vertragsanderungen

Bei einem Ubertritt aus einem Krankheitskostenvolltarif des
Versicherers wird die bisherige Versicherungsdauer auf die
Wartezeiten angerechnet; im Ubrigen gelten die Bestimmungen
Uber den Beginn des Versicherungsschutzes und Uber die War-
tezeiten entsprechend.

Far Untersuchungen und Behandlungen wegen Schwanger-
schaft leistet der Versicherer ab Beginn des Versicherungs-
schutzes auch dann, wenn der Versicherungsfall schon vor die-
sem Zeitpunkt eingetreten ist.

Zu § 3 Abs. 4 MB/KK 2009: Wartezeiten

Die Wartezeiten kdnnen aufgrund besonderer Vereinbarung er-
lassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis Uiber den Gesund-
heitszustand vorgelegt wird.

Zu § 4 Abs. 2 MB/KK 2009: Spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung

Der Versicherer leistet neben palliativarztlichen Leistungen
auch fiir die im Rahmen der spezialisierten ambulanten Pallia-
tivversorgung erbrachten palliativpflegerischen Leistungen, die
von geeigneten Einrichtungen und Personen erbracht werden.
Als Leistungsvoraussetzung dient die ,Richtlinie des Gemein-
samen Bundesausschusses zur Verordnung von spezialisierter
ambulanter Palliativversorgung“.

Zu § 4 Abs. 2 und 3 MB/KK 2009: Medizinische Versorgungs-
zentren

Der versicherten Person steht auch die Wahl unter approbierten
Arzten und Zahnarzten frei, die in einem medizinischen Versor-
gungszentrum (§ 95 Abs. 1 Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch) ta-
tig sind, wenn auf der Grundlage der jeweils glltigen Geblih-
renordnung flr Arzte bzw. Zahnarzte abgerechnet wird. Arznei-,
Verband-, Heil- und Hilfsmittel kénnen auch von den in Satz 1
genannten behandelnden Arzten und Zahné&rzten verordnet
werden.

Zu § 4 Abs. 3 MB/KK 2009: Arzneimittel

Als Arzneimittel gelten auch bestimmte medikamenten&hnliche
Nahrmittel, die zwingend erforderlich sind, um schwere ge-
sundheitliche Schaden, z. B. bei Enzymmangelkrankheiten,
Morbus-Crohn und Mukoviszidose, zu vermeiden.

Als Arzneien gelten nicht Geheimmittel, Nahr-, Starkungs- und
Entfettungsmittel, kosmetische Mittel, Mineralwésser und Bade-
zusétze.

Zu § 5 Abs. 1 Buchst. a und ¢ MB/KK 2009: Einschrénkung der
Leistungspflicht

§ 5 Abs. 1 Buchst. a MB/KK 2009 gilt nur fir solche Krankhei-
ten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fir Folgen von Unféllen
und fur Todesfélle, die durch vorhersehbare Kriegsereignisse
verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt sind.

§ 5 Abs. 1 Buchst. ¢ MB/KK 2009 gilt entsprechend fiir die Be-
handlung in medizinischen Versorgungszentren, deren Rech-
nungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstat-
tung ausgeschlossen hat.

7.9

7.10

7.11

7.12

Zu § 6 Abs. 1 MB/KK 2009: Nachweis der Aufwendungen

Die entstandenen Aufwendungen sind durch die Originale der
Rechnungen nachzuweisen. Die Belege mussen enthalten:
Namen der behandelten Person, Bezeichnung der behandelten
Krankheiten, Angabe der einzelnen Leistungen mit den jeweili-
gen Daten und den Ziffern sowie den Steigerungssatzen der
angewendeten Geblhrenordnung, Stempel und Unterschrift
des Ausstellers. Bei stationarer Krankenhausbehandlung ist die
Art der Unterkunft (Ein-, Zwei- oder Mehrbettzimmer) bezie-
hungsweise die aufgesuchte Krankenhauspflegeklasse nach-
zuweisen. Auf den Rezepten muss der Preis fur die bezogenen
Arzneimittel durch Stempelaufdruck der Apotheke mit Da-
tumsangabe quittiert sein. Ebenfalls muss die Pharmazentral-
nummer des verordneten Arzneimittels angegeben sein, es sei
denn, sie ist wegen des Kaufes im Ausland nicht erforderlich.

Zu §§ 8 Abs. 1 und 5, 13 Abs. 1 und 14 Abs. 2 MB/KK 2009:
Begriff des Versicherungsjahres

Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt des Beginns des Versiche-
rungsverhéltnisses. Veranderungen des Versicherungsverhalt-
nisses bleiben auf Beginn und Ende des Versicherungsjahres
ohne Einfluss.

Zu § 8 b MB/KK 2009: Beitragsanpassung

Ergibt die vorgesehene Gegenlberstellung der erforderlichen
mit den kalkulierten Versicherungsleistungen nach den Vor-
schriften des VAG und der Krankenversicherungsaufsichtsver-
ordnung (KVAYV) fir eine Beobachtungseinheit eine Abwei-
chung von mehr als 10 %, so Uberpriift der Versicherer alle Bei-
trage dieser Beobachtungseinheit und passt sie, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des Treuh&nders an.

Bei einer Abweichung der erforderlichen mit den kalkulierten
Versicherungsleistungen nach den Vorschriften des VAG und
der KVAV fir eine Beobachtungseinheit von mehr als 5 % kann
der Versicherer alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit
Uberpriifen und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
h&nders anpassen.

Ergibt die vorgesehene Gegenlberstellung der erforderlichen
mit den kalkulierten Sterbewahrscheinlichkeiten nach den Vor-
schriften des VAG und der KVAV fir eine Beobachtungseinheit
eine Abweichung von mehr als 5 %, hat der Versicherer alle
Beitrdge dieser Beobachtungseinheit zu lberprifen und mit Zu-
stimmung des Treuhanders anzupassen.

Die Selbstbeteiligung nach Abschnitt Il Buchstaben A bis F wird
bei einer Beitragsanpassung an die allgemeine Einkommens-
entwicklung angepasst. Die Selbstbeteiligung steigt in dem Ma-
Be wie der Verbraucherpreisindex flir Deutschland (Veroffentli-
chungen des Statistischen Bundesamtes).

Zu § 15 Abs. 3 MB/KK 2009: Verlegung des gewdhnlichen
Aufenthaltes

Die Vertragsbestimmung gilt bei Verlegung des gewdhnlichen
Aufenthaltes ins auBereuropaische Ausland mit Ausnahme der
in § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 genannten Staaten.

IV. Besondere Bedingungen M fiir die modifizierte Beitragszahlung

1.

Gegenstand der Vereinbarung

Mit den Besonderen Bedingungen M kann der Versicherungsnehmer
fUr jede versicherte Person eine modifizierte Beitragszahlung verein-
baren und dadurch eine Beitragssenkung im Alter erreichen.

2 Der Versicherungsnehmer hat fir die gesamte Dauer der Versiche-

rung einen zusatzlichen Beitragsanteil zu entrichten. Der zuséatzliche
Beitragsanteil ist von einer Beitragsriickerstattung fir die Krankenver-
sicherung nicht umfasst.

Fir versicherte Personen kann der Versicherungsnehmer folgende
Varianten vereinbaren:

- PNWSM®65: Die vereinbarte Beitragssenkung beginnt ab dem
Monat, der auf die Vollendung des 65. Lebensjahres der versicher-
ten Person folgt,

- PNWSM67: Die vereinbarte Beitragssenkung beginnt ab dem
Monat, der auf die Vollendung des 67. Lebensjahres der versicher-
ten Person folgt.
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Bei Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen wird der Tarifna-
me PNWS um die Zusatze ,M65/“ bzw. ,M67/" und um den Umfang
der vereinbarten Beitragssenkung erganzt, z. B. Tarif PNWS mit
50 EUR Beitragssenkung: ,PNWSM65/50" bzw. ,PNWSM67/50".

2. Voraussetzung

Die Besonderen Bedingungen M kénnen nach Vollendung des 20. bis
zur Vollendung des 60. Lebensjahres der zu versichernden Person
vereinbart werden.

3. Umfang der Beitragssenkung

Der Versicherungsnehmer kann den Umfang der Beitragssenkung in
Vielfachen von 5 EUR vereinbaren.

Bei In-Kraft-Treten der Beitragssenkung darf ein Mindestbeitrag von
50 % des dann gliltigen niedrigsten Beitrags fiir Vollbeitragspflichtige
ohne Vereinbarung der Besonderen Bedingungen M nicht unterschrit-
ten werden. Ist dadurch eine Beitragssenkung in vereinbartem Um-
fang nicht vollstandig méglich, so werden die nicht beitragssenkend
angerechneten Teile der Alterungsrickstellung der Ruckstellung fir
die Anwartschaft auf BeitragsermaBigung im Alter nach den gelten-
den Bedingungen fir zukinftige BeitragsermaBigungen gutgeschrie-
ben.

Far versicherte Personen, die das 60. Lebensjahr vollendet haben,
kann der Versicherungsnehmer eine (vorgezogene) Beitragssenkung
beantragen. Dadurch fallt die Beitragssenkung niedriger aus, als
ursprunglich vereinbart. Die H6he ergibt sich aus den Festlegungen in
den technischen Berechnungsgrundlagen.

4. PlanméaBige Erhohung

Alle drei Jahre wird der Umfang der Beitragssenkung jeweils zu

Beginn des Versicherungsjahres um 10 % erhéht (aufgerundet auf ein
Vielfaches von 5 EUR), sofern die versicherte Person das 60. Le-
bensjahr noch nicht vollendet hat.

Der hierfiir zu entrichtende Mehrbeitrag richtet sich nach dem dann
erreichten tariflichen Lebensalter (Differenz zwischen Kalenderjahr
und Geburtsjahr).

Die durch diese Erhéhungen hinzukommenden Betrédge zur Beitrags-
senkung bleiben von den weiteren planmaBigen Erhéhungen des
Umfangs der Beitragssenkung ausgenommen.

Die Erhéhung entféllt, wenn der Versicherungsnehmer ihr innerhalb
von zwei Monaten nach Erhalt des Versicherungsscheins schriftlich
widerspricht oder den ersten erhéhten Beitrag nicht zahlt.

5. Beitragsanpassung

Die Bestimmungen der Musterbedingungen (MB/KK 2009) und die
Tarifbestimmungen zur Beitragsberechnung und -anpassung gelten
auch flr den modifizierten Beitrag.

6. Kiindigung

Kindigt der Versicherungsnehmer die Besonderen Bedingungen M
und besteht fir die versicherte Person ein Krankheitskostentarif mit
Alterungsriickstellungen bei dem Versicherer, wird diesem die nach
den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Alterungsriick-
stellung der Ruckstellung fiir die Anwartschaft auf BeitragsermaBi-
gung im Alter nach den geltenden Bedingungen gutgeschrieben.
Ansonsten ergeben sich fiir den Versicherungsnehmer bei Kiindigung
keinerlei Rechte und Anspriiche aus den Besonderen Bedingungen
M.

V. Besondere Bedingungen OZ fiir eine Optionszusage auf hoheren Versicherungsschutz

1. Gegenstand der Vereinbarung

Bei Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen hat der Versiche-
rungsnehmer die Mdglichkeit, nach Ablauf des 3. oder 6. Kalenderjah-
res seit Versicherungsbeginn den Versicherungsschutz nach Tarif
PNWS ohne Wartezeit und ohne erneute Risikopriifung in die Tarif-
kombination PN und PNE zu dem dann glltigen Beitrag umzustellen.
Far Tarif PNWS vereinbarte Besondere Bedingungen M gelten auch
fur die Tarifkombination PN und PNE. Ein bisher eventuell vereinbar-
ter Risikozuschlag wird mit demselben Prozentsatz auf die Tarifkom-
bination PN und PNE Ubertragen.

Absatz 1 gilt auch fir die Umstellung in andere vergleichbare Tarife.

Die Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen kann von einer
Risikopriifung abhangig gemacht werden.

Die genaue Bezeichnung der Besonderen Bedingungen OZ lautet:
-PNWSQOZ".

2. Voraussetzung

Die Besonderen Bedingungen OZ kénnen je versicherte Person
ausschlieBlich beim erstmaligen Beginn der Versicherung nach Tarif
PNWS vereinbart werden.

3. Umstellung / Widerspruch

Die Umstellung wird zum 1. des Monats vorgenommen, der auf den
Ablauf des 3. oder 6. Kalenderjahres folgt.

- Umstellung nach Ablauf des 3. Kalenderjahres
Die Umstellung ist spatestens zwei Monate nach Ablauf dieses
Termins durch den Versicherungsnehmer zu beantragen.

- Umstellung nach Ablauf des 6. Kalenderjahres
Die Umstellung erfolgt automatisch. Sie entfallt, wenn der Versi-
cherungsnehmer ihr innerhalb von zwei Monaten nach Erhalt des
Versicherungsscheins, der die Umstellung dokumentiert, wider-
spricht oder den ersten erhdhten Beitrag nicht zahlt. Es bleibt
dann bei dem vereinbarten Tarif PNWS — ohne die Besonderen
Bedingungen OZ.

4. Optionszuschlag

Zusatzlich zum Versicherungsbeitrag ist monatlich ein Optionszu-
schlag zu zahlen. Der Optionszuschlag ist von einer Beitragsriicker-
stattung fur die Krankenversicherung nicht umfasst.

Der Optionszuschlag ist bis zum Ende der Besonderen Bedingungen
OZ zu entrichten. Eine Rickzahlung ist ausgeschlossen.

5. Beendigung

Der Versicherungsnehmer kann die Besonderen Bedingungen OZ je
versicherte Person zum nachsten Monatsersten kindigen.

Mit der Beendigung des Tarifs PNWS entfallen diese Besonderen
Bedingungen.
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