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A. Versicherungsféhigkeit

) Der Notlagentarif wird von den Unterneh-

men der Privaten Krankenversicherung aufgrund ge-

setzlicher Verpflichtung und in einheitlicher Form als

o Tarifstufe NLTN sowie als

o Tarifstufe NLTB mit einer Erstattung der Be-
handlungskosten zu 20, 30 oder 50 Prozent

unterhalten.

(2) Versicherungsfahig in Tarifstufe NLTN
sind Personen, wenn ihre der Pflicht nach § 193
Abs. 3 Versicherungsvertragsgesetz (VVG - Anhang)
genligende Versicherung nach den gesetzlichen
Vorschriften des § 193 Abs. 6 VVG (Anhang) ruht.

(3) Versicherungsfahig in Tarifstufe NLTB
sind Personen, die beihilfeberechtigt sind oder ver-
gleichbare Anspriiche haben, sowie ihre bei der Bei-
hilfe berticksichtigungsfahigen Angeharigen, wenn
ihre der Pflicht nach § 193 Abs. 3 VVG (Anhang) ge-
niigende Versicherung nach den gesetzlichen Vor-
schriften des § 193 Abs. 6 VVG (Anhang) ruht.

(4) Versicherungsfahig in den Tarifstufen
NLTN und NLTB sind zudem Versicherte, deren
Leistungen aus dem Vertrag am 01.08.2013 gemaR
§ 193 Abs. 6 VVG in der bis dahin geltenden Fas-
sung (Anhang) ruhend gestellt sind.

B. Allgemeine Versicherungsbedingungen
2013 fiir den Notlagentarif
(AVB/NLT 2013) §§ 1-18

Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbe-
reich des Versicherungsschutzes
Q)] Der Versicherer leistet im Rahmen der
nachfolgenden Regelungen ausschlieflich fiir Auf-
wendungen, die zur Heilbehandlung akuter Erkran-
kungen und Schmerzzustande sowie bei Schwan-
gerschaft und Mutterschaft erforderlich sind, und fiir
sonstige Leistungen des Notlagentarifs.

Die Erstattungspflicht des Versicherers beschrénkt
sich nach Grund und Hohe auf ausreichende,
zweckmaRige und wirtschaftliche Leistungen.

(2) Versicherungsfall fiir die Leistungen nach
Absatz 1 ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen einer akuten
Erkrankung oder eines Schmerzzustands; bei versi-
cherten Kindern und Jugendlichen die medizinisch
notwendige Heilbehandlung wegen Krankheit oder
Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der
Heilbehandlung. Der Versicherungsfall endet bei
Kindern und Jugendlichen, wenn nach medizini-
schem Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr
besteht; bei anderen versicherten Personen endet
der Versicherungsfall, wenn nach medizinischem
Befund Behandlungsbedurftigkeit wegen der akuten
Erkrankung bzw. des Schmerzzustands nicht mehr
besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine akute
Krankheit ausgedehnt werden, die mit der bisher be-
handelten nicht ursachlich zusammenhangt, so ent-
steht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versi-
cherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Be-

handlung wegen Schwangerschaft und Mutter-
schaft und ein nicht rechtswidriger Schwan-
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gerschaftsabbruch nach MaRgabe des § 218a
Abs. 2 und 3 Strafgesetzbuch (Anhang) durch ei-
nen Arzt einschlieRlich jeweils gesetzlich vorge-
schriebener Begutachtungs- und Beratungsleis-
tungen;

b) fiir Kinder und Jugendliche Vorsorgeuntersu-
chungen zur Friiherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen sowie
Schutzimpfungen, die die Standige Impfkommis-
sion beim Robert-Koch-Institut gemaf § 20
Abs. 2 Infektionsschutzgesetz (Anhang) emp-
fiehlt;

c) teilstationére und stationare Versorgung in ei-
nem Hospiz;

d) die spezialisierte ambulante Palliativversorgung;

e) die medizinisch notwendige Heilbehandlung ei-
ner versicherten Person wegen chronischer Er-
krankung, deren Nichtbehandlung nach medizini-
schem Befund in einem absehbaren Zeitraum zu
einer erheblichen Verschlechterung des Gesund-
heitszustands und damit zu einer akuten Erkran-
kung fihrt.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes
ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren
schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen (Bedingungsteil AVB/NLT
2013, Tarif NLT) sowie den gesetzlichen Vorschrif-
ten, insbesondere § 153 Abs. 1 Versicherungsauf-
sichtsgesetz (VAG - Anhang).

(4) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt
deutschem Recht.

(5) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf
die Heilbehandlung in der Bundesrepublik Deutsch-
land. Unter den im Tarif genannten Voraussetzun-
gen kénnen auch Leistungserbringer in einem ande-
ren Mitgliedstaat der Européischen Union oder in ei-
nem anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber
den Européischen Wirtschaftsraum in Anspruch ge-
nommen werden.

(6) Verlegt eine versicherte Person ihren ge-
wohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat
der Européischen Union oder in einen anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens uber den Européischen
Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungs-
verhéltnis mit der MaRgabe fort, dass der Versiche-
rer hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet
bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu er-
bringen hétte.

(7 Ein Wechsel aus dem Notlagentarif in ei-
nen anderen Tarif ist ausgeschlossen.

§2 Beginn des Versicherungsschutzes

Q)] Der Versicherungsschutz in diesem Tarif
beginnt mit dem Ruhen des Vertrages. Tritt der Ver-
sicherungsfall vor diesem Zeitpunkt ein, bestimmt
sich die Leistungspflicht ab diesem Zeitpunkt nach
diesen Bedingungen. Fir nicht teilbare Kostenposi-
tionen von Heilbehandlungen, die vor dem Beginn
des Versicherungsschutzes nach Satz 1 begonnen
haben und danach fortgesetzt werden, bestimmt sich
die Leistungspflicht gemaR den Bedingungen des
Notlagentarifs zeitanteilig. Dies gilt auch, wenn der
Versicherer fiir die Heilbehandlung vor dem Zeit-
punkt der Versicherung im Notlagentarif eine Leis-
tungszusage erteilt hat.
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(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versiche-
rungsschutz ab Vollendung der Geburt in dem Tarrif,
in dem der Elternteil versichert war, bevor er als im
Notlagentarif versichert gilt, ohne Risikozuschlage
und ohne Wartezeiten, wenn die Anmeldung zur
Versicherung spatestens zwei Monate nach dem
Tage der Geburt riickwirkend erfolgt.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adop-
tion gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adop-
tion noch minderjahrig ist. Mit Ricksicht auf ein er-
héhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozu-
schlages bis zur einfachen Pramienhdhe zulassig.

§3 Wartezeiten
Im Notlagentarif bestehen keine Wartezeiten.

§4 Umfang der Leistungspflicht
(1 Art, Hohe, Umfang und Dauer der Versi-
cherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif.

2) Der versicherten Person steht die Wahl un-
ter den Arzten und Zahnérzten frei, die zur vertrags-
arztlichen bzw. -zahnarztlichen Versorgung in der
Gesetzlichen Krankenversicherung zugelassen sind
(Vertragsarzte bzw. Vertragszahnérzte).

(3) Arznei-, Verband- und Hilfsmittel miissen
von den in Absatz 2 genannten Leistungserbringem
vor deren Bezug verordnet, Arzneimittel auRerdem
aus der Apotheke bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer
Heilbehandlung, einschlieRlich der Behandlung we-
gen Schwangerschaft und Mutterschaft, hat die ver-
sicherte Person Anspruch auf Behandlung in zuge-
lassenen Krankenh&usermn nach MalRgabe der Ab-
schnitte B und D des Tarifs NLT.

(5) Fir medizinisch notwendige stationare
Heilbehandlung sowie bei stationarer Behandlung
wegen Schwangerschaft oder Mutterschatt in Kran-
kenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbe-
handlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten auf-
nehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von
Absatz 4 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen
nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor
Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen
Umfang nur fiir Untersuchungs- oder Behandlungs-
methoden und Arzneimittel, die von der Schulmedi-
zin Uiberwiegend anerkannt sind.

(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren
Kosten voraussichtlich 2000 EUR Uberschreiten wer-
den, kann der Versicherungsnehmer in Textform
Auskuntft (iber den Umfang des Versicherungsschut-
zes fiir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen.
Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach
vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehand-
lung dringend, wird die Auskunft unverzuglich, spa-
testens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer
geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag
und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Ein-
gang 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 medizinische Heil-
behandlung notwendig ist.

(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des
Versicherungsnehmers 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 eingeholt hat. Wenn der
Auskunft an oder der Einsicht durch den Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche
therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche
Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden,
einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft
oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von
der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzli-
chen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der
Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stel-
lungnahme auf Veranlassung des Versicherers ein-
geholt, erstattet der Versicherer die entstandenen
Kosten.

§5 Einschrénkung der Leistungspflicht
Q)] Keine Leistungspflicht besteht

a) fiir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer
Folgen sowie fiir Folgen von Unféllen und fiir
Todesfalle, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder als Wehrdienstbeschadigung aner-
kannt sind;

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Un-
falle einschlieRlich deren Folgen, sowie fiir
Krankheiten, die sich die versicherte Person bei
einem von ihr begangenen Verbrechen oder
vorsatzlichen Vergehen oder durch eine medizi-
nisch nicht indizierte Manahme (z. B. Sterilisa-
tion, asthetische Operationen, Tatowierungen,
Piercings) zugezogen hat, sowie fiir Entzie-
hungsmafnahmen einschlieRlich Entziehungs-
kuren;

¢) fir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Ver-
sicherer aus wichtigem Grunde von der Erstat-
tung ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers Uber den Leistungsaus-
schluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benach-
richtigung ein Versicherungsfall schwebt, be-
steht keine Leistungspflicht fir die nach Ablauf
von drei Monaten seit der Benachrichtigung ent-
standenen Aufwendungen;

d) fiir Behandlungen durch Ehegatten, Lebens-
partneri. S. v. § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz
(Anhang), Eltemn oder Kinder. Nachgewiesene
Sachkosten werden tarifgemaR erstattet;

e) fir eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwah-
rung bedingte Unterbringung;

f)  fiir ambulante Psychotherapie;

g) fir Heilmittel, soweit der Tarif nichts anderes
vorsieht;

h)  fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir
Rehabilitationsmalinahmen der gesetzlichen
Rehabilitationstrager;

i)  fir Kosten des Riicktransportes aus dem Aus-
land.

(2) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus
der Gesetzlichen Krankenversicherung, aus der ge-
setzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen
Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfiir-
sorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versicherer nur
fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz
der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.
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(3) Hat die versicherte Person wegen des-sel-
ben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen meh-
rere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstat-
tung die Gesamtaufwendungen nicht lbersteigen.

§6 Auszahlung der Versicherungs-
leistungen
1 Der Versicherer ist zur Leistung nur ver-

pflichtet, wenn die folgenden Nachweise, die Eigen-
tum des Versicherers werden, erbracht sind:

a) Es sind Rechnungsoriginale oder gegebenenfalls
deren beglaubigte Zweitschriften mit einer Besta-
tigung eines anderen Kostentragers Uber die er-
brachten Leistungen einzureichen.

b) Die Belege der Leistungserbringer miissen Na-
men und Geburtsdatum der behandelten Person,
die Krankheitsbezeichnung, die einzelnen arztli-
chen oder zahnarztlichen Leistungen mit Be-
zeichnung und Nummer gemaR der angewand-
ten Geblihrenordnung, die gesondert berech-
nungsfahigen Entschadigungen und Auslagen
sowie die jeweiligen Behandlungsdaten, die Ver-
tragsarztnummer und das Institutionskennzei-
chen des Krankenhauses enthalten.

c) Arzneimittelverordnungen sollen zusammen mit
der dazugehdrigen Rechnung des Leistungser-
bringers eingereicht werden, es sei denn, dass
der Leistungserbringer die Krankheitsbezeich-
nung auf der Verordnung vermerkt hat. Der Preis
fiir die bezogenen Arzneimittel muss durch
Stempelaufdruck der Apotheke mit Datumsan-
gabe quittiert sein; auBerdem miissen die Phar-
mazentralnummer und das Apothekenkennzei-
chen aufgedruckt werden. Rechnungen tiber
Hilfsmittel sind zusammen mit den Verordnun-
gen der Leistungserbringer einzureichen, Hilfs-
mittelrechnungen missen die Hilfsmittelnum-
mern des Hilfsmittelverzeichnisses der Gesetzli-
chen Krankenversicherung ausweisen. Die Ver-
ordnungen miissen den Namen der behandelten
Person enthalten.

d) Die nach Buchstaben a) bis c) geforderten Nach-
weise sollen spatestens bis zum 31.03. des auf
die Rechnungsstellung folgenden Jahres einge-
reicht werden.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Vorausset-
zungen fiir die Falligkeit der Leistungen des Versi-
cherers aus § 14 VVG (Anhang).

(3) Der Versicherer wird durch Leistung an
den Versicherungsnehmer von seiner Leistungs-
pflicht frei. Der Versicherer leistet in vertraglichem
Umfang stattdessen unmittelbar an den Leistungser-
bringer, wenn dieser ihm einen den Anforderungen
von Absatz 1 genligenden Nachweis (ibersendet.
Der vertragliche Anspruch des Versicherungsneh-
mers ist insoweit erfiillt, worliber er zu informieren
ist.

(4) Der Versicherer ist verpflichtet, an die ver-
sicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungs-
nehmer ihm diese in Textform als Empfangsberech-
tigte fiir deren Versicherungsleistungen benannt hat.
Liegt eine Benennung nach Satz 1 vor und reicht die
versicherte Person einen den Anforderungen von
Absatz 1 gentigenden Nachweis zur Erstattung ein,
ohne zu belegen, dass die Forderung des Leistungs-
erbringers erfilllt ist, ist der Versicherer berechtigt,
unmittelbar an den Leistungserbringer zu leisten.
Der vertragliche Anspruch des Versicherungsneh-
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mers ist insoweit erfiillt, worliber die versicherte Per-
son oder der Versicherungsnehmer zu informieren
ist. Liegt keine Benennung nach Satz 1 vor, kann
vorbehaltlich von Absatz 3 nur der Versicherungs-
nehmer die Leistung verlangen.

(5) Die in auslandischer Wahrung entstande-
nen Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages,
an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in
Euro umgerechnet.

(6) Kosten fiir die Qberweisung der Versiche-
rungsleistungen und fiir Ubersetzungen kénnen von
den Leistungen abgezogen werden.

(7)  Anspriiche auf Versicherungsleistungen kon-
nen weder abgetreten noch verpfandet werden. Das
Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem

1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzli-
che Abtretungsverbote bleiben unberiihrt. Das Abtre-
tungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fiir ab dem

1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetz-
liche Abtretungsverbote bleiben unberihrt.

§7 Ende des Versicherungsschutzes im
Notlagentarif
1 Der Versicherungsschutz im Notlagentarif

endet - auch fiir schwebende Versicherungsfalle -
mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

(2) Sind alle riickstandigen Pramienanteile
einschlielich der Sdumniszuschlége und Beitrei-
bungskosten gezahlt, wird der Vertrag ab dem ers-
ten Tag des tbernachsten Monats in dem Tarif fort-
gesetzt, in dem die versicherte Person vor Eintritt
des Ruhens versichert war, wenn zu diesem Zeit-
punkt keine Beitragsriickstande bestehen. Wird der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person
hilfebediirftig im Sinne des Zweiten oder Zwdlften
Sozialgesetzbuches, wird der Vertrag ab dem Eintritt
der Hilfebediirftigkeit in dem Tarif fortgesetzt, in dem
die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versi-
chert war; der Eintritt der Hilfebedirftigkeit ist durch
Bescheinigung des zustandigen Trégers nach dem
Zweiten oder Zwolften Buches Sozialgesetzbuch
nachzuweisen. In den Fallen der Satze 1 und 2 ist
die versicherte Person so zu stellen, wie sie vor der
Versicherung im Notlagentarif stand, abgesehen von
den wéhrend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen
der Alterungsrickstellung. Wahrend der Ruhenszeit
durchgefiihrte Pramienanpassungen, Anpassungen
des Selbstbehaltes sowie des Risikozuschlages und
Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen gelten ab diesem Zeitpunkt auch fiir die ver-
sicherte Person.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8 Pramienzahlung

(1) Die Pramie ist eine Monatspramie und wird
vom Versicherungsbeginn an berechnet. Die Pramie
ist am Ersten eines jeden Monats fallig.

2) Die Pflicht zum Ausgleich der im Zeitpunkt
der Umstellung bestehenden Pramienriickstande
aus der urspriinglichen, die Pflicht zur Versicherung
gemal § 193 Abs. 3 VVG (Anhang) erfiillende Kran-
kenversicherung zuztiglich der Sdumniszuschlage
und Beitreibungskosten bleibt von der Pramienzah-
lungspflicht im Notlagentarif unberlhrt und besteht
auch nach Beendigung des Versicherungsschutzes
im Notlagentarif fort.

(3) Die Pramien sind an die vom Versicherer
zu bezeichnende Stelle zu entrichten.



(4) Der Versicherungsnehmer hat fir jeden
angefangenen Monat eines Pramienriickstandes ge-
méaR § 193 Abs. 6 S. 2 VVG (Anhang) einen Saum-
niszuschlag in Hohe von 1 Prozent des Pramien-
riickstandes zu entrichten.

§8a Pramienberechnung und -begrenzung
Q)] Die Berechnung der Pramien erfolgt nach
MaRgabe der Vorschriften des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.
Fur die fir den Versicherten zu zahlenden Prémien
wird im Notlagentarif die Alterungsriickstellung ge-
mal § 153 Abs. 2 S. 6 VAG (Anhang) angerechnet,
dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Prémie
durch Entnahme aus der Alterungsriickstellung ge-
leistet werden.

(2) Fur die Dauer der Versicherung im Notla-
gentarif entfallen Risikozuschlage, Leistungsaus-
schitisse und Selbstbehalte.

(3) Die zu zahlende Prémie ist fir die versi-
cherte Person begrenzt auf die Hohe des Héchstbei-
trages der Gesetzlichen Krankenversicherung. Die-
ser Hochstbeitrag ergibt sich aus der Multiplikation
des allgemeinen Beitragssatzes der Gesetzlichen
Krankenversicherung und der jeweils geltenden Bei-
tragsbemessungsgrenze; der durchschnittliche Zu-
satzbeitrag in der vom Bundesministerium fiir Ge-
sundheit gemaR § 242a Abs. 2 Fiinftes Buch Sozial-
gesetzbuch (Anhang) jeweils bekannt gegebenen
Hohe wird hinzugerechnet.

Flr Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder mit ver-
gleichbaren Anspriichen sowie deren berlicksichti-
gungsfahige Angehérige tritt an die Stelle des
Hochstbeitrages der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung ein Hochstbeitrag, der dem prozentualen Anteil
des die Beihilfe erganzenden Leistungsanspruchs
fiir ambulante Heilbehandlung entspricht.

(4) Solange eine Versicherung nach dem Not-
lagentarif besteht, kann der Versicherer verlangen,
dass Zusatzversicherungen ruhen.

§8b Pramienanpassung

Q)] Im Rahmen der vertraglichen Leistungszu-
sage konnen sich die Leistungen des Versicherers
z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, ei-
ner haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwar-
tung &ndern. Dementsprechend werden zumindest
jahrlich die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungs-
leistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten vergli-
chen. Ergibt diese Gegenuberstellung eine Abwei-
chung von mehr als 5 Prozent, werden alle Pramien
Uberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung
des Treuhanders angepasst. Von einer solchen Pré-
mienanpassung wird abgesehen, wenn die Verande-
rung der Versicherungsleistungen als voriberge-
hend anzusehen ist.

2) Sind die zu zahlenden Pramien infolge der
Hachstbeitragsgarantie gegentiber den nach den
technischen Berechnungsgrundlagen notwendigen
Pramien gekirzt, so kdnnen diese Beitrage abwei-
chend von Absatz 1 bei einer Veranderung des
Héchstbeitrags angeglichen werden.

(3) Prémienanpassungen geméaf Absatz 1
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
folgt; Pramienangleichungen gemaR Absatz 2 wer-

K'4681 0325 DT

den zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des gednderten
Héchstbeitrages wirksam.

§9 Obliegenheiten und Pflichten

(1) Der Versicherungsnehmer und die als
empfangsberechtigt benannte versicherte Person
(vgl. § 6 Abs. 4) haben auf Verlangen des Versiche-
rers jede Auskuntft zu erteilen, die zur Feststellung
des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht
des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich
ist. Die geforderten Auskunfte sind auch einem Be-
auftragten des Versicherers zu erteilen.

(2) Auf Verlangen des Versicherers ist die ver-
sicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom
Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu las-
sen.

(3) Die versicherte Person hat nach Méglich-
keit fur die Minderung des Schadens zu sorgen; sie
hat insbesondere die Weisungen des Arztes gewis-
senhaft zu befolgen und alle Handlungen zu unter-
lassen, die der Genesung hinderlich sind.

(4) Die versicherte Person ist vor Behand-
lungsbeginn verpflichtet, gegentiber den in § 4

Abs. 2 bis 4 genannten Leistungserbringern unter
Vorlage des vom Versicherer ausgehandigten Nach-
weises auf ihren Versicherungsschutz im Notlagen-
tarif hinzuweisen.

Handigt der Versicherer der bei ihm versicherten
Person statt des Nachweises eine elektronische Ge-
sundheitskarte aus, ist deren Vorlage beim Leis-
tungserbringer fiir die versicherte Person zwingend.

Ein vom Versicherer ausgegebener Ausweis (ber
den Versicherungsschutz (Card fur Privatversi-
cherte) darf mit Beginn der Versicherung im Notla-
gentarif nicht mehr verwendet werden; er ist dem
Versicherer unverziglich zurlickzugeben.

(5) Hilfebedurftigkeit im Sinne des Zweiten
oder Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch ist dem Ver-
sicherer unverziglich anzuzeigen.

§10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG
(Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz
oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung
frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 3 genannten
Obliegenheiten verletzt wird.

2) Die Kenntnis und das Verschulden der ver-
sicherten Person stehen der Kenntnis und dem Ver-
schulden des Versicherungsnehmers gleich.

§11 Obliegenheiten und Folgen bei Oblie-
genheitsverletzungen bei Anspriichen
gegen Dritte

Q)] Hat der Versicherungsnehmer oder eine

versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so
besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
Uberganges gemaR § 86 VVG (Anhang), die Ver-
pflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus
dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung
sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an
den Versicherer schriftlich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte 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 Durch-
setzung durch den Versicherer soweit erforderlich
mitzuwirken.
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(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder
eine versicherte Person vorsétzlich die in den Absat-
zen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er
infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlan-
gen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder ei-
ner versicherten Person ein Anspruch auf Rlickzah-
lung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte ge-
gen den Erbringer von Leistungen zu, fiir die der
Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages
Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze
1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen
des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegen-
forderung unbestritten oder rechtskréaftig festgestellt
ist. Gegen eine Forderung aus der Pramienzah-
lungspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versiche-
rungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§13 Kiindigung durch den Versicherungs-
nehmer
Q) Der Versicherungsnehmer kann das Versi-

cherungsverhltnis zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres mit einer Frist von drei Monaten kindi-
gen. Der Lauf des Versicherungsjahres bemisst sich
nach den Bestimmungen des Ursprungstarifs.

(2) Die Kiindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen beschrénkt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Geset-
zes in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
cherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer
binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungs-
pflicht das Versicherungsverhaltnis riickwirkend zum
Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindi-
gung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb
von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versi-
cherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Versau-
mung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Ver-
sicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Ge-
brauch, steht dem Versicherer die Pramie nur bis
zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht
zu. Spater kann der Versicherungsnehmer das Ver-
sicherungsverhaltnis zum Ende des Monats kiindi-
gen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht
nachweist. Dem Versicherer steht die Pramie in die-
sem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages
zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetz-
liche Anspruch auf Familienversicherung oder der
nicht nur vortibergehende Anspruch auf Heilfiirsorge
aus einem beamtenrechtlichen oder &hnlichen
Dienstverhéltnis.

(4) Erhéht der Versicherer die Prémie auf-
grund der Pramienanpassungsklausel oder vermin-
dert er seine Leistungen gemaR § 18 Abs. 1, so
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang
der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Pra-
mienerhéhung kann der Versicherungsnehmer das



Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Erhdhung kiindigen.

(5) Die Kuindigung nach den Absétzen 1, 2
und 4 setzt voraus, dass fiir die versicherte Person
bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag ab-
geschlossen wird, der den Anforderungen an die
Pflicht zur Versicherung gentigt. Die Kiindigung wird
nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer inner-
halb von zwei Monaten nach der Kiindigungserkla-
rung nachweist, dass die versicherte Person bei ei-
nem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versi-
chert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung
ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach
der Kiindigungserklarung, muss der Nachweis bis zu
diesem Zeitpunkt erbracht werden.

(6) Kiindigt der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne
versicherte Personen, haben die versicherten Perso-
nen das Recht, das Versicherungsverhéltnis, in dem
Tarif, in dem die versicherte Person vor Eintritt des
Ruhens versichert war, fortzusetzen. Die Erklarung
ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung ab-
zugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffe-
nen versicherten Personen von der Kiindigungser-
kldrung Kenntnis erlangt haben.

(7 Die Kiindigung erstreckt sich auch auf den
Tarif, in dem die versicherte Person vor Eintritt des
Ruhens versichert war.

(8) Bei Kiindigung des Versicherungsverhélt-
nisses und gleichzeitigem Abschluss eines neuen,
der Pflicht zur Versicherung genligenden Vertrages
kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der
Versicherer die kalkulierte Alterungsrickstellung der
versicherten Person in Hohe des nach dem 1. Ja-
nuar 2009 aufgebauten Ubertragungswertes nach
Malgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (Anhang) auf
den neuen Versicherer tibertragt.

9) Bestehen bei Beendigung des Versiche-
rungsverhaltnisses Beitragsrlickstande, ist der Versi-
cherer berechtigt, den Ubertragungswert bis zum
Ausgleich des Riickstandes zurlickzubehalten.

§14 Kiindigung durch den Versicherer

Q)] Die gesetzlichen Bestimmungen (iber das
auferordentliche Kiindigungsrecht bleiben fiir den
Fall unbertihrt, dass dem Versicherer unter Beriick-
sichtigung aller Umsténde des Einzelfalls und unter
Abwagung der beiderseitigen Interesse, insbeson-
dere der Verpflichtung gemaR § 193 Abs. 3 Satz 1
VVG (Anhang), die Fortsetzung des Vertragsverhalt-
nisses nicht zugemutet werden kann.

(2) Das Kiindigungsrecht nach § 38 VVG (An-
hang) bleibt unbertihrt, wenn der Versicherte nicht
mehr der Pflicht zur Versicherung nach § 193 Abs. 3
Satz 1 VVG (Anhang) unterliegt.

(3) Die Kiindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen beschrankt werden.

§15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1 Das Versicherungsverhaltnis endet mit
dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicher-
ten Personen haben jedoch das Recht, das Versi-
cherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung
istinnerhalb zweier Monate nach dem Tode des Ver-
sicherungsnehmers abzugeben.
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2) Beim Tod einer versicherten Person endet
insoweit das Versicherungsverhaltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren ge-
wohnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die
in § 1 Abs. 6 genannten, endet insoweit das Versi-
cherungsverhéltnis.

Sonstige Bestimmungen

§16 Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem
Versicherer bedirfen der Textform.

§17 Gerichtsstand

©) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhélt-
nis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht

des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsneh-
mer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines sol-
chen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

2) Klagen gegen den Versicherer konnen bei
dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Auf-
enthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht
werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach
Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der
Européaischen Union oder Vertragsstaat des Abkom-
mens (ber den Européaischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt
im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist
das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§18 Anderungen der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen

O] Bei einer nicht als voriibergehend anzuse-
henden Veranderung der Verhaltnisse des Gesund-
heitswesens kénnen die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen des Notlagentarifs und die Tarifbestim-
mungen den veranderten Verhéltnissen angepasst
werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer er-
forderlich erscheinen und ein unabhangiger Treu-
hander die Voraussetzungen fiir die Anderungen
Uberpriift und Ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und
der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versiche-
rungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen durch hdchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fir unwirksam erkléart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung erset-
zen, wenn dies zur Fortflihrung des Vertrags not-
wendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag
ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch
unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen
Vertragspartei eine unzumutbare Hérte darstellen
wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie
unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der
Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt.
Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung
und die hierfiir mageblichen Griinde dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.

(3) Die im Notlagentarif erstattungsfahigen

Gebiihrensatze kdnnen durch Vertrage geméaR § 75
Abs. 3b Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (Anhang)
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zwischen dem Verband der Privaten Krankenversi-
cherung e.V. einheitlich mit Wirkung fiir die Unter-
nehmen der Privaten Krankenversicherung und im
Einvernehmen mit den Tragern der Kosten in Krank-
heits-, Pflege- und Geburtsféllen nach beamten-
rechtlichen Vorschriften einerseits und den Kassen-
arztlichen bzw. Kassenzahnarztlichen Vereinigungen
oder den Kassenarztlichen bzw. Kassenzahnérztli-
chen Bundesvereinigungen andererseits ganz oder
teilweise abweichend geregelt werden. Absatz 1
Satz 2 gilt entsprechend.

Tarif NLT
Leistungsrahmen

Im Notlagentarif leistet der Versicherer im Rahmen
der nachfolgenden Regelungen fiir Aufwendungen,
die zur Behandlung akuter Erkrankungen und
Schmerzzustande sowie bei Schwangerschaft und
Mutterschaft medizinisch notwendig und erforderlich
sind. Fur Kinder und Jugendliche leistet der Versi-
cherer im Rahmen der nachfolgenden Regelungen
fir Aufwendungen, die medizinisch notwendig und
erforderlich sind. Die Erstattungspflicht des Versi-
cherers beschrankt sich nach Grund und Héhe auf
ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche
Leistungen.

Der Tarif umfasst die Tarifstufen N und fiir Beihilfe-
berechtigte die Tarifstufe B. Die Hohe der Versiche-
rungsleistungen hangt davon ab, welcher Tarifstufe
und welcher Leistungsstufe innerhalb der Tarifstufe
die versicherte Person angehort. Bei Tarifstufe N
betragt die Hohe der Versicherungsleistungen

100 Prozent der Leistungszusage nach den Ab-
schnitten A bis |. Bei Tarifstufe B hangt die Hohe der
Versicherungsleistungen von der Leistungsstufe
(20 %, 30 % und 50 %) ab, der die versicherte Per-
son zugeordnet ist.

A. Ambulante Heilbehandlung

1, Arztliche Behandlung

4] Erstattungsfahig sind die Aufwendungen
fiir &rztliche Leistungen durch Vertragsarzte, die fiir
die vertragséarztliche Versorgung im Bundesmantel-
vertrag - Arzte/Ersatzkassen bzw. in einem diesen
ersetzenden Nachfolgevertrag, dem Einheitlichen
Bewertungsmafstab und den Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses festgelegt sind.

(2) Die erstattungsfahigen Aufwendungen
werden bis zu den im Folgenden genannten
Haochstséatzen zu 100 Prozent ersetzt.

a) 1,16facher Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) fiir Leistungen nach Abschnitt M sowie fiir
die Leistung nach Ziffer 437 des Gebuhrenver-
zeichnisses der GOA,

b) 1,38facher Satz GOA fiir Leistungen nach den
Abschnitten A, E und O des Geblhrenverzeich-
nisses der GOA,

c) 1,8facher Satz GOA fiir alle iibrigen Leistungen
des Gebiihrenverzeichnisses der GOA.

(3) Soweit die Vergiitungen fiir die arztliche
Behandlung gemaR Absatz 1 durch Vertrage gemaf
§ 75 Abs. 3b Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (An-
hang) zwischen dem Verband der Privaten Kranken-
versicherung e.V. einheitlich mit Wirkung fir die Un-
ternehmen der Privaten Krankenversicherung und im



Einvernehmen mit den Tragern der Kosten in Krank-
heits-, Pflege- und Geburtsféllen nach beamten-
rechtlichen Vorschriften einerseits und Kassenarztli-
chen Vereinigungen oder der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung andererseits ganz oder teilweise ab-
weichend geregelt sind, gelten die jeweils vertraglich
vereinbarten Vergiitungen.

2. Arznei- und Verbandmittel

Q)] Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir
Verbandmittel und verschreibungspflichtige Arznei-
mittel, die von einem Vertragsarzt verordnet und in-
nerhalb von zehn Tagen nach Ausstellung der Ver-
ordnung aus der Apotheke bezogen wurden. Erstat-
tungsfahig sind ferer verordnete, nicht verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel, die nach der Arzneimit-
tel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses durch den behandelnden Vertragsarzt aus-
nahmsweise zu Lasten der Gesetzlichen Kranken-
versicherung verordnet werden kdnnen.

Stehen fiir das verordnete, verschreibungspflichtige
Arzneimittel mehrere wirkstoffgleiche Arzneimittel
zur Verfigung, sind nur Aufwendungen fiir eines der
drei preisgiinstigsten Arzneimittel erstattungsfahig,
es sei denn, die Verordnung eines bestimmten Arz-
neimittels ist medizinisch notwendig oder keines der
drei preisgiinstigsten Arzneimittel ist rechtzeitig lie-
ferbar.

(2) Als Arzneimittel gelten nicht: Nahrmittel,
Starkungsmittel, Genussmittel, Mineralwasser kos-
metische Mittel, Mittel zur Hygiene und Korperpflege,
Mittel zur Potenzsteigerung, zur Raucher-entwoh-
nung, zur Gewichtsreduzierung oder gegen Haar-
ausfall, sowie sonstige Mittel, fir die die gesetzliche
Krankenversicherung keine Leistungen vorsieht.
Sondennahrung, Aminosauremischungen, Eiweil-
hydrolysate und Elementardiaten gelten als Arznei-
mittel, wenn aufgrund einer medizinischen Indikation
eine normale Nahrungsaufnahme nicht mdglich ist.
Die dafiir entstehenden Aufwendungen sind in den
Fallen erstattungsféahig, die in den Arzneimittel-Richt-
linien des Gemeinsamen Bundesausschusses als
medizinisch notwendig festgelegt sind.

(3) Keine Leistungspflicht besteht fiir Arznei-
mittel, die wegen Unwirtschaftlichkeit oder weil sie
ihrer Zweckbestimmung nach lblicherweise bei ge-
ringfligigen Gesundheitsstérungen verordnet wer-
den, durch Rechtsverordnung fir die Versorgung in
der gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschlos-
sen sind, sowie fiir nicht verordnungsfahige Arznei-
mittel im Sinne der Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses.

(4) Aufwendungen fiir verschreibungspflichtige
Fertigarzneimittel sind nur bis zur Héhe des Apothe-
kenverkaufspreises gemal Arzneimittelpreisverord-
nung oder, im Falle von vom GKV-Spitzenverband
festgesetzter Fest- bzw. Hochstbetrage, bis zu dem
jeweiligen Betrag erstattungsfahig.

(5) Aufwendungen fiir nicht verschreibungs-
pflichtige Fertigarzneimittel sind nur bis zur Hohe
des Apothekenverkaufspreises gemaR der am
31.12.2003 giiltigen Arzneimittelpreisverordnung
oder, im Falle von vom GKV-Spitzenverband festge-
setzter Fest- bzw. Hochstbetrage, bis zu dem jeweili-
gen Betrag erstattungsfahig.

(6) Aufwendungen fir in der Apotheke indivi-

duell hergestellte, verschreibungspflichtige Arznei-
mittel (Rezepturen) sind nur bis zu den Preisen
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erstattungsfahig, die sich aus der sachgerechten An-
wendung der Hilfstaxe fiir Apotheken ergeben wiir-
den.

(7) Aufwendungen fir Ham- und Blutzucker-
streifen fiir an Diabetes erkrankte Versicherte, die
mit Insulin behandelt werden und die von einem Ver-
tragsarzt verordnet und innerhalb eines Monats nach
Verordnung aus der Apotheke bezogen wurden, sind
bis zur Hohe des Apothekeneinkaufspreises, der am
Tag der Abgabe in der GrolRen Deutschen-Speziali-
taten-Taxe gelistet ist, zuziiglich des durchschnittli-
chen in der Gesetzlichen Krankenversicherung iibli-
chen Preisaufschlages erstattungsfahig. Fir Harn-
und Blutzuckerstreifen fiir Versicherte mit Diabetes
mellitus Typ 2, die nicht mit Insulin behandelt wer-
den, gelten die Verordnungseinschrankungen ge-
malR der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses.

3. Heilmittel fiir Kinder und Jugendliche
(1 Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir
medizinisch notwendige Heilmittel zur Behandlung
von Kindern und Jugendlichen wegen Krankheit oder
Unfallfolgen, deren Nichtbehandlung nach medizini-
schem Befund ihre kérperliche oder geistige Ent-
wicklung in nicht geringfiigigem Mafe geféhrden
wiirde, wenn die Behandlung bereits vor der Versi-
cherung im Notlagentarif begonnen wurde und ein
malgeblicher Teil der Behandlung bereits erfolgt ist.
Die Heilmittel miissen von einem Vertragsarzt ver-
ordnet und von einem fiir die Versorgung in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung zugelassenen
Therapeuten erbracht werden.

(2) Der Anspruch ist begrenzt auf die jeweilige
Hochstmenge der nach dem Heilmittelkatalog der
Gesetzlichen Krankenversicherung indikationsbezo-
gen verordnungsfahigen Heilmittel. Wird die entspre-
chend den Heilmittelrichtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses bestimmte Gesamtverord-
nungsmenge des Regelfalles tberschritten, sind wei-
tere Verordnungen zu begriinden und ist vor Fortset-
zung der Therapie eine Kostenzusage des Versiche-
rers einzuholen. Die Behandlung muss innerhalb von
14 Tagen nach Ausstellung der Verordnung begon-
nen werden, es sei denn, der Arzt hat einen spate-
ren Beginn auf der Verordnung vermerkt.

(3) Keine Leistungspflicht besteht fiir nicht ver-
ordnungsfahige Heilmittel entsprechend den Richtli-
nien des Gemeinsamen Bundesausschusses und fiir
durch Rechtsverordnung fiir die Versorgung in der
Gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschlos-
sene Heilmittel von geringem oder umstrittenem the-
rapeutischen Nutzen.

(4) Die erstattungsfahigen Aufwendungen
werden ersetzt auf der Grundlage der Preisvereinba-
rungen zwischen den gesetzlichen Krankenkassen,
ihren Landesverbanden oder Arbeitsgemeinschaften
mit Leistungserbringem oder Verbanden oder sonsti-
gen Zusammenschliissen der Leistungserbringer.
Der Aufwendungsersatz betragt 80 Prozent der er-
stattungsfahigen Aufwendungen.

4, Hilfsmittel

Q)] Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir
vertragsérztlich verordnete Hilfsmittel in Standard-
ausfiihrung, sofern fiir diese Hilfsmittel oder die Auf-
wendungen fiir Reparatur innerhalb von zehn Tagen
nach Verordnung eine Zusage des Versicherers be-
antragt worden ist. Vor dem Bezug eines Hilfsmittels
ist die Zusage des Versicherers einzuholen. Der Ver-
sicherer hat das Recht, den Versicherungsnehmer
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auf den Bezug bei einem seiner Kooperationspartner
zu verweisen oder Hilfsmittel ggf. auch leihweise zu
Uberlassen.

5. Ambulante Anschlussheilbehandlung
) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir im
Anschluss an eine aus Griinden eines medizinischen
Notfalles medizinisch notwendige akute Kranken-
hausbehandlung erforderliche ambulante Anschluss-
heilbehandlung einschlieflich Heilmitteln, wenn sie
wegen der Art, Schwere und Dauer der Erkrankung
notwendig ist, um den stationaren Auf-enthalt zu ver-
kiirzen oder zu ermdglichen, dass die anschlieBende
ambulante arztliche Behandlung ausreicht.

(2) Der Anspruch auf ambulante Anschluss-
heilbehandlung ist ausgeschlossen, soweit ein ande-
rer Kostentrager einstandspflichtig ist.

(3) Die Anschlussheilbehandlung muss in Ein-
richtungen erfolgen, die einen Versorgungsvertrag
mit den Landesverbénden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen gemeinsam abgeschlossen ha-
ben. Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden
bis zu der Hohe ersetzt, die fiir die Versorgung einer
in der gesetzlichen Krankenversicherung versicher-
ten Person aufzuwenden wéren, wenn und soweit
der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszu-
sage erteilt hat.

(4) Der Anspruch auf ambulante Anschluss-
heilbehandlung ist begrenzt auf das medizinisch
zwingend gebotene MaB und auf eine Behandlungs-
dauer von drei Wochen, es sei denn, der Versicherer
hat die Kostentibernahme fiir einen l&ngeren Zeit-
raum schriftlich zugesagt.

B. Leistungen bei Schwangerschaft und
Mutterschaft

1. Schwangerschaft und Mutterschaft
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir

a) gezielte Vorsorgeuntersuchungen nach gesetz-
lich eingefiihrten Programmen bei Schwanger-
schaft,

b) Schwangerschafts-, Entbindungs- und Wochne-
rinnenbetreuung durch Arzt und Hebamme so-
wie fiir erganzende, medizinisch notwendige
hausliche Pflege ohne hauswirtschaftliche Ver-
sorgung,

c) Entbindung in einem zugelassenen Krankenhaus
oder einer anderen stationaren Vertragseinrich-
tung, in der Geburtshilfe geleistet wird.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir arztliche
Leistungen durch Vertragsérzte bis zur Hohe nach
A.Nr. 1 Abs. 2 Tarif NLT, Abs. 3 gilt entsprechend.
Fir Leistungen durch Hebammen und fiir Haushalts-
hilfe werden die erstattungsfahigen Aufwendungen
bis zu der Hohe ersetzt, die fiir die Versorgung einer
in der Gesetzlichen Krankenversicherung Versicher-
ten aufzuwenden wére.

2. Schwangerschaftsabbruch
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir einen nicht
rechtswidrigen Abbruch der Schwangerschaft nach
MaRgabe des § 218a Abs. 2 bis 3 des Strafgesetz-
buches (medizinische und kriminologische Indika-
tion) durch einen Arzt einschlieRlich jeweils gesetz-
lich vorgeschriebener Begutachtungs- und Bera-
tungsleistungen.



C. Zahnarztliche Behandlung und Kieferortho-
padische Behandlung fiir Kinder und Jugend-
liche

1. Zahnérztliche Behandlung

) Erstattungsfahig sind die Aufwendungen
fir schmerzstillende Zahnbehandlung und die damit
in Verbindung stehenden notwendigen Zahnfiillun-
gen in einfacher Ausflihrung durch Vertragszahn-
arzte, die fiir die vertragszahnarztliche Versorgung
zugelassen sind, soweit die Aufwendungen im Er-
satzkassenvertrag Zahnarzte bzw. einem diesen er-
setzenden Nachfolgevertrag, dem BewertungsmafR-
stab zahnarztlicher Leistungen oder den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegt
sind.

(2) Keine Leistungspflicht besteht fiir die Ver-
sorgung mit Zahnersatz (auch Einzelkronen), Einla-
gefilllungen (Inlays), mehrschichtige Kompositfiillun-
gen, funktionsanalytische und -therapeutische Leis-
tungen sowie fiir kieferorthopédische Behandlung.

(3) Die erstattungsfahigen Aufwendungen
werden bis zum 2,0fachen Satz der Gebiihrenord-
nung fiir Zahnarzte (GOZ) ersetzt. Erbringt der
Zahnarzt Leistungen, die in den in § 6 Abs. 1 GOZ
genannten Abschnitten der Geblihrenordnung fiir
Arzte (GOA) aufgefilhrt sind, werden die Vergiitun-
gen fir diese Leistungen bis zu den in Abschnitt A
Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Hochstsatzen ersetzt.

(4) Werden die Gebiihrensétze gemaf Abs. 3
durch Vertrage gemal § 75 Absatz 3b Fiinftes Buch
Sozialgesetzbuch (Anhang) zwischen dem Verband
der Privaten Krankenversicherung e.V. einheitlich

mit Wirkung fiir die Unternehmen der Privaten Kran-
kenversicherung und im Einvernehmen mit den Tré-

gem der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburts-

fallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften einer-

seits und den Kassenzahnérztlichen Vereinigungen
oder der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung
andererseits ganz oder teilweise abweichend gere-
gelt, gelten die jeweils vertraglich vereinbarten Ver-
gutungen.

2. Kieferorthopédische Behandlung fiir
Kinder und Jugendliche

Q)] Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir
eine medizinisch notwendige kieferorthopadische
Behandlung, wenn diese unaufschiebbar ist, die Be-
handlung fortlaufend erfolgt und sofern ein maflgeb-
licher Teil der Behandlung bereits vor der Versiche-
rung im Notlagentarif erfolgt ist.

2) Erstattungsfahig sind die Aufwendungen
nach Absatz 1 fiir

a) zahnarztliche Leistungen durch Vertragszahn-
arzte, die im Ersatzkassenvertrag-Zahnérzte
bzw. einem diesen ersetzenden Nachfolgever-
trag, dem BewertungsmaRstab zahnarztlicher
Leistungen und den Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses festgelegt sind, und

b) zahntechnische Leistungen, die in dem zwi-
schen dem Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen und dem Verband Deutscher Zahntech-
niker-Innungen vereinbarten bundeseinheitli-
chen Verzeichnis enthalten sind,

fur eine kieferorthopadische Versorgung in den
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss medizi-
nisch begriindeten Indikationsgruppen (KIG), bei de-
nen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die
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das Kauen, Beilen, Sprechen oder Atmen erheblich
beeintrachtigt oder zu beeintrachtigen droht.

(3) Keine Leistungspflicht besteht fiir Behand-
lungen, die vor Umstellung in den Notlagentarif
begonnen wurden, wenn diese zum Zeitpunkt des
Bahandlungsbeginns nach dem Schema zur Einstu-
fung des kieferorthopadischen Behandlungsbedarfs
(KIG) nicht erstattungsfahig gewesen wéren.

(4) Leistungen kann nur eine versicherte Per-
son beanspruchen, die bei Behandlungsbeginn das
18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

(5) Die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir
zahnérztliche Leistungen werden bis zum 2,0fachen
Gebiihrensatz der GOZ ersetzt. Nr. 1 Abs. 4 gilt ent-
sprechend.

(6) Die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir
zahntechnische Leistungen werden ersetzt auf der
Grundlage der von den Landesverbanden der ge-
setzlichen Krankenkassen und den Innungsverban-
den der Zahntechniker vereinbarten Hochstpreisen
fir zahntechnische Leistungen. Werden die zahn-
technischen Leistungen von Zahnérzten erbracht,
vermindem sich die Hochstpreise nach Satz 1 um
5 Prozent.

(7 Der Aufwendungsersatz betragt 80 Pro-
zent fir erstattungsfahige Aufwendungen geman Ab-
satz 5 und Absatz 6.

(8) Leistungen werden nur erbracht, wenn die
versicherte Person dem Versicherer vor Fortsetzung
der Behandlung im Notlagentarif einen Therapie-
und Kostenplan vorlegt, der insbesondere umfas-
sende Angaben zum Befund und zur geplanten Ver-
sorgung nach Art, Umfang und Kosten beinhaltet.
Der Versicherer prift den Plan und gibt der versi-
cherten Person Uber die zu erwartende Leistung
schriftlich Auskuntft.

D. Stationére Heilbehandlung

1. Krankenhausbehandlung

Q)] Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir
Aligemeine Krankenhausleistungen im nachstgele-
genen, fur die Behandlung geeigneten Krankenhaus
gemaR der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zu Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden im Krankenhaus, das

a) nach den landesrechtlichen Vorschriften
als Hochschulklinik anerkannt ist,

b) in den Krankenhausplan eines Landes
aufgenommen ist (Plankrankenhaus) oder >

c) einen Versorgungsvertrag mit den Landes-
verbanden der Krankenkassen und den
Verbanden der Ersatzkassen abgeschlos-
sen hat. )

(4@sneyuayuely suasse|abnz)

Wahlt die versicherte Person ohne zwingenden
Grund ein anderes zugelassenes Krankenhaus als
das néchstgelegene, fiir die Behandlung geeignete
Krankenhaus, sind die Mehrkosten von der versi-
cherten Person selbst zu tragen.

(2) Erstattungsfahig sind auBerdem die Auf-
wendungen fiir belegérztliche Leistungen in Kran-
kenhausern nach Absatz 1 bis zu den in Abschnitt A.
Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Hochstsatzen.
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2. Stationédre Anschlussheilbehandlung

4] Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir im
Anschluss an eine aus Griinden eines medizinischen
Notfalles medizinisch notwendige akute Kranken-
hausbehandlung erforderliche stationare Anschluss-
heilbehandlung, wenn sie wegen der Art, Schwere
und Dauer der Erkrankung notwendig ist. Die ambu-
lante Anschlussheilbehandlung hat stets Vorrang vor
der stationdren Anschlussheilbehandlung, sofern der
Gesundheitszustand des Versicherten die ambulante
Anschlussheilbehandlung zulésst.

(2) Der Anspruch auf stationére Anschluss-
heilbehandlung ist ausgeschlossen, soweit ein ande-
rer Kostentrager einstandspflichtig ist.

(3) Die Anschlussheilbehandlung muss in Ein-
richtungen erfolgen, die einen Versorgungsauftrag
mit den Landesverbé&nden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen gemeinsam abgeschlossen ha-
ben. Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden
bis zu der Hohe ersetzt, die fiir die Versorgung einer
in der gesetzlichen Krankenversicherung versicher-
ten Person aufzuwenden wére, wenn und soweit der
Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage
erteilt hat.

(4) Der Anspruch auf stationére Anschluss-
heilbehandlung ist begrenzt auf das medizinisch
zwingend gebotene MaB und auf eine Behandlungs-
dauer von drei Wochen, es sei denn, der Versicherer
hat die Kostentibernahme fiir einen l&ngeren Zeit-
raum schriftlich zugesagt.

E. Fahrkosten

Q)] Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir
den Transport zum nachstgelegenen Arzt oder Kran-
kenhaus, wenn wéhrend der Fahrt eine fachliche Be-
treuung oder die besonderen Einrichtungen eines
Krankenwagens bendtigt werden.

(2) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir
Fahrten zur ambulanten Krankenbehandlung in den
nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses festgelegten Féllen, wenn der Versicherer
zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

F. Auslandsbehandlung

(1 Bei vorlibergehendem Aufenthalt in einem
Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in einem
anderen Vertragsstaat des Européischen Wirt-
schaftsraumes sind erstattungsfahig die Aufwendun-
gen durch Leistungserbringer im Sinne von § 4 Abs.
2 AVBINLT 2013, die aufgrund einer EG-Richtlinie
approbiert oder die im jeweiligen nationalen System
der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur
Versorgung zugelassen sind.

(2) Fir stationare Heilbehandlungen in einem
derin Absatz 1 Satz 1 genannten Staaten werden
die erstattungsfahigen Aufwendungen ersetzt, wenn
und soweit der Versicherer eine schriftliche Leis-
tungszusage erteilt hat.

(3) Die erstattungsfahigen Aufwendungen
werden ersetzt, jedoch nicht mehr als die Vergiitung,
die bei Behandlung im Inland angefallen wére.

G. Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen fiir
Kinder und Jugendliche

Erstattungsfahig sind fiir Kinder und Jugendliche die
Aufwendungen fir ambulante Vorsorgeuntersuchun-



gen zur Frilherkennung von Krankheiten nach ge-
setzlich eingefiihrten Programmen, und fiir Schutz-
impfungen, die die Stdndige Impfkommission beim
Robert-Koch-Institut gemaR § 20 Abs. 2 des Infekti-
onsschutzgesetzes (Anhang) empfiehlt.

H. Stationére Hospizleistung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir stationare
oder teilstationare Versorgung in einem von der Ge-
setzlichen Krankenversicherung zugelassenen Hos-
piz, in dem palliativ-medizinische Behandlung er-
bracht wird, wenn die versicherte Person keiner
Krankenhausbehandlung bedarf und eine ambulante
Versorgung im Haushalt oder in der Familie der ver-
sicherten Person nicht erbracht werden kann. Die er-
stattungsfahigen Aufwendungen werden bis zu der
Hohe erstattet, die fiir die Versorgung eines Versi-
cherten der Gesetzlichen Krankenversicherung auf-
zuwenden ware.

I. Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Q)] Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir
spezialisierte ambulante Palliativversorgung entspre-
chend den Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses, die darauf abzielen, die Betreuung der
versicherten Person in der vertrauten

hauslichen Umgebung zu ermdglichen. Anspruchs-
berechtigt ist eine versicherte Person mit einer nicht
heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschritte-
nen Erkrankung bei einer zugleich begrenzten Le-
benserwartung, die eine besonders aufwandige Ver-
sorgung benétigt.

(2) Anspruch auf Erstattung der Leistungen fiir
spezialisierte ambulante Palliativversorgung haben
auch Versicherte in stationaren Pflegeeinrichtungen.

(3) Die erstattungsfahigen Aufwendungen
werden zu 100 Prozent ersetzt

a) bei Arzten bis zu den in ANr. 1 Abs. 2 und 3 ge-
nannten Vergitungssatzen,

b) bei Fachkraften fiir spezialisierte ambulante
Palliativversorgung jedoch nicht mehr als der Be-
trag, der fiir die Versorgung eines Versicherten
der Gesetzlichen Krankenversicherung aufzu-
wenden wére.
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Anhang
Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§146  Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder
teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungs-
system vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversi-
cherungsschutz ersetzen kann (substitutive Kran-
kenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich
des Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversiche-
rung betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe
des Ubertragungswerts des Teils der Versicherung,
dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne des Ab-
satzes 1a entsprechen, bei Wechsel des Versiche-
rungsnehmers zu einem anderen privaten Kranken-
versicherungsuntemehmen vorzusehen ist; dies gilt
nicht fiir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrage und (...)

§153  Notlagentarif

Q) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Ver-
sicherungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im
Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif
sieht ausschlieRlich die Aufwendungserstattung flir
Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten Er-
krankungen und Schmerzzustanden sowie bei
Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind.
Abweichend davon sind fiir versicherte Kinder und
Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fiir
Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Program-
men und fiir Schutzimpfungen, die die Standige
Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemaf
§ 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes emp-
fiehlt, zu erstatten.

(2) Fir alle im Notlagentarif Versicherten ist
eine einheitliche Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen
gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fir Versi-
cherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Pro-
zentsatzes der entstandenen Aufwendungen vor-
sieht, gewéhrt der Notlagentarif Leistungen in Hohe
von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Be-
handlungskosten. § 152 Absatz 3 gilt entsprechend.
Die kalkulierten Pramien aus dem Notlagentarif diir-

fen nicht hoher sein, als es zur Deckung der Aufwen-

dungen fiir Versicherungsfalle aus dem Tarif erfor-
derlich ist. Mehraufwendungen, die zur Gewéahrleis-
tung der in Satz 3 genannten Begrenzungen entste-
hen, sind gleichmaRig auf alle Versicherungsnehmer
des Versicherers mit einer Versicherung, die eine
Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes erfillt, zu verteilen. Auf die
im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist die Alte-
rungsriickstellung in der Weise anzurechnen, dass
bis zu 25 Prozent der monatlichen Pramie durch Ent-
nahme aus der Alterungsriickstellung geleistet wer-
den.

Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§14 Félligkeit der Geldleistung

©) Geldleistungen des Versicherers sind fallig
mit der Beendigung der zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles und des Umfanges der Leistung des
Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ab-
lauf eines Monats seit der Anzeige des Versiche-
rungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagszahlungen in Hhe des Betrags verlan-
gen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens

Seite 8 von 11

zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, so-
lange die Erhebungen infolge eines Verschuldens
des Versicherungsnehmers nicht beendet werden
kénnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versi-
cherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Ver-
zugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§28  Verletzung einer vertraglichen
Obliegenheit
2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versiche-

rer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer
zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versi-
cherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versiche-
rer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung
der Obliegenheit weder fur den Eintritt oder die Fest-
stellung des Versicherungsfalles noch fiir die Fest-
stellung oder den Umfang der Leistungspflicht des
Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig
verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungs-
freiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Ver-
letzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles
bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegen-
heit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§38  Zahlungsverzug bei Folgepridmie

Q)] Wird eine Folgeprémie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsneh-
mer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungs-
frist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betra-
gen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn
sie die rlickstandigen Betrage der Prémie, Zinsen
und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfol-
gen angibt, die nach den Absatzen 2 und 3 mit dem
Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten
Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzuge-
ben.

2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf
ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit
der Zahlung der Pramie oder der Zinsen oder Kosten
in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung ver-
pflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den
Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern
der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der ge-
schuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung
kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so ver-
bunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam
wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist
der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung aus-
driicklich hinzuweisen. Die Klindigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb ei-
nes Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit
der Fristbestimmung verbunden worden ist, inner-
halb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leis-
tet; Absatz 2 bleibt unberiihrt.



§86  Ubergang von Ersatzanspriichen

Q)] Steht dem Versicherungsnehmer ein Er-
satzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser
Anspruch auf den Versicherer Uiber, soweit der Ver-
sicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann
nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers gel-
tend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen
Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-
spruchs dienendes Recht unter Beachtung der gel-
tenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer so-
weit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versiche-
rungsnehmer diese Obliegenheit vorsétzlich, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten
erlangen kann. Im Fall einer grob fahrldssigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berech-
tigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers entsprechen-
den Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das
Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

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

§193  Versicherte Person; Versicherungs-
pflicht
(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist

verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Ge-
schaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunter-
nehmen fiir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich
vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Ver-
trage abschlieRen kénnen, eine Krankheitskosten-
versicherung, die mindestens eine Kostenerstattung
fir ambulante und stationére Heilbehandlung um-
fasst und bei der die firr tariflich vorgesehene Leis-
tungen vereinbarten absoluten und prozentualen
Selbstbehalte fiir ambulante und stationare Heilbe-
handlung fiir jede zu versichernde Person auf eine
betragsmaRige Auswirkung von kalenderjéhrlich
5.000,00 EUR begrenzt ist, abzuschliefen und auf-
rechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich
die méglichen Selbstbehalte durch eine sinngemale
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht ge-
deckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag
von 5.000,00 EUR. Die Pflicht nach Satz 1 besteht
nicht fir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert oder versicherungspflichtig sind oder
2. Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, bei-

hilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche
haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asyl-
bewerberleistungsgesetz haben oder
4. Empfanger laufender Leistungen nach

dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel
des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind fir die
Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten
einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weni-
ger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor
dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheits-
kostenversicherungsvertrag geniigt den Anforderun-
gen des Satzes 1.

(6) Ist der Versicherungsnehmer in einer der
Pflicht nach Absatz 3 gentigenden Versicherung mit
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einem Betrag in Hohe von Pramienanteilen fiir zwei
Monate im Riickstand, hat ihn der Versicherer zu
mahnen. Der Versicherungsnehmer hat fiir jeden an-
gefangenen Monat eines Prémienrlickstandes an
Stelle von Verzugszinsen einen Sdumniszuschlag in
Hohe von 1 Prozent des Pramienriickstandes zu ent-
richten. Ist der Pramienriickstand einschlieRlich der
Saumniszuschlége zwei Monate nach Zugang der
Mahnung héher als der Pramienanteil fiir einen Mo-
nat, mahnt der Versicherer ein zweites Mal und weist
auf die Folgen nach Satz 4 hin. Ist der Pramienriick-
stand einschlieRlich der Sdumniszuschlage einen
Monat nach Zugang der zweiten Mahnung héher als
der Pramienanteil fur einen Monat, ruht der Vertrag
ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Das
Ruhen des Vertrages tritt nicht ein oder endet, wenn
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son hilfebediirftig im Sinne des Zweiten oder Zwolf-
ten Buches Sozialgesetzbuch ist oder wird; die Hilfe-
bediirftigkeit ist auf Antrag des Versicherungsneh-
mers vom zustandigen Trager nach dem Zweiten
oder Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch zu bescheini-
gen.

(7) Solange der Vertrag ruht, gilt der Versiche-
rungsnehmer als im Notlagentarif nach § 12h des
Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert. Risiko-
zuschlage, Leistungsausschliisse und Selbstbehalte
entfallen wahrend dieser Zeit. Der Versicherer kann
verlangen, dass Zusatzversicherungen ruhen, so-
lange die Versicherung nach § 12h des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes besteht. Ein Wechsel in den
oder aus dem Notlagentarif nach § 12h des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes ist ausgeschlossen. Ein
Versicherungsnehmer, dessen Vertrag nur die Er-
stattung eines Prozentsatzes der entstandenen Auf-
wendungen vorsieht, gilt als in einer Variante des
Notlagentarifs nach § 12h des Versicherungsauf-
sichtsgesetztes versichert, die Leistungen in Hohe
von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Be-
handlungskosten vorsieht, abhéngig davon, welcher
Prozentsatz dem Grad der vereinbarten Erstattung
am nachsten ist.

(8) Der Versicherer iibersendet dem Versiche-
rungsnehmer in Textform eine Mitteilung Uber die
Fortsetzung des Vertrages im Notlagentarif nach

§ 12h des Versicherungsaufsichtsgesetzes und iiber
die zu zahlende Pramie. Dabei ist der Versiche-
rungsnehmer in herausgehobener Form auf die Fol-
gen der Anrechnung der Alterungsriickstellung nach
§ 12h Absatz 2 Satz 6 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes fir die Hohe der kiinftig zu zahlenden Pré-
mie hinzuweisen. Angaben zur Versicherung im Not-
lagentarif nach § 12h des Versicherungsaufsichtsge-
setzes kann der Versicherer auf einer elektronischen
Gesundheitskarte nach § 291a Absatz 1a des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch vermerken.

9) Sind alle riickstdndigen Pramienanteile
einschlielich der Sdumniszuschlage und der Bei-
treibungskosten gezahlt, wird der Vertrag ab dem
ersten Tag des Ubernachsten Monats in dem Tarif
fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer vor
Eintritt des Ruhens versichert war. Dabei ist der Ver-
sicherungsnehmer so zu stellen, wie er vor der Ver-
sicherung im Notlagentarif nach § 12h des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes stand, abgesehen von den
wéhrend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der
Alterungsriickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vor-
genommene Pramienanpassung und Anderungen
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten
ab dem Tag der Fortsetzung.
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(10) Hat der Versicherungsnehmer die Kran-
kenversicherung auf die Person eines anderen ge-
nommen, gelten die Abséatze 6 bis 9 fiir die versi-
cherte Person entsprechend.

Abs. 6 VVG in der bis zum 31.07.2013
geltenden Fassung

Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht
nach Absatz 3 geniigenden Versicherung mit einem
Betrag in Hohe von Pramienanteilen fiir zwei Monate
im Riickstand, hat ihn der Versicherer zu mahnen.
Ist der Riickstand zwei Wochen nach Zugang der
Mahnung noch hoher als der Pramienanteil fir einen
Monat, stellt der Versicherer das Ruhen der Leistun-
gen fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang die-
ser Mitteilung beim Versicherungsnehmer ein.
Voraussetzung ist, dass der Versicherungsnehmer in
der Mahnung nach Satz 1 auf diese Folge hingewie-
sen worden ist. Das Ruhen endet, wenn alle riick-
standigen und die auf die Zeit des Ruhens entfallen-
den Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der Ver-
sicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfe-
bediirftig im Sinn des Zweiten oder Zwolften Buches
Sozialgesetzbuch wird; die Hilfebedirftigkeit ist auf
Antrag des Berechtigten vom zustandigen Tréger
nach dem Zweiten oder dem Zwélften Buch Sozial-
gesetzbuch zu bescheinigen. Wahrend der Ruhens-
zeit haftet der Versicherer ausschlieRlich fir Aufwen-
dungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen
und Schmerzzustande sowie bei Schwangerschaft
und Mutterschaft erforderlich sind. Angaben zum
Ruhen des Anspruchs kann der Versicherer auf ei-
ner elektronischen Gesundheitskarte nach § 291a
Abs. 1a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ver-
merken. Darliber hinaus hat der Versicherungsneh-
mer fiir jeden angefangenen Monat des Riickstan-
des an Stelle von Verzugszinsen einen Saumniszu-
schlag von 1 vom Hundert des Beitragsriickstandes
zu entrichten. Sind die ausstehenden Beitragsan-
teile, Sumniszuschlége und Beitreibungskosten
nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des Ru-
hens vollstandig bezahlt, so wird die Versicherung
im Basistarif fortgesetzt. Satz 6 bleibt unberiihrt.

§193

Sozialgesetzbuch (SGB)
Fiinftes Buch (SGB V)

§75  Inhalt und Umfang der Sicherstellung
(3b) Die Vergiitung fiir die in Absatz 3a Satz 2
genannten Leistungen kann in Vertragen zwischen
dem Verband der privaten Krankenversicherung ein-
heitlich mit Wirkung fiir die Unternehmen der priva-
ten Krankenversicherung und im Einvernehmen mit
den Tréagern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und
Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften
mit den Kassenarztlichen Vereinigungen oder den
Kassenérztlichen Bundesvereinigungen ganz oder
teilweise abweichend von den Vorgaben des Absat-
zes 3a Satz 2 geregelt werden. Fiir den Verband der
privaten Krankenversicherung gilt § 12 Abs. 1d des
Versicherungsaufsichtsgesetzes entsprechend. Wird
zwischen den Beteiligten nach Satz 1 keine Einigung
Uber eine von Absatz 3a Satz 2 abweichende Vergi-
tungsregelung erzielt, kann der Beteiligte, der die
Abweichung verlangt, die Schiedsstelle nach Absatz
3c anrufen. Diese hat innerhalb von drei Monaten
Uber die Gegenstande, iiber die keine Einigung er-
zielt werden konnte, zu entscheiden und den Ver-
tragsinhalt festzusetzen. Die Schiedsstelle hat ihre
Entscheidung so zu treffen, dass der Vertragsinhalt

1. den Anforderungen an eine ausreichende,
zweckmaRige, wirtschaftliche und in der Qualitat ge-
sicherte arztliche Versorgung der in Absatz 3a Satz
1 genannten Versicherten entspricht,



2. die Vergitungsstrukturen vergleichbarer
Leistungen aus dem vertragsarztlichen und privat-
arztlichen Bereich beriicksichtigt und

3. die wirtschaftlichen Interessen der Vertrags-
arzte sowie die finanziellen Auswirkungen der Ver-
guitungsregelungen auf die Entwicklung der Pramien
fiir die Tarife der in Absatz 3a Satz 1 genannten Ver-
sicherten angemessen berlicksichtigt.

Wird nach Ablauf einer von den Vertragsparteien
nach Satz 1 vereinbarten oder von der Schiedsstelle
festgesetzten Vertragslaufzeit keine Einigung tber
die Vergiitung erzielt, gilt der bisherige Vertrag bis
zu der Entscheidung der Schiedsstelle weiter. Fiir
die in Absatz 3a Satz 1 genannten Versicherten und
Tarife kann die Verglitung fir die in den §§ 115b und
116b bis 119 genannten Leistungen in Vertragen
zwischen dem Verband der privaten Krankenversi-
cherung einheitlich mit Wirkung fir die Unternehmen
der privaten Krankenversicherung und im Einverneh-
men mit den Tragern der Kosten in Krankheits-,
Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen
Vorschriften mit den entsprechenden Leistungser-
bringern oder den sie vertretenden Verbanden ganz
oder teilweise abweichend von den Vorgaben des
Absatzes 3a Satz 2 und 3 geregelt werden; Satz 2
gilt entsprechend. Wird nach Ablauf einer von den
Vertragsparteien nach Satz 7 vereinbarten Vertrags-
laufzeit keine Einigung Uber die Vergiitung erzielt,
gilt der bisherige Vertrag weiter.

§242a Durchschnittlicher Zusatzbeitrag

(2) Das Bundesministerium fiir Gesundheit
legt nach Auswertung der Ergebnisse des Schatzer-
kreises nach § 220 Absatz 2 die Hohe des durch-
schnittlichen Zusatzbeitrags fiir das Folgejahr fest
und gibt diesen Wert in Prozent jeweils bis zum

1. November eines Kalenderjahres im Bundesanzei-
ger bekannt.

Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§1 Form und Voraussetzungen

4] Zwei Personen gleichen Geschlechts, die
gegeniiber dem Standesbeamten persénlich und bei
gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander
eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen
(Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriin-
den eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kon-
nen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestim-
mung abgegeben werden.

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

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirk-

sam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder verhei-
ratet ist oder bereits mit einer anderen Person
eine Lebenspartnerschaft flihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie mitei-
nander verwandt sind;

3. zwischen vollburtigen und halbbirtigen Ge-
schwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung
der Lebenspartnerschaft dartiber einig sind,
keine Verpflichtungen gemaR § 2 begriinden zu
wollen.
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(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspart-
nerschaft zu begriinden, kann kein Antrag auf Be-
griindung der Lebenspartnerschaft gestellt werden.
§ 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirger-
lichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Strafgesetzbuch (StGB)

§218a Straflosigkeit des Schwangerschafts-
abbruchs
(2) Der mit Einwilligung der Schwangeren von
einem Arzt vorgenommene Schwangerschaftsab-
bruch ist nicht rechtswidrig, wenn der Abbruch der
Schwangerschaft unter Berlicksichtigung der gegen-
wartigen und zukiinftigen Lebensverhaltnisse der
Schwangeren nach arztlicher Erkenntnis angezeigt
ist, um eine Gefahr fir das Leben oder die Gefahr ei-
ner schwerwiegenden Beeintrachtigung des kdrperli-
chen oder seelischen Gesundheitszustandes der
Schwangeren abzuwenden, und die Gefahr nicht auf
eine andere fiir sie zumutbare Weise abgewendet
werden kann.

(3) Die Voraussetzungen des Absatzes 2 gel-
ten bei einem Schwangerschaftsabbruch, der mit
Einwilligung der Schwangeren von einem Arzt vorge-
nommen wird, auch als erfilllt, wenn nach &rztlicher
Erkenntnis an der Schwangeren eine rechtswidrige
Tat nach den §§ 176 bis 179 des Strafgesetzbuches
begangen worden ist, dringende Griinde fiir die An-
nahme sprechen, dal die Schwangerschaft auf der
Tat beruht, und seit der Empfangnis nicht mehr als
zwolf Wochen vergangen sind.

Gesetz zur Verhiitung und Bekdampfung von In-
fektionskrankheiten beim Mensch (Infektions-
schutzgesetz - IfSG)

§20  Schutzimpfungen und andere Manah-
men der spezifischen Prophylaxe

2) Beim Robert Koch-Institut wird eine Stan-
dige Impfkommission eingerichtet. Die Kommission
gibt sich eine Geschaftsordnung, die der Zustim-
mung des Bundesministeriums fiir Gesundheit be-
darf. Die Kommission gibt Empfehlungen zur Durch-
fihrung von Schutzimpfungen und zur Durchfiihrung
anderer Malnahmen der spezifischen Prophylaxe
Ubertragbarer Krankheiten und entwickelt Kriterien
zur Abgrenzung einer Ublichen Impfreaktion und ei-
ner Uber das ibliche AusmaR einer Impfreaktion hin-
ausgehenden gesundheitlichen Schadigung. Die Mit-
glieder der Kommission werden vom Bundesministe-
rium fiir Gesundheit im Benehmen mit den obersten
Landesgesundheitsbehdrden berufen. Vertreter des
Bundesministeriums fiir Gesundheit, der obersten
Landesgesundheitsbehérden, des Robert Koch-Insti-
tutes und des Paul-Ehrlich-Institutes nehmen mit be-
ratender Stimme an den Sitzungen teil. Weitere Ver-
treter von Bundesbehdrden kénnen daran teilneh-
men. Die Empfehlungen der Kommission werden
von dem Robert Koch-Institut den obersten Landes-
gesundheitsbehdrden tibermittelt und anschlieBend
verdffentlicht.

Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ)
§6 Gebiihren fiir andere Leistungen

(2) Die Vergiitungen sind nach den Vorschrif-
ten der Gebiihrenordnung fiir Arzte zu berechnen,
soweit die Leistung nicht als selbststandige Leistung
oder Teil einer anderen Leistung im Geblhrenver-
zeichnis der Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte enthal-
ten ist und wenn die Leistungen, die der Zahnarzt er
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bringt, in den folgenden Abschnitten des Gebiihren-
verzeichnisses der Geblhrenordnung fiir Arzte auf-
gefiihrt sind:

1. B, BIl, Bl unter den Nummern 30, 31 und
34,B IV bis B VI,

2. Clunter den Nummern 200, 204, 210 und
211, C I, C Il bis C VII, C VIII nur soweit eine
zugrunde liegende ambulante operative Leis-
tung berechnet wird,

3. EVundEVI,

J,

5. LI, L llunter den Nummern 2072 bis 2074, L
Il, L V unter den Nummern 2253 bis 2256 im
Rahmen der Behandlung von Kieferbriichen, L
VI unter den Nummern 2321, 2355 und 2356
im Rahmen der Behandlung von Kieferbri-
chen, L VII, L IX,

6.  Munter den Nummern 3511, 3712, 3714,
3715, 4504, 4530, 4538, 4605, 4606 und

>

4715,
7. Nunter der Nummer 4852 sowie
8. O



Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des
Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Ver-
handlungen mit dem Versicherer nicht zu dem ge-
wiinschten Ergebnis gefiihrt haben, kdnnen sich an
den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflege-
versicherung

Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung ist eine unabhangige und fiir Verbraucher
kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versi-
cherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsver-
fahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. iiber eine
Webseite) abgeschlossen haben, kénnen sich mit ih-
rer Beschwerde auch online an die Plattform
http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Be-
schwerde wird dann (iber diese Plattform an den
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann
einzelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch
den Versicherer nicht zufrieden oder treten Mei-
nungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwicklung
auf, kdnnen sie sich auch an die fir den Versicherer
zustandige Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versiche-
rungsunternehmen unterliegt der Versicherer der
Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleis-
tungsaufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
(BaFin)

Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Stralle 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 Méglichkeit, sich an die Ver-
braucherschlichtungsstelle oder die Versicherungs-

aufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsneh-
mer der Rechtsweg offen.
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