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Versichern und Bausparen

Debeka
Krankenversicherungsverein a. G.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die

Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicheru

Tarif BG mit Tarifbedingungen

ng Teil Il

- Stand: 1. Méarz 2020 -

Teil | der Allgemeinen Versicherungsbedingungen sind die Musterbedingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversiche-

rung 2009 (MB/KK 2009)

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

Der zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem jeweils gultigen Versicherungsschein beziehungsweise einem spéateren Nachtrag zum Versiche-

rungsschein.

II. Versicherungsleistungen

Der Versicherer erstattet unter Anrechnung von Anspriichen nach
offentlich-rechtlichen Beihilfevorschriften und von Leistungen des
Versicherers verbleibende Aufwendungen. Soweit Beihilfevorschriften
Selbstbeteiligungen (zum Beispiel als Eigenbehalte, Selbstbehalte,
Abzugsbetrage, Kostendampfungspauschale bezeichnet) vorsehen,
gehoren diese nicht zu den verbleibenden Aufwendungen. Der Versi-
cherer erstattet Aufwendungen fur:

1. Laborleistungen und Praxiskosten bei Zahnbehand|
Zahnersatz

ung und

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir besonders berechenbare
zahntechnische Laborleistungen und Praxiskosten (auch fur Implanta-
te einschlieBlich Implantatteile, knochenaufbauende Malnahmen und
Knochenersatzmaterial) bis zu 6.150 Euro je Kalenderjahr.

Fir das Jahr des Versicherungsbeginns nach diesem Tarif und fir die
beiden folgenden Kalenderjahre zusammen erstattet der Versicherer
je versicherte Person bis zu 2.250 Euro. Die Aufwendungen gelten im
Zeitpunkt der Behandlung als entstanden. Die Begrenzung gilt nicht
fir unfallbedingte Aufwendungen. Bei unmittelbarem Ubertritt aus
einem Tarif des Versicherers mit Zahnleistungen wird die Versiche-
rungszeit angerechnet.

Die gewahrte Beihilfeleistung ist anhand des Beihilfebescheides
nachzuweisen, aus dem auch die grundséatzliche Hohe der Beihilfefa-
higkeit fir besonders berechenbare zahntechnische Laborleistungen
und Praxiskosten hervorgehen muss.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiur arztliche und zahnarztliche
Leistungen, die der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) und der Ge-
biihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) in den jeweils glltigen Fassun-
gen entsprechen.

Fiir Leistungen, die nicht der GOA oder der GOZ entsprechen, kann
der Versicherer freiwillige Leistungen erbringen.

Sofern ein Beitragszuschlag aufgrund Verlegung des Wohnsitzes
nach Abschnitt Il Nr. 5.2 oder 5.21 in ein Land mit deutlich héheren
durchschnittlichen Gesundheitskosten vereinbart wurde, leistet der
Versicherer unabhingig vom Leistungsrahmen der GOA und der
GOZ.

2. Auslandsreise
Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir:

2.1 Ambulante, stationdre und zahnarztliche Heilbehandlung bei
Reisen ins Ausland

2.2 Rucktransport an den standigen Wohnsitz der versicherten Per-
son oder zu einem diesem Wohnsitz nachstgelegenen Kranken-
haus, das grundsatzlich zur Behandlung geeignet ist, wenn
- der Rucktransport medizinisch notwendig ist oder
- die voraussichtlichen Kosten der Heilbehandlung im Ausland

die Kosten des Riicktransports Ubersteigen wirden oder
- nach arztlicher Prognose eine stationare Behandlung langer
als 14 Tage dauern wirde.
Medizinisch notwendig ist ein Rucktransport, wenn er &rztlich an-
geordnet ist und die im Aufenthaltsland vorhandenen medizini-
schen Einrichtungen nicht ausreichend sind und dadurch eine
Gesundheitsschadigung der versicherten Person zu befirchten
ist.

2.3 Uberfiihrung bei Tod einer versicherten Person
2.4 Bestattung einer versicherten Person im Ausland bis zur Hohe
der Versicherungsleistungen, die bei einer Uberfiihrung zu er-

bringen gewesen waren.

Als Ausland gelten alle Lander auR3er denjenigen, in denen die versi-
cherte Person einen Wohnsitz hat.
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lll. Tarifbedingungen

1 Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

1.1 Aufnahme- und versicherungsféahig sind Personen, die bei der
Debeka nach Tarif B versichert sind und fur die ein Beihilfean-
spruch im Krankheitsfall besteht (zum Beispiel Beamte, Richter)
sowie berticksichtigungsfahige Angehdrige.

Wenn der Leistungsanspruch der dazugehorigen Hauptversiche-
rung wegen Nichtzahlung des Beitrags nach § 193 Abs. 6 Versi-
cherungsvertragsgesetz (VVG) ruht, endet die Versicherungsfa-
higkeit nach Tarif BG.

1.2 Der Versicherer kann die Aufnahme von besonderen Bedingun-
gen abhangig machen.

2 Tarifliches Lebensalter bei der Beitragsfestsetzu  ng

2.1 Bei Versicherungsbeginn oder Anderung der Versicherung — auch
bei einer Beitragsanpassung — gilt als tarifliches Lebensalter der
Unterschied zwischen dem Kalenderjahr bei Versicherungsbe-
ginn, Anderung oder Beitragsanpassung und dem Geburtsjahr.
Im Ubrigen ist § 8 a MB/KK 2009 anzuwenden.

2.2 Fur Kinder gilt als tarifliches Lebensalter das jeweils vollendete
Lebensjahr. Nach Vollendung des néachsten Lebensjahres ist vom
darauf folgenden Monatsersten an der Beitrag fir das neue tarifli-
che Lebensalter zu zahlen.

Ist das Kind bei Vollendung des 20. Lebensjahres nicht im Famili-
enzuschlag des beihilfeberechtigten Elternteils beriicksichtigungs-
fahig, ist vom folgenden Monatsersten an der dann giltige nied-
rigste Beitrag fiir Vollbeitragspflichtige zu zahlen.

Der Beitrag fir Kinder wird weiterhin erhoben, wenn und solange
das Kind nach Vollendung des 20. Lebensjahres im Familienzu-
schlag des beihilfeberechtigten Elternteils beriicksichtigungsfahig
ist, langstens bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres. Diese
Frist verlangert sich um die Dauer des Zeitraums eines von dem
Kind abgeleisteten Dienstes, sofern wahrend dieses Dienstes
kein Anspruch auf Kindergeld bestand (zum Beispiel Grundwehr-
dienst, Zivildienst sowie andere in § 32 Abs. 5 Einkommensteuer-
gesetz genannte Dienste). Die Tarifbezeichnung wird um den Zu-
satz ,H" ergénzt. Entfallen die in Satz 4 und 5 genannten Voraus-
setzungen, ist vom folgenden Monatsersten an der dann guiltige
Beitrag fur Vollbeitragspflichtige nach dem erreichten tariflichen
Lebensalter (Unterschied zwischen Kalenderjahr und Geburts-
jahr) zu zahlen.

Kinder-, Jugendlichen-, Ruhens- oder Anwartschaftsbeitrdge sind
keine Vollbeitrage.

3 Beitragsriickerstattung

3.1 Bei einer Ausschiittung aus der Riickstellung fiir erfolgsabhangi-
ge Beitragsrickerstattung (BRE) wird jede ganzjéhrig im abgelau-
fenen Kalenderjahr nach diesem Tarif ununterbrochen vollbei-
tragspflichtig* oder nach den Besonderen Bedingungen A fir
Ausbildungszeiten versicherte Person berlcksichtigt, die die Vo-
raussetzungen nach den Nummern 3.1.1 bis 3.1.3 erfullt.

3.1.1 Leistungsfreiheit: ~Fur das abgelaufene Kalenderjahr wurden
keine Leistungen des Versicherers erbracht.

3.1.2 Beitragszahlung: Die fur das abgelaufene Kalenderjahr falli-
gen Beitrage wurden bis spatestens 15. Januar des Folgejahres
entrichtet.

3.1.3 Weiterbestehen der Versicherung:  Die Versicherung bestand
vollbeitragspflichtig* oder nach den Besonderen Bedingungen A
fur Ausbildungszeiten bis zum 30. Juni des Folgejahres nach
Tarifen fort, die eine BRE vorsehen; es sei denn, fur die versi-
cherte Person wurde die Versicherung nach dem 31. Dezember
des abgelaufenen Jahres wegen gesetzlicher Krankenversiche-
rungspflicht oder Tod geéandert oder beendet.

3.2 Berticksichtigt sind auch im abgelaufenen Kalenderjahr Versicher-
te, deren Versicherung nicht ganzjéhrig bestand, bei
- der Vereinbarung der Besonderen Bedingungen A fiir Ausbil-

dungszeiten oder

- der erstmaligen Vollbeitragspflicht*,
wenn flr diese Zeitrdume keine Leistungen des Versicherers er-
bracht wurden und die Voraussetzungen der Nummern 3.1.2 und
3.1.3 erfillt sind.

Die Hohe der BRE wird flir jedes Geschéftsjahr neu beschlossen.

* Kinder-, Jugendlichen-, Ruhens- oder Anwartschaftsbeitrage sind
keine Vollbeitrage.

4 Anwartschaft auf BeitragsermaRigung im Alter

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

5 Erganzungen zu den Musterbedingungen (MB/KK 2009)

5.1 Zu § 1 Abs. 4 MB/KK 2009: Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes
Abweichend von 8 1 Abs. 4 MB/KK 2009 besteht der Versiche-
rungsschutz auch wahrend der gesamten Dauer eines Aufenthal-
tes im aulRereuropdischen Ausland ohne besondere Vereinba-
rung.

5.2 Zu § 1 Abs. 5 MB/KK 2009: Umfang der Leistungen bei Verle-
gung des Wohnsitzes ins Ausland
Der Versicherer leistet bei Verlegung des Wohnsitzes innerhalb
Europas im tariflichen Umfang. Der Versicherer kann bei Verle-
gung des Wohnsitzes in Lander mit deutlich héheren durch-
schnittlichen Gesundheitskosten Beitragszuschlage erheben. Der
Versicherer erstattet dann unabhangig vom Leistungsrahmen
deutscher Gebuhrenordnungen (Abschnitt Il Nr. 1 Abs. 4 und 6).

5.3 Zu § 1 Abs. 6 MB/KK 2009: Wechsel in Zusatztarife zur gesetzli-
chen Krankenversicherung
Wird das Versicherungsverhaltnis aufgrund des Eintritts der
Versicherungspflicht nach § 13 Abs. 3 MB/KK 2009 gekindigt,
kann der Versicherungsnehmer die Umstellung in Zusatztarife zur
gesetzlichen Krankenversicherung, die nach Art der Lebensversi-
cherung kalkuliert sind, zum Zeitpunkt des Beginns der Versiche-
rungspflicht verlangen, wenn ein entsprechender Antrag binnen
drei Monaten nach diesem Zeitpunkt beim Versicherer eingeht.

5.4 Zu § 2 Abs. 1 MB/KK 2009: Beginn des Versicherungsschutzes
Fir Untersuchungen und Behandlungen wegen Schwangerschaft
und Entbindung leistet der Versicherer ab Beginn des Versiche-
rungsschutzes auch dann, wenn der Versicherungsfall schon vor
diesem Zeitpunkt eingetreten ist.

5.5 Zu 8§ 2 Abs. 2 MB/KK 2009: Kindernachversicherung

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risiko-
zuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil beim Versicherer versi-
chert ist. Die dreimonatige Mindestversicherungsdauer fiir ein El-
ternteil muss dann nicht erfillt sein. Dies gilt nicht, wenn fir das
Neugeborene ein Anspruch auf Familienversicherung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung nach § 10 Sozialgesetzbuch
Flnftes Buch (SGB V) besteht.

5.6 Zu 8 2 Abs. 3 MB/KK 2009: Adoption von Kindern
Abweichend von § 2 Abs. 3 MB/KK 2009 verzichtet der Versiche-
rer auf die Vereinbarung eines Risikozuschlages.

5.7 Zu § 3 MB/KK 2009: Wartezeiten
Bei einem unvorhergesehen eintretenden Versicherungsfall ver-
zichtet der Versicherer auf Wartezeiten fir Leistungen nach Ab-
schnitt Il Nummer 2.
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Bei unfallbedingten Aufwendungen fir Zahnbehandlung und
Zahnersatz (Abschnitt II Nummer 1) entfallen auch die besonde-
ren Wartezeiten nach 8 3 Abs. 3 MB/KK 2009.

Die Wartezeiten kdnnen aufgrund besonderer Vereinbarung er-
lassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis uber den Gesund-
heitszustand vorgelegt wird und der Versicherungsschutz nach
Tarif B gleichzeitig mit diesem Tarif vereinbart wurde.

5.8 Zu § 4 Abs. 2 und 3 MB/KK 2009: Ambulante Heilbehandlung in

medizinischen Versorgungszentren und Krankenhausern

Der versicherten Person steht auch die Wahl unter approbierten
Arzten und Zahnarzten frei, die in einem medizinischen Versor-
gungszentrum (8 95 Abs. 1 SGB V) oder Krankenhaus tatig sind,
wenn auf der Grundlage der jeweils giiltigen GOA beziehungs-
weise GOZ abgerechnet wird. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfs-
mittel kdnnen auch von den in Satz 1 genannten behandelnden
Arzten und Zahnéarzten verordnet werden.

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

Als Arzneimittel gelten auch bestimmte medikamentenéhnliche
Nahrmittel, die zwingend erforderlich sind, um schwere gesund-
heitliche Schaden, zum Beispiel bei Enzymmangelkrankheiten,
Morbus Crohn oder Mukoviszidose, zu vermeiden.

Als Arzneimittel gelten nicht Geheimmittel (Mittel, deren Zusam-
mensetzung nicht bekannt gegeben wird), Nahr-, Starkungs- und
Entfettungsmittel, kosmetische Mittel, Mineralwasser und Bade-
zuséatze.

5.10 Zu § 4 Abs. 4 MB/KK 2009: Krankenhauser

Zu den o6ffentlichen und privaten Krankenhausern zéhlen auch
Bundeswehrkrankenh&user.

5.11 Zu § 4 Abs. 5 Satz 1 MB/KK 2009: Gemischte Krankenanstalten

Fur medizinisch notwendige stationére Heilbehandlung in ge-
mischten Krankenanstalten verzichtet der Versicherer auf die
vorherige schriftliche Zusage. Leistungen fir Kur- und Sanato-
riumsbehandlungen sind nicht erstattungsfahig.

5.12 Zu § 5 Abs. 1 Buchst. a MB/KK 2009: Kriegsereignisse

Abweichend von § 5 Abs. 1 Buchst. a MB/KK 2009 leistet der
Versicherer fir solche Krankheiten einschlie3lich ihrer Folgen
sowie fiir Folgen von Unfallen und fur Todesfélle, die durch
Kriegsereignisse verursacht sind. Die Einschrankung der Leis-
tungspflicht fur Krankheiten einschlief3lich ihrer Folgen sowie fur
Folgen von Unfallen und fiir Todesfalle, die als Wehrdienstbe-
schadigung anerkannt sind, bleibt hiervon unberthrt.

Aufwendungen, die durch Terrorakte, innere Unruhen oder
kriegerische Handlungen verursacht sind, werden im tariflichen
Umfang erstattet.

5.13 Zu § 5 Abs. 1 Buchst. b MB/KK 2009: Leistungen bei Entgif-

tungsbehandlungen
Aufwendungen fiir medizinisch notwendige Entgiftungsbehand-
lungen erstattet der Versicherer nach Abschnitt II Nummer 2.

5.14 Zu 8§ 5 Abs. 1 Buchst. ¢ MB/KK 2009: Einschrankung der Leis-

tungspflicht

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

5.15 Zu 8§ 5 Abs. 1 Buchst. e MB/KK 2009: Ambulante Heilbehand-

lung im Heilbad oder Kurort
Abweichend von § 5 Abs. 1 Buchst. e MB/KK 2009 leistet der
Versicherer fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad
oder Kurort. Leistungen fir Kur- und Sanatoriumsbehandlungen
sind nicht erstattungsfahig.

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

Die entstandenen Aufwendungen sind durch die Originalrech-
nungen nachzuweisen. Bei fremdsprachigen Rechnungen sind
auf Verlangen amtlich beglaubigte Ubersetzungen vorzulegen.
Alle Belege mussen enthalten: Namen und Anschrift des Leis-
tungserbringers, den Vor- und Zunamen und das Geburtsdatum

5.17

5.18

5.19

5.20

5.21

der behandelten Person, Bezeichnung der behandelten Krank-
heiten, Angabe der einzelnen Leistungen mit den jeweiligen Da-
ten und den Ziffern sowie — nur bei Rechnungen aus dem In-
land — den Steigerungssatzen der angewendeten Geblhren-
ordnung, Stempel und Unterschrift des Ausstellers. Bei statio-
narer Krankenhausbehandlung ist die Art der Unterkunft (Ein-,
Zwei- oder Mehrbettzimmer) beziehungsweise die aufgesuchte
Krankenhauspflegeklasse nachzuweisen. Auf den Rezepten
muss der Preis fur die bezogenen Arzneimittel durch Stem-
pelaufdruck der Apotheke mit Datumsangabe quittiert und —
auller bei Kauf im Ausland — die Pharmazentralnummer des
verordneten Arzneimittels sowie das Apothekenkennzeichen
(IK-Nummer) angegeben sein. Bei Zahnbehandlung und Zahn-
ersatz miussen die Belege die Bezeichnung der behandelten
Zahne und der daran vorgenommenen Behandlung enthalten.
Die besonders berechneten zahntechnischen Leistungen sowie
die besonders berechneten Praxiskosten missen aus den Be-
legen ersichtlich sein.

Bei Geltendmachung von Uberfiihrungs- beziehungsweise Be-
stattungskosten ist eine amtliche oder &arztliche Bescheinigung
Uber die Todesursache einzureichen.

Zu 8 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-
rungsverhaltnisses. Veranderungen des Versicherungsverhalt-
nisses bleiben auf Beginn und Ende des Versicherungsjahres
ohne Einfluss.

Zu § 8 b MB/KK 2009: Beitragsanpassung

Ergibt die vorgesehene Gegenuberstellung der erforderlichen
mit den kalkulierten Versicherungsleistungen nach den Vor-
schriften des VAG und der Krankenversicherungsaufsichtsver-
ordnung (KVAV) fir eine Beobachtungseinheit eine Abwei-
chung von mehr als 10 %, so Uberprift der Versicherer alle Bei-
trage dieser Beobachtungseinheit und passt sie, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des Treuh&nders an. Bei einer Abwei-
chung von mehr als 5 % kann der Versicherer alle Beitrage die-
ser Beobachtungseinheit tberprifen und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuh&nders anpassen.

Ergibt die vorgesehene Gegeniberstellung 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
Beitrage dieser Beobachtungseinheit zu Uberprifen und mit Zu-
stimmung des Treuh&nders anzupassen.

Zu § 9 Abs. 1 MB/KK 2009: Anzeigepflicht bei Krankenhausbe-
handlungen

Der Versicherer verzichtet auf die Anzeigepflicht der Kranken-
hausbehandlung.

Zu § 13 Abs. 8 MB/KK 2009: Mitgabe des Ubertragungswertes
Fur Versicherte, die aus einem Tarif ohne kalkulierten Ubertra-
gungswert in diesen Tarif gewechselt sind, gilt bei einem
Wechsel zu einem anderen Versicherer § 13 Abs. 8 Satz 1
MB/KK 2009 entsprechend.

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

Die Vertragsbestimmung nach § 15 Abs. 3 MB/KK 2009 gilt bei
Verlegung des Wohnsitzes ins aul3ereuropdische Ausland mit
Ausnahme der in 8 1 Abs. 5 MB/KK 2009 genannten Staaten.
Bei Verlegung des Wohnsitzes ins aul3ereuropaische Ausland
kann der Versicherungsschutz unter folgenden Voraussetzun-
gen fortgefiihrt werden:

1. Der Versicherungsnehmer hat innerhalb von drei Monaten
nach Verlegung des Wohnsitzes ins aufereuropdische
Ausland den Versicherer hieruiber zu unterrichten.

2. Das Konto und die Korrespondenzadresse mussen in ei-
nem Mitgliedstaat der Europaischen Union, einem Ver-
tragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirt-
schaftsraum oder der Schweiz liegen.
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3. Der Versicherer kann bei Verlegung des Wohnsitzes in
Lander mit deutlich hdheren durchschnittlichen Gesund-
heitskosten Beitragszuschlage erheben. Der Versicherer
erstattet dann unabhangig vom Leistungsrahmen deutscher
Gebuhrenordnungen (Abschnitt Il Nr. 1 Abs. 4 und 6).

IV. Besondere Bedingungen A fir Ausbildungszeiten

1. Aufnahme- und versicherungsféhig nach diesen Besonderen Be-
dingungen A sind Personen, die das 39. Lebensjahr noch nicht voll-
endet haben und

1.1 in der Berufsausbildung (nicht Schiler und Studenten) sind und
die weder Dienstbezilige nach einer Besoldungsordnung noch ei-
ne sonstige Vergutung erhalten — ausgenommen Anwarterbeziige
und Ausbildungsvergitungen — sowie

1.2 deren nicht berufstatige Ehegatten oder nicht berufstatige
Lebenspartner nach § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz.

2. Sofern die versicherte Person nach Nummer 1.1 im Anschluss an
die Ausbildung ohne einen Anspruch auf Absicherung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung arbeitslos wird und die Tarifstufe B100 mit
den Besonderen Bedingungen A vereinbart ist, wird der Tarif BG
beitrags- und leistungsfrei fortgefiihrt.

3. Die in 8 3 MB/KK 2009 vorgesehenen Wartezeiten werden erlas-
sen.

4. Zur Berechnung der Beitrage der Versicherungen mit den Beson-
deren Bedingungen A gilt als tarifliches Lebensalter bei Versiche-
rungsbeginn, Anderung oder Beitragsanpassung das jeweils vollen-
dete Lebensjahr. Wird mit Vollendung eines Lebensjahres die néchs-
te Beitragsaltersgruppe erreicht, ist vom darauf folgenden Monatsers-
ten an der dann fir diese Beitragsaltersgruppe giltige Beitrag zu
zahlen.

6 Ende der Versicherung

Unabhangig von den Regelungen in 8§ 13 bis 15 MB/KK 2009 endet
die Versicherung nach Tarif BG mit Beendigung der Versicherung
nach Tarif B, oder wenn der Versicherer nach § 193 Abs. 6 Satz 4
VVG wegen Nichtzahlung des Beitrags das Ruhen des Vertrages der
Versicherung nach Tarif B festgestellt hat.

5. Die Versicherungsfahigkeit nach diesen Besonderen Bedingungen
A endet fir alle versicherten Personen mit Ablauf des Monats, in dem
die Berufsausbildung der versicherten Person nach Nummer 1.1
endet, wenn sie diese vorzeitig aufgibt oder fir die Dauer von mehr
als sechs Monaten unterbricht. Fir die versicherte Person nach
Nummer 1.2 endet die Versicherungsfahigkeit mit dem Ablauf des
Monats, in dem diese eine Berufstatigkeit aufnimmt.

Spétestens vom Beginn des Monats an, der auf die Vollendung des
39. Lebensjahres der versicherten Person nach Nummer 1.1 folgt,
endet die Versicherungsfahigkeit nach diesen Besonderen Bedingun-
gen A fur alle versicherten Personen nach den Nummern 1.1 und 1.2;
das gilt auch fur die versicherte Person nach Nummer 1.2, wenn nur
sie das 39. Lebensjahr vollendet.

Nach Wegfall der Versicherungsfahigkeit nach diesen Besonderen
Bedingungen A richtet sich der Beitrag fir die jeweilige versicherte
Person nach dem dann erreichten tariflichen Lebensalter (Unter-
schied zwischen Kalenderjahr und Geburtsjahr).

6. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer die
Voraussetzungen des Wegfalls dieser Besonderen Bedingungen A
nach Nummer 5 innerhalb einer Frist von einem Monat anzuzeigen.

7. Bei Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen A wird die
Tarifbezeichnung um den Zusatz ,A" ergénzt.
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