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Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Einzel- und Familienversicherung

Teil I: Rahmenbedingungen fiir die Einzel- und Familienversicherung der Continentale Krankenversicherung a.G. 2011

(RB/EF 2011)

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Ver-
sicherungsschutzes

(1)Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankhei-
ten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er
erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammen-
hangende zusatzliche Dienstleistungen. Im Versicherungs-
fall erbringt der Versicherer
a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Auf-
wendungen fir Heilbehandlung und sonst vereinbarte
Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heil-
behandlung einer versicherten Person wegen Krankheit
oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der
Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem
Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss
die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge
ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht
ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer
Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch
a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung

wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefihrten Programmen
(gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierflir Leistungen vereinbart sind.

(3)Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus
dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Verein-
barungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(Teil I: Rahmenbedingungen mit Anhang, Teil Il: Tarif mit
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das
Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(4)Aufnahmefahig sind alle im Tatigkeitsgebiet des Versi-
cherers wohnenden Personen. Versicherungsfahig sind
ausschlieBllich Mitglieder in der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV). Darliber hinaus koénnen
Personen mitversichert werden, die nach § 10 SGB V
(siehe Anhang) Uber das Mitglied familienversichert sind.

(5)Die Versicherung nach diesen Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen kann nach den Tarifstufen S, SK, P und PK
vereinbart werden.

S - Mitglied in der GKV
SK - Mitglied in der GKV und

- dessen familienversicherte Kinder
P - Mitglied in der GKV und

- dessen familienversicherter Ehegatte oder einge-
tragener Lebenspartner nach dem Lebenspart-
nerschaftesgesetz (LPartG)

PK - Mitglied in der GKYV,

- dessen familienversicherte Kinder sowie

- der familienversicherte Ehegatte oder eingetra-
gene Lebenspartner nach dem LPartG

(6)Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehand-
lung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auRer-
europaische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15
Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines voriibergehen-
den Aufenthaltes im aullereuropaischen Ausland besteht
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz.
Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung
Uber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht
Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die

Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antre-
ten kann, langstens aber fir weitere zwei Monate.

(7)Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufent-

halt in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union
oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber
den Européischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Ver-
sicherungsverhaltnis in der Weise fort, dass der Versicherer
hoéchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die
er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1)Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Ver-

sicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungs-
beginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungs-
vertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsschei-
nes oder einer schriftlichen Annahmeerklarung), nicht vor
Beginn der Mitgliedschaft bzw. der Familienversicherung
nach § 10 SGB V (siehe Anhang) in der GKV und nicht
vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfalle, die vor
Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird
nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertra-
ges eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir den Teil
von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit
vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Ver-
tragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2)Das Versicherungsjahr rechnet vom Tag des Versiche-

rungsbeginns an.

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesen Allgemeinen
Versicherungsbedingungen zu bzw. anstelle einer beste-
henden Versicherung oder bei der Mitversicherung weiterer
Personen wird das Versicherungsjahr dem bereits laufen-
den Versicherungsjahr angeglichen.

(3)Fur Personen, die einen Anspruch auf Familienversiche-

rung nach § 10 SGB V (siehe Anhang) erlangen, beginnt
der Versicherungsschutz nach diesen Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen rickwirkend zum Ersten des
Monats, in dem der Anspruch auf Familienversicherung
entsteht.

Die Wartezeiten entfallen, wenn die Anmeldung zur Ver-
sicherung spatestens sechs Monate nach dem Tag des
Beginns des Anspruchs auf Familienversicherung
erfolgt und das Mitglied zum Zeitpunkt des Beginns des
Anspruchs auf Familienversicherung mindestens acht
Monate nach diesen Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen versichert ist.

In den Tarifstufen SK und PK verlangert sich diese Frist fur
familienversicherte Kinder nach § 10 SGB V (siehe
Anhang) von sechs Monaten auf zwei Jahre.

§ 3 Wartezeiten

(1)Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2)Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.
(3)Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbindung, Psy-

chotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferor-
thopadie acht Monate.

(4)Die Wartezeiten entfallen bei nach Versicherungsbeginn

eingetretenen Unfallen.

(5)Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen

fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(6)Bei Wechsel in eine andere Tarifstufe (vgl. § 1 Abs. 5) be-

ginnen flr bereits versicherte Personen keine erneuten
Wartezeiten.



§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1)Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich
aus dem Tarif mit Tarifbedingungen (Teil Il der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen).

(2)Der versicherten Person steht die Wahl unter den niederge-
lassenen approbierten Arzten und Zahnérzten frei. Dariiber
hinaus steht der versicherten Person auch die Wahl unter
den approbierten Arzten und Zahnarzten frei, die in ei-
nem medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) nach § 95
SGB V (siehe Anhang) tatig sind. Soweit die Tarifbedin-
gungen nichts anderes bestimmen, diirfen Heilpraktiker im
Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch
genommen werden.

(3)Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in
Abs. 2 genannten Leistungserbringern verordnet, Arznei-
mittel auRerdem aus der Apotheke bezogen werden.

(4)Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung
hat die versicherte Person freie Wahl unter den &ffentlichen
Krankenhausern, auf die das Krankenhausentgeltrecht
(Bundespflegesatzverordnung, Krankenhausentgeltgesetz
und Krankenhausfinanzierungsgesetz) Anwendung findet.
In Erweiterung des Satzes 1 hat die versicherte Person bei
Leistungen wahrend Auslandsaufenthalten freie Wahl unter
den offentlichen und privaten Krankenhausern. Die Kran-
kenhauser missen unter standiger arztlicher Leitung ste-
hen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische
Maoglichkeiten verfigen und Krankengeschichten fiihren.

(5)Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbe-
handlung durchfihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen,
im ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfillen,
werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn
der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich
zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird im vertraglichen
Umfang auch fiir die stationare Behandlung in Tbc-Heilstat-
ten und Sanatorien geleistet.

(6)Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Unter-
suchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel,
die von der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er
leistet darliber hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die
sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt
haben oder die angewandt werden, weil keine schulme-
dizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung
stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen
auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vor-
handener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel
angefallen ware.

(7)Wird eine Leistung der GKV auf einen bei ihr bestehenden
Selbstbehalt angerechnet, werden diese Erstattungsan-
spruche als fiktive Leistung der GKV anerkannt. Die An-
rechnung der Erstattungsanspriiche auf den Selbstbehalt
gilt somit als Vorleistung der GKV.

(8)Bestehen Anspriiche auf Erstattung der Leistungen gegen-
Uber der GKV, anderen Erstattungsverpflichteten sowie
weiteren Krankheitskostenversicherungen bei dem Versi-
cherer, ist der Versicherer im Rahmen des tariflichen Leis-
tungsumfanges ausschlieBlich fiir dariiber hinausgehende
Aufwendungen leistungspflichtig.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht fir

a) solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir
Folgen von Unfallen und fiir Todesfalle, die durch Kriegs-
ereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung
anerkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind;

b) auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle ein-
schlieBlich deren Folgen sowie fiir Entziehungsmafnah-
men einschlieBlich Entziehungskuren;

c) Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und
in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versiche-
rer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausge-
schlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers tber den
Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der
Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, be-
steht keine Leistungspflicht fir die nach Ablauf von drei
Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Auf-
wendungen. Dies gilt auch fir Behandlungen in einem
MVZ;

d) Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitati-

onsmafnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager,

wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kur-

ort. Die Einschrankung entfallt, wenn die versicherte

Person dort ihren standigen Wohnsitz hat oder wahrend

eines vorlUbergehenden Aufenthaltes durch eine vom

Aufenthaltszweck unabhangige Erkrankung oder einen

dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig

wird;

f) Behandlungen durch Ehegatten oder eingetragenen
Lebenspartner nach dem LPartG, Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaf erstat-
tet;

g) eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung beding-
te Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme,

fur die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwen-
dige MaR, so kann der Versicherer seine Leistungen auf
einen angemessenen Betrag herabsetzen.
Stehen die Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder
sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis
zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit
nicht zur Leistung verpflichtet.

(3)Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzli-
chen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenver-
sicherung, auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallfiir-
sorge, so ist der Versicherer, unabhangig von Ansprichen
des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur
fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(4)Sofern der Anspruch auf Leistungen der GKV nach § 16
Abs. 3 a SGB V (siehe Anhang) ruht, besteht keine Leis-
tungspflicht.

(5)Hat die versicherte Person wegen desselben Versiche-
rungsfalles Anspriche gegen mehrere Erstattungsver-
pflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwen-
dungen nicht tbersteigen.

D
-

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1)Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die
von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese wer-
den Eigentum des Versicherers. Die entstandenen Aufwen-
dungen sind durch Original- oder Duplikatrechnungen mit
einem Original-Vorleistungsvermerk der GKV bzw. anderer
gegebenenfalls vorleistungspflichtiger Erstattungsverpflich-
teter nachzuweisen. Aus dem Original-Vorleistungsvermerk
muss die Hohe dieser Leistung hervorgehen.

Sofern die GKV keine Leistung erbringt, muss dies auf den
Original-Rechnungsbelegen durch die GKV bestatigt sein.

(2)Die Rechnungsbelege missen den Namen der behandel-
ten Person, die Bezeichnung der Krankheit, die Behand-
lungstage und die Honorare der einzelnen Behandlungen
sowie bei Zahnersatz den zahnprothetischen Befund ent-
halten.

Bei Aufwendungen, die wahrend eines Auslandsaufenthal-
tes entstehen, missen dariiber hinaus aus den Rezepten
das verordnete Arzneimittel, der Preis und der Quittungs-
vermerk deutlich hervorgehen. Bei Zahnbehandlungen
missen die Belege die Bezeichnung der behandelten



Zahne und der an diesen Zahnen vorgenommenen Be-
handlungen enthalten.

(3)Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die
Falligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG
(siehe Anhang).

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

(5)Die in auslandischer Wahrung entstandenen Kosten im
Zusammenhang mit dem Versicherungsfall werden zum
Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer
eingehen, in Euro umgerechnet.

(6)Die Mehrkosten, die dadurch entstehen, dass der Versi-
cherer Uberweisungen in das Ausland vornimmt oder auf
Verlangen des Versicherungsnehmers besondere Uber-
weisungsformen wahlt sowie die Kosten fir notwendige
Ubersetzungen, kénnen von den Versicherungsleistungen
abgezogen werden.

(7)Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder
abgetreten noch verpfandet werden.

(8)Die Kostenerstattungen des Versicherers werden dem
Kalenderjahr zugerechnet, in dem die erstattungsfahigen
Leistungen erbracht bzw. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfs-
mittel bezogen werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Ver-
sicherungsfalle - mit der Beendigung des Versicherungsver-
haltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung

(1)Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden
Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in
gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die
jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gel-
ten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats
fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungs-
jahres neu festgesetzt, ist der Unterschiedsbetrag vom
Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten
Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. vom Versicherer
zuruckzuzahlen.

(2)Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziig-
lich nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen,
jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein ausgewiese-
nen Zeitpunkt des Versicherungsbeginns.

(3)Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten
Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie
gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der ruckstandige
Beitragsteil einschlieRlich der Beitragsrate fiir den am Tage
der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrich-
tet sind. Die Mahnkosten betragen je rickstandige monatli-
che Beitragsrate 0,50 Euro.

(4)Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder
eines Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der
§§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des
Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versiche-
rungsnehmer in Textform gemahnt, ist er zur Zahlung der
Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus Abs. 3 ergibt.

(5)Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Ver-
tragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fur diese
Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der
Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem
der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Ver-

sicherungsverhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19
Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des
Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht
dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum
Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfechtungserklarung
zu. Tritt der Versicherer zurlck, weil der erste Beitrag bzw.
die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er
eine angemessene Geschaftsgeblhr verlangen.

(6)Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende
Stelle zu entrichten.

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Beitrage werden nach Art der Schadenversicherung be-
rechnet und sind in den Technischen Berechnungsgrundla-
gen des Versicherers festgelegt; eine Alterungsrickstellung
wird nicht gebildet.

(2)Der Beitrag richtet sich nach der vereinbarten Tarifstufe
(vgl. § 1 Abs. 5) und der Altersgruppe des Lebensalters des
Mitglieds der GKV. Die Altersgruppen kdnnen aus einem
einzigen Alter bestehen oder mehrere Alter umfassen. Das
Lebensalter des Mitglieds der GKV errechnet sich aus dem
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem aktuel-
len Kalenderjahr. Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem
das Mitglied der GKV das erste Alter der jeweils folgenden
Altersgruppe erreicht, ist der fir diese Altersgruppe gelten-
de Beitrag zu zahlen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1)Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage koénnen
sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen stei-
gender Heilbehandlungskosten oder einer haufigeren
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen erhéhen. Um
eine dauerhafte Erfullbarkeit der Versicherungsvertrage zu
gewahrleisten, vergleicht der Versicherer dementspre-
chend zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderli-
chen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten  Versicherungsleistungen.  Ergibt  diese
Gegenuberstellung eine Abweichung von mehr als
10 %, werden die Beitréage des Tarifs vom Versicherer iber-
pruft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
handers angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen
kann auch eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung
angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entspre-
chend geandert werden.

(2)Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden,
wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Ver-
sicherer und den Treuhander die Veranderung der Versi-
cherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

(3)Beitragsanpassungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.

§ 9 Obliegenheiten

(1)Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach
ihrem Beginn anzuzeigen.

(2)Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person ha-
ben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu er-
teilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder
der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges
erforderlich ist.

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

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

(5)Wird fir eine versicherte Person bei einem weiteren Ver-
sicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abge-
schlossen, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den
Versicherer von der anderen Versicherung unverziglich zu
unterrichten.



(6)Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur
mit Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1)Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (sie-
he Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine
der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt
wird.

(2)Wird eine derin § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten
verletzt, kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis
unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe An-
hang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden
der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist
kandigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versiche-
rungsnehmers gleich.

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

(1)Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Per-
son Ersatzanspriche gegen Dritte, so besteht, unbescha-
det des gesetzlichen Forderungsiiberganges nach § 86
VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche
bis zur Hoéhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz
(Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleis-
tet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

(3)Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte
Person vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten
Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit
nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens
entsprechenden Verhaltnis zu kirzen.

(4)Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten
Person ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leis-
tungen zu, fir die der Versicherer auf Grund des Versiche-
rungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die
Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§12 Aufrechnung

Ein Mitglied eines Versicherungsvereins kann gegen eine
Forderung aus der Beitragspflicht nicht aufrechnen. Gegen
Forderungen des Versicherers kann der Versicherungsneh-
mer nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskraftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung
§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1)Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhalt-
nis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihes-
tens aber zum Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer von
zwei Versicherungsjahren, mit einer Frist von drei Monaten
kiindigen.

(2)Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen
oder Tarife beschrankt werden. In diesem Fall werden die
verbliebenen versicherten Personen in die dann zutreffen-
de Tarifstufe (vgl. § 1 Abs. 5) eingestuft, sofern diese die
Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfillen.

(3)Wenn sich der Beitrag bei Erreichen einer bestimmten
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Altersgruppe (vgl. § 8a Abs. 2) erhoht, kann der Versi-
cherungsnehmer das insoweit betroffene Versicherungs-
verhéltnis binnen zwei Monaten nach der Anderung des
Beitrages zum Zeitpunkt des Inkrafttretens kindigen.

(4)Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der
Beitragsanpassungsklausel (vgl. § 8b Abs. 1) oder
vermindert er seine Leistungen nach § 18 Abs. 1, kann der
Versicherungsnehmer das insoweit betroffene Versiche-
rungsverhaltnis innerhalb eines Monats nach Zugang der
Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Er-
héhung kindigen.

(5)Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis, ist die Kiindigung nur wirksam, wenn der Ver-
sicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versi-
cherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis
erlangt haben. Die versicherten Personen haben das Recht
- sofern diese die Voraussetzungen fir die Versicherungs-
fahigkeit erflllen - das Versicherungsverhaltnis unter Be-
nennung des kunftigen Versicherungsnehmers in der dann
zutreffenden Tarifstufe (vgl. § 1 Abs. 5) fortzusetzen. Die
Erklarung muss dem Versicherer innerhalb von zwei Mona-
ten nach der Kiindigung zugegangen sein.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1)Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 206 Abs. 2
VVG (siehe Anhang) zustehende ordentliche Kiindigungs-
recht.

(2)Das Recht zur auerordentlichen Kiindigung bleibt unbe-
rihrt.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1)Das Versicherungsverhaltnis endet

- fir Mitglieder der GKV zum Ende des Monats, in dem die
Mitgliedschaft bei der GKV endet. Soweit die Vorausset-
zungen der Versicherungsfahigkeit weiter gegeben sind,
kann das Versicherungsverhaltnis im unmittelbaren
Anschluss in der dann zutreffenden Tarifstufe (vgl. § 1
Abs. 5) fortgesetzt werden. Die Erklarung muss dem
Versicherer innerhalb von zwei Monaten nach Beendi-
gung der Mitgliedschaft bei der GKV zugegangen sein;

- flr familienversicherte Personen zum Ende des Monats,
in dem der Anspruch auf Familienversicherung nach
§ 10 SGB V (siehe Anhang) endet. Soweit die Voraus-
setzungen der Versicherungsfahigkeit weiter gegeben
sind, kann das Versicherungsverhaltnis im unmittelba-
ren Anschluss in der dann zutreffenden Tarifstufe (vgl.
§ 1 Abs. 5) fortgesetzt werden. Die Erklarung muss dem
Versicherer innerhalb von zwei Monaten nach Beendi-
gung der Familienversicherung nach § 10 SGB V (siehe
Anhang) bei der GKV zugegangen sein;

- mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicher-
ten Personen haben jedoch das Recht - sofern diese die
Voraussetzungen flr die Versicherungsfahigkeit erful-
len - das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers in der dann zutreffen-
den Tarifstufe (vgl. § 1 Abs. 5) fortzusetzen. Die Erkla-
rung muss dem Versicherer innerhalb von zwei Monaten
nach dem Tod des Versicherungsnehmers zugegangen
sein.

(2)Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufent-
halt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 6 genann-
ten, endet insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei
denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung
fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser
anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Bei-
tragszuschlag verlangen.



Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegentiber dem Versicherer
bedirfen der Schriftform, sofern nicht ausdrucklich Textform
vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

(1)Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig,
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in
Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufent-
halt hat.

(2)Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht
am Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versiche-
rers anhangig gemacht werden.

(3)Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss
seinen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen
Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhn-
licher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

Tarif Start Kompakt (StartK)

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen

(1)Bei einer nicht nur als vorlbergehend anzusehenden
Veranderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens
kénnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und
die Tarifbestimmungen den veranderten Verhaltnissen
angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichen-
den Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erfor-
derlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die
Voraussetzungen fiir die Anderungen (berprift und ihre
Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung
der Anderungen und der hierfir maRgeblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

(2)Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen durch hdéchstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fur unwirk-
sam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei auch
unter Berlicksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die
neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung
des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen berucksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfir maRgeblichen
Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind,
Vertragsbestandteil.

Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs StartK fiir Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Teil ll: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fir die Einzel- und Familien-
versicherung,

Teil I: Rahmenbedingungen fir die Einzel- und Familien-
versicherung der Continentale Krankenversicherung
a.G. 2011 (RB/EF 2011) und

Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen.

2. Wartezeiten

a) Fur Brillen oder Kontaktlinsen, Vorsorgeuntersuchun-
gen, Schutzimpfungen sowie fiir Mehrkosten fir Kran-
kenhausleistungen (vgl. Abschnitt B | sowie Abschnitt
B Il 2) gilt die allgemeine Wartezeit von drei Monaten.

b) Fir Zahnprophylaxe / Professionelle Zahnreinigung und
Zahnersatz (vgl. Abschnitt B 1Il) gilt die besondere War-
tezeit von acht Monaten.

c) Die Wartezeiten entfallen fir den Versicherungsschutz
bei Auslandsaufenthalten nach Abschnitt B IV und bei
nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfallen.

B) Leistungen des Versicherers

Die Behandlungen diirfen nur von Arzten und Zahnarzten mit
Kassenzulassung nach § 95 SGB V (siehe Anhang) durchge-
fuhrt werden. Dies gilt nicht fir Leistungen nach Abs. IV und
§ 1 Abs. 6 RB/EF 2011.

Die Einschrankung der Leistungspflicht nach § 5 Abs. 4
RB/EF 2011 entfallt, mit Ausnahme der Leistung nach
Abs. Il 2.

Beginnt die Versicherung nach diesem Tarif nicht am
1. Januar eines Jahres, ermaRigen sich die nachfolgenden
Hochsterstattungsbetrage fir dieses Jahr um jeweils 1/12 flr
jeden Monat, in dem die Versicherung nicht bestanden hat.
Dies gilt nicht fiir die Héchsterstattungsbetrage bei Brillen oder
Kontaktlinsen (vgl. Abs. | 1), bei Zahnersatz (vgl. Abs. Ill 2) und
bei Auslandsaufenthalten (vgl. Abs. V).

. Kosten ambulanter Heilbehandlungen

1. Brillen oder Kontaktlinsen

Die Kosten flr arztlich verordnete Brillen (einschlieRlich
Brillenglaser) oder Kontaktlinsen werden je Leistungsperi-
ode mit 100 % bis zu insgesamt 100,- Euro je versicherte
Person erstattet. Jede Leistungsperiode umfasst zwei auf-
einander folgende Kalenderjahre. Das Jahr des Versiche-
rungsbeginns gilt als erstes Kalenderjahr der ersten Leis-
tungsperiode.

2. Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen

Die Kosten fir ambulante Vorsorgeuntersuchungen und
Impfstoffe flr Schutzimpfungen, die von der Standigen
Impfkommission (STIKO) als Standard- bzw. Reiseschutz-
impfung empfohlen werden, werden mit 100 % bis zu
insgesamt 150,- Euro je Kalenderjahr und je versicherte
Person erstattet.

Die erstattungsfahigen ambulanten Vorsorgeuntersuchun-
gen sind in der anhangenden Liste der Vorsorgeuntersu-
chungen aufgefiihrt.



Il. Kosten stationarer Heilbehandlung

1. Leistungspauschale bei einer stationaren Heilbehand-

lung infolge eines Unfalles

Gezahlt wird eine Leistungspauschale von 150,- Euro je
Versicherungsfall bei einem stationdren Aufenthalt infolge
eines Unfalles. Der stationare Aufenthalt muss mindestens
funf aufeinanderfolgende vollstationare Tage umfassen.
Aufnahme- und Entlassungstag gelten jeweils als vollstati-
onar. Die Leistungspauschale wird nur fir Unfalle gezahlt,
die bis zum Ende des Kalenderjahres eingetreten sind, in
dem die versicherte Person 75 Jahre alt wird.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein
plétzlich von auflen auf ihren Kdrper wirkendes Ereignis
(Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung
erleidet.

. Mehrkosten fiir Krankenhausleistungen

Erstattet werden die Mehrkosten fur Krankenhausleistun-
gen nach § 39 Abs. 2 SGB V (siehe Anhang), die durch
die Wahl eines anderen als in der arztlichen Einweisung
genannten Krankenhauses entstehen, soweit sie die Leis-
tungen der GKV Uubersteigen. Das gewahlte Krankenhaus
muss in der Bundesrepublik Deutschland liegen. Wenn die
GKV nachweislich keine Leistung erbringt, entfallt eine Er-
stattung nach diesem Tarif.

Krankenhausleistungen umfassen die allgemeinen Kran-
kenhausleistungen im Sinne der Bundespflegesatzverord-
nung bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes.

Die ausdruckliche Leistungszusage des Versicherers nach
§ 4 Abs. 5 RB/EF 2011 ist nicht erforderlich.

Kosten zahnarztlicher Leistungen

. Zahnprophylaxe / Professionelle Zahnreinigung (PZR)

Die Kosten fir MaRRnahmen zur Zahnprophylaxe / PZR
werden mit 100 % bis zu 50,- Euro je Kalenderjahr und je
versicherte Person erstattet.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen zur Verhiltung von
Zahnerkrankungen. Dazu zahlen die Erstellung eines
Mundhygienestatus sowie die eingehende Untersuchung
auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten, die Beurteilung
der Mundhygiene und des Zahnfleischzustandes, die Kon-
trolle des Ubungserfolges, die Aufklarung Uber Krankheits-
ursachen der Zahne, die Beseitigung von harten und wei-
chen Zahnbelagen sowie die Behandlung, die Fluoridierung
und die Versiegelung von liberempfindlichen Zahnflachen.

. Zahnersatz

Erstattet werden 35 % des nach § 55 Abs. 1 Satz 2 SGB V
(siehe Anhang) festgesetzten Betrages fiir die jeweilige Re-
gelversorgung mit Zahnersatz (zahnarztliche Behandlung
und zahntechnische Leistungen).
Die Kosten fiir Zahnersatz werden ab dem Zeitpunkt, zu
dem Versicherungsschutz nach diesem Tarif besteht, je
versicherte Person auf folgende maximale Erstattungsbe-
trage (Leistungsstaffel) begrenzt:
- in den ersten beiden Kalenderjahren bis zu einem Er-
stattungsbetrag von insgesamt 200,- Euro
- in den ersten drei Kalenderjahren bis zu einem Erstat-
tungsbetrag von insgesamt 300,- Euro
- in den ersten vier Kalenderjahren bis zu einem Erstat-
tungsbetrag von insgesamt 400,- Euro
- in den ersten funf Kalenderjahren bis zu einem Erstat-
tungsbetrag von insgesamt 500,- Euro
Ab dem 6. Kalenderjahr wird ohne betragsmafRlige Begren-
zung im tariflichen Rahmen geleistet.
Die aufgefiihrte Leistungsstaffel gilt nicht fir Leistungen
aufgrund von Unfallen, die sich nachweislich nach Beginn
des Versicherungsschutzes der versicherten Person ereig-
net haben. Als Unfall gilt nicht, wenn der Versicherungsfall
durch die Nahrungsaufnahme eintritt.

Das Jahr des Beginns des Versicherungsschutzes der ver-
sicherten Person gilt als erstes volles Kalenderjahr.

In den Versicherungsschutz sind nur die bei Antragstellung
fur die jeweilige versicherte Person vorhandenen Zahne
sowie mit Zahnersatz versorgte Zahne eingeschlossen.
Zahne, die aufgrund des Kindesalters noch nicht sichtbar
sind, gelten als vorhanden. Bei Antragstellung notwendige,
angeratene oder beabsichtigte Zahnersatzmalnahmen
sind vom Versicherungsschutz ausgeschlossen.

Wenn die GKV nachweislich keine Leistung erbringt, ent-
fallt eine Erstattung nach diesem Tarif.

IV. Kosten bei Auslandsaufenthalten

1. Leistungsumfang

Erstattet werden die wahrend eines Auslandsaufenthaltes
entstehenden

a) Kosten fiir medizinisch notwendige Heilbehandlung fiir:

- ambulante arztliche Heilbehandlung (nicht fir Be-

handlung durch Heilpraktiker), einschlieflich Ront-
gendiagnostik;

- Arznei-, Verband- und Heilmittel aufgrund arztlicher
Verordnung auller Massagen, Bader und medizini-
sche Packungen. Als Arzneimittel gelten nicht, auch
wenn sie arztlich verordnet sind und heilwirksame
Stoffe enthalten: Badezusatze, kosmetische Mittel
(auch zur Behandlung des Haarausfalles), Desinfek-
tionsmittel, Vitamine, Nahr- und Starkungsmittel, Pra-
parate zur Behandlung der erektilen Dysfunktion und
zur Gewichtsreduktion, Weine, Mineralwasser, Mine-
ralstoffpraparate u.a.;

- schmerzstillende Zahnbehandlungen und Zahnfillun-
gen in einfacher Ausfiihrung sowie Reparaturen von
Zahnersatz, nicht aber Neuanfertigung von Zahner-
satz einschlieRlich Kronen und Kieferorthopadie;

- stationare Heilbehandlung einschliefllich Operationen
und Operationsnebenkosten. Ist die versicherte Per-
son transportfahig und anschlieRend eine stationare
Heilbehandlung nach arztlichem Befund von mehr als
drei Wochen erforderlich, werden die Kosten eines
vom Versicherer veranlassten Ricktransportes Uber-
nommen.

Anstelle des Kostenersatzes fir eine vollstationare
Heilbehandlung kann ein Krankenhaustagegeld von
25,- Euro gewahlt werden. Es wird fiir jeden vollen Tag
des Krankenhausaufenthaltes gezahlt.

Bei Kindern bis zu 12 Jahren Ubernimmt der Versiche-
rer die Kosten der Unterkunft einer nahe stehenden
Person; fur Kinder von 9 bis 12 Jahren nur, wenn die
Unterkunft der nahe stehenden Person medizinisch
notwendig ist;

- den Transport zur stationaren Behandlung mit einem
speziellen Krankenfahrzeug in das nachsterreichbare,
fur die Heilbehandlung geeignete Krankenhaus.

b) Riicktransportkosten

Rucktransportkosten sind die Kosten, die durch den me-
dizinisch notwendigen Rucktransport einer erkrankten
Person in die Bundesrepublik Deutschland entstehen,
wenn aufgrund des Krankheitsbildes oder eventueller
medizinischer Unterversorgung eine Heilbehandlung im
Ausland nicht durchgefiihrt werden kann und eine an-
schlieBende stationare Heilbehandlung vorgenommen
wird. Die Kosten flr eine Begleitperson werden erstat-
tet, sofern diese Begleitung medizinisch notwendig war
bzw. von den zustdndigen Behdrden oder der Flugge-
sellschaft angeordnet wurde.

c) Uberfiihrungs- oder Bestattungskosten

Uberfiihrungskosten sind die Kosten, die im Todesfall
eines \_/_ersicherten wahrend des Auslandsaufenthaltes
durch Uberfiihrung in die Bundesrepublik Deutschland



oder durch die Bestattung am Sterbeort entstehen, bis
zu 10.000,- Euro je versicherte Person; dies sind aus-
schlieflich die Transportkosten und die unmittelbaren
Kosten zur Veranlassung dieser Uberfiinrung durch ein
Bestattungsunternehmen oder ausschliel3lich die Bei-
setzungskosten, die ein ortsansassiges Bestattungsun-
ternehmen berechnet.

d) Kosten bei einer Rettung von Unfallverletzten im
Ausland

Kosten bei einer Rettung von Unfallverletzten im Aus-
land sind die in Verbindung mit unmittelbarer arztlicher
Hilfe entstehenden Kosten zur Rettung von Unfallver-
letzten bis zu einer Hohe von 2.500,- Euro je versicherte
Person.

. Dauer des Versicherungsschutzes

Abweichend von § 1 Abs. 6 RB/EF 2011 besteht der Versi-
cherungsschutz fir alle vorubergehenden, die Dauer von
42 Tagen nicht Uberschreitenden Auslandsaufenthalte, die
von der versicherten Person nach Versicherungsbeginn
angetreten werden. Bei einem Auslandsaufenthalt tber ei-
nen Zeitraum von 42 Tagen hinaus besteht Versicherungs-
schutz nur fur die ersten 42 Tage des Auslandsaufenthal-
tes.

Ist die Ruckreise bis zum Ende des vereinbarten Zeitrau-
mes ohne Gefahrdung der Gesundheit der versicherten
Person (Transportunfahigkeit) nicht mdglich, verlangert
sich — abweichend von § 1 Abs. 6 RB/EF 2011 — der Ver-
sicherungsschutz bis zum Wegfall der Transportunfahig-
keit. Ist zu diesem Zeitpunkt eine medizinisch notwendige
stationare Heilbehandlung Uber einen Zeitraum von zwei
Wochen hinaus erforderlich, werden die Kosten eines vom
Versicherer veranlassten Rucktrans-portes Ubernommen.
Findet der Riicktransport nicht statt, werden die Kosten ei-
ner medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung
bis zu zwei Wochen Ubernommen.

Die die Transportunfahigkeit verursachende Erkrankung ist
dem Versicherer unverzlglich schriftlich — mit einer die Dia-
gnose und die Begriindung der Transportunfahigkeit enthal-
tenden arztlichen Bescheinigung — anzuzeigen. Bei Verstol}
gegen diese sich aus § 9 Abs. 2 RB/EF 2011 ergebende An-
zeigepflicht kann der Versicherer die Leistungen mit der in
§ 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) genannten Ein-
schrankung ablehnen (vgl. § 10 Abs. 1 RB/EF 2011).

. Einschrénkung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht fiir

- Behandlungen, von denen bei Reiseantritt bekannt
war, dass sie bei planmaRiger Durchfiihrung der Reise
stattfinden mussten, es sei denn, dass die Reise wegen
des Todes des Ehegatten bzw. des eingetragenen Le-
benspartners nach dem LPartG oder eines Verwandten
ersten Grades unternommen wurde;

- Krankheiten und deren Folgen sowie fiir Unfallfolgen, zu
deren Behandlung die Auslandsreise angetreten wird;

- Krankheiten und deren Folgen sowie fur Folgen von
Unfallen und fiir Todesfélle, die durch aktive Teilnahme
an Kriegsereignissen oder inneren Unruhen verursacht
worden sind,;

- Behandlung geistiger und seelischer Stérungen und Er-
krankungen sowie fir Psychotherapie;

- Untersuchung und Behandlung wegen Schwanger-
schaft, Entbindung und Schwangerschaftsabbruch
sowie deren Folgen. Kostenersatz wird aber insoweit
geleistet, als arztliche Hilfe im Aufenthaltsland bei akut
auftretenden  Schwangerschaftskomplikationen ein-
schlieRlich Fehlgeburt notwendig ist;

- MaRnahmen bei Sterilitdt oder Infertilitdt einschlieflich
kiinstlicher Befruchtung;

- Hilfsmittel (z.B. Brillen, Kontaktlinsen, Einlagen usw.),
mit Ausnahme von Gehstiitzen und Liegeschalen, die
wegen akuter Erkrankungen oder unfallbedingt erforder-
lich sind;

- Behandlungen, die bei der aktiven Teilnahme von Be-
rufssportlern an sportlichen oder sonstigen Wettkdmp-
fen oder deren Vorbereitungen notwendig werden.

4. Geltungsbereich

Geltungsbereich fiir diesen Versicherungsschutz ist das
Ausland. Als Ausland gelten alle Lander au3er demjenigen,
in dem die versicherte Person ihren standigen Wohnsitz
hat. Die Bundesrepublik Deutschland gilt als Inland.

. Umrechnung auslandischer Wahrung

Als Kurs des Tages im Sinne von § 6 Abs. 5 RB/EF 2011 gilt
fir gehandelte Wahrungen der offizielle Euro-Wechselkurs
der Europaischen Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wah-
rungen, fur die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt
der Kurs nach ,Devisenkursstatistik®, Veroffentlichungen
der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils
neuestem Stand, es sei denn, es wird durch Bankbelege
nachgewiesen, dass die zur Bezahlung der Rechnungen
notwendigen Devisen zu einem ungunstigeren Kurs erwor-
ben wurden.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Beitrag

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem das Mitglied der
GKV 66 Jahre alt wird, ist der Beitrag der folgenden Alters-
gruppe zu zahlen.

. Leistungsunterlagen

Fur die Erstattung der Kosten flir Zahnersatz muss zusatz-
lich zu den in § 6 RB/EF 2011 aufgefiihrten Unterlagen
ein Heil- und Kostenplan eingereicht werden, auf dem die
Hohe der Vorleistung der GKV vermerkt sein muss.

Zur Erstattung der Leistungspauschale (vgl. Abschnitt
B Il 1) sind eine Bescheinigung des Krankenhausarztes
Uber Beginn und Ende der stationaren Behandlung mit Be-
zeichnung der Diagnose und ein Unfallbericht erforderlich.

D) Uberschussverwendung

Die Méglichkeiten der Uberschussverwendung sind in der Sat-
zung geregelt.



Liste der Vorsorgeuntersuchungen, die nach dem Tarif StartK erstattungsfahig sind:

* Friherkennungs-Untersuchung U6a im 15. bis 18. Le-
bensmonat

» Friherkennungs-Untersuchung U9a im 8. Lebensjahr
» Friherkennungs-Untersuchung U9b im 10. Lebensjahr

* Fruherkennungs-Untersuchung J2 im 14. bis 16.
Lebensjahr

» GroRer Gesundheits-Check: Untersuchungen mit
1.Anamnese
Erhebung der Eigen-, Familien- und Sozialanamnese,
insbesondere Erfassung des Risikoprofils
2. Klinische Untersuchung
Untersuchung zur Erhebung des vollstandigen Status
(Ganzkorperstatus)
ggf. einschlieRBlich Belastungs-EKG, Lungenfunktions-
prifung, Ultraschalluntersuchung sowie Untersuchung
verschiedener Blut- und Stoffwechselwerte

» GroRe Krebsvorsorge fiir Frauen: Klinische Untersu-
chung, einschliellich Untersuchung von Urin und Vagi-
nalsekret, Blutuntersuchung und Ultraschalluntersu-
chung der Organe des kleinen Beckens und der Nieren

» GroRe Krebsvorsorge fiur Manner: Klinische Untersu-
chung, einschlieRlich Urinuntersuchung (ggf. mit Urinzy-
tologie), Blutuntersuchung (PSA) und Ultraschallunter-
suchung der Prostata und Nieren

Tarif Start Zahn (StartZ)

Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs StartZ fiir Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
Teil Il: Tarif mit Tarifbedingungen

» Hautkrebs-Vorsorgeuntersuchung, einschlieRlich Der-
matoskopie

*  Mammographie zur Brustkrebs-Friherkennung

» Ultraschalluntersuchung zur Brustkrebs-Friiherkennung
auf besonderen Wunsch der Frau

* Untersuchung zur Friherkennung des Prostatakarzi-
noms durch Bestimmung des prostataspezifischen Anti-
gens (,PSA-Test")

* Untersuchung zur Friherkennung von Schwachsichtig-
keit und Schielen im Kleinkind- und Vorschulalter durch
instrumentelle Untersuchung (,Schiel-Vorsorge®)

* Fruherkennung des Glaukoms (Gruner Star) mittels Pe-
rimetrie, Ophtalmoskopie und/oder Tonometrie (,Glau-
kom-Vorsorge®)

+ Sonographische Untersuchung auf Vitalitat des Fétus in
der 6. bis 8. Schwangerschaftswoche

» Triple-Test zur Risikoabschatzung eines Morbus Down
oder Neuralrohrdefektes des Foétus auf Wunsch der
Schwangeren aufderhalb der GKV-Leistungspflicht

* Lungenfunktionstest

» Schilddrisen — Vorsorgeuntersuchung mittels Bestim-
mung des schilddriisenstimulierenden Hormons (TSH)
und Ultraschalluntersuchung des Organs

A) Alilgemeine Bestimmungen

1.

Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fir die Einzel- und Familien-
versicherung,

Teil I: Rahmenbedingungen fir die Einzel- und Familien-

versicherung der Continentale Krankenversicherung
a.G. 2011 (RB/EF 2011) und

Teil II: Tarif mit Tarifoedingungen.

. Wartezeiten

Fir Zahnprophylaxe / Professionelle Zahnreinigung, Fissu-
renversiegelung und Zahnersatz gilt die besondere Warte-
zeit von acht Monaten.

B) Leistungen des Versicherers

Die zahnarztlichen MaRnahmen dirfen nur von Zahnarzten
mit einer Kassenzulassung nach § 95 SGB V (siehe Anhang)
durchgefiihrt werden.

1.
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Zahnprophylaxe/Professionelle Zahnreinigung (PZR)
und Fissurenversiegelung

Erstattet werden die Kosten fir MaRnahmen zur Zahnpro-
phylaxe/PZR und Fissurenversiegelung mit 100 % bis zu
insgesamt 50,- Euro je Kalenderjahr und je versicherte Per-
son.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen zur Verhitung von
Zahnerkrankungen. Dazu z&hlen die Erstellung eines
Mundhygienestatus sowie die eingehende Untersuchung
auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten, die Beurteilung
der Mundhygiene und des Zahnfleischzustandes, die Kon-
trolle des Ubungserfolges, die Aufkldrung (iber Krankheits-
ursachen der Zahne, die Beseitigung von harten und wei-
chen Zahnbelagen sowie die Behandlung, die Fluoridierung

und die Versiegelung von uberempfindlichen Zahnflachen.
Die Fissurenversiegelung nach Satz 1 ist nur bis zum Ende
des Kalendermonats erstattungsfahig, in dem die versi-
cherte Person 18 Jahre alt wird. Die Fissurenversiegelung
ist nur fur die Zahne erstattungsfahig, fir die dem Grunde
nach kein Leistungsanspruch gegenliber der GKV besteht.
Beginnt die Versicherung nach diesem Tarif nicht am 1. Ja-
nuar eines Jahres, ermafigt sich der Hochsterstattungsbe-
trag fur dieses Jahr um jeweils 1/12 fur jeden Monat, in dem
die Versicherung nicht bestanden hat.

Die Einschrankung der Leistungspflicht nach § 5 Abs. 4
RB/EF 2011 entfallt.

. Zahnersatz

Erstattet wird der gleiche Betrag, den die GKV fiir im Rah-
men der kassenzahnarztlichen Versorgung durchgefiihr-
te Zahnersatzmaflnahmen als Festzuschuss nach § 55
Abs. 1 SGBV (siehe Anhang) einschlief3lich bonusbedingter
Erhéhungen nach § 55 Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) ge-
zahlt hat. Zusammen mit der Leistung der GKV, anderen
Erstattungsverpflichteten sowie weiteren Krankheitskos-
tenversicherungen des Versicherers werden insgesamt bis
zu 100 % des Rechnungsbetrages erstattet.
Erstattungsfahig sind die Kosten fiir Zahnersatz. Als Zahn-
ersatz gelten Kronen, prothetische zahnarztliche Leistun-
gen, Briicken, implantatgetragener Zahnersatz einschlie3-
lich deren Reparatur sowie Material- und Laborkosten.
Die Kosten fur Zahnersatz werden ab dem Zeitpunkt, zu
dem Versicherungsschutz nach diesem Tarif besteht, je
versicherte Person flr die ersten vier Kalenderjahre auf
folgende maximale Erstattungsbetrage (Leistungsstaffel)
begrenzt:
- in den ersten beiden Kalenderjahren bis zu einem Er-
stattungsbetrag von insgesamt 750,- Euro
- in den ersten drei Kalenderjahren bis zu einem Erstat-
tungsbetrag von insgesamt 1.000,- Euro
- in den ersten vier Kalenderjahren bis zu einem Erstat-
tungsbetrag von insgesamt 1.250,- Euro



Die aufgefiihrte Leistungsstaffel gilt nicht fir Leistungen
aufgrund von Unfallen, die sich nachweislich nach Beginn
des Versicherungsschutzes der versicherten Person ereig-
net haben. Als Unfall gilt nicht, wenn der Versicherungsfall
durch die Nahrungsaufnahme eintritt.

Das Jahr des Beginns des Versicherungsschutzes der ver-
sicherten Person gilt als erstes volles Kalenderjahr.

In den Versicherungsschutz sind nur die bei Antragstellung
fur die jeweilige versicherte Person vorhandenen Zahne
sowie mit Zahnersatz versorgte Zahne eingeschlossen.
Zahne, die aufgrund des Kindesalters noch nicht sichtbar
sind, gelten als vorhanden. Bei Antragstellung notwendige,
angeratene oder beabsichtigte Zahnersatzmallnahmen
sind vom Versicherungsschutz ausgeschlossen.

Wenn die GKV nachweislich keine Leistung erbringt, ent-
fallt eine Erstattung nach diesem Tarif.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Beitrag

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem das Mitglied der
GKV 51 und 66 Jahre alt wird, ist der Beitrag der jeweils
folgenden Altersgruppe zu zahlen.

Tarif Start Stationar (StartS)

2. Leistungsunterlagen

Fir die Erstattung der Kosten fur Zahnersatz muss zusatz-
lich zu den in § 6 RB/EF 2011 aufgefihrten Unterlagen
ein Heil- und Kostenplan eingereicht werden, auf dem die
Hohe der Vorleistung der GKV vermerkt sein muss.

D) Uberschussverwendung

Die Méglichkeiten der Uberschussverwendung sind in der Sat-
zung geregelt.

Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs StartS fiir Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Teil ll: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fir die Einzel- und Familien-
versicherung,

Teil I: Rahmenbedingungen fir die Einzel- und Familien-
versicherung der Continentale Krankenversicherung
a.G. 2011 (RB/EF 2011) und

Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen.

2. Wartezeiten

Die Wartezeiten entfallen.

3. Personenkreis

Abweichend von § 1 Abs. 4 RB/EF 2011 sind Mitglieder in
der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung und de-
ren nach § 10 SGB V (siehe Anhang) familienversicherte
Angehorige nicht aufnahmefahig, wenn fir die versicherte
Person zum Zeitpunkt der Antragstellung bereits ein An-
spruch auf Leistungen aus der sozialen Pflegeversiche-
rung (SPV) bzw. privaten Pflegepflichtversicherung (PPV)
besteht.

B) Leistungen des Versicherers

Erstattet werden die auf einen nach Versicherungsbeginn ein-
getretenen Unfall (vgl. Buchstabe a und b) zurlickzufiihrenden
Kosten flr stationare Heilbehandlung.

a) Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein
plétzlich von aufen auf ihren Korper wirkendes Ereignis
(Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung
erleidet. Vergiftungen durch plétzlich ausstromende gas-
formige Stoffe gelten als Unfall, wenn die versicherte Per-
son unbewusst oder unentrinnbar den Einwirkungen bis zu
mehreren Stunden lang ausgesetzt war.

b) Als Unfall gilt auch, wenn durch eine erhdhte Kraftanstren-

gung an Gliedmalen oder Wirbelsaule ein Gelenk verrenkt
wird oder Muskeln, Sehnen, Bander oder Kapseln gezerrt
oder zerrissen werden.

Die sportliche Betatigung in den vom Deutschen Olym-
pischen Sportbund anerkannten Sportarten gilt auch als
erhohte Kraftanstrengung. Dies gilt jedoch nicht fir Boxen
und andere Kampfsportarten (vgl. Abs. IV Nr. 7).

Wenn fir die versicherte Person bei Eintritt des Versiche-
rungsfalls ein Anspruch auf Leistungen von der SPV bzw.
der PPV besteht, hat diese nur einen Anspruch auf ein Kran-
kenhaustagegeld von 50,- Euro je Tag des vollstationaren
Krankenhausaufenthaltes sowie auf Leistungen nach
Abs. | Nr. 5 und Abs. Il. Aufnahme- und Entlassungstag gelten
jeweils als vollstationar.

Aufwendungen fur stationare psychotherapeutische und
stationare psychiatrische Leistungen sowie Anschlussrehabi-
litationen/Anschlussheilbehandlungen sind nicht erstattungs-
fahig.

Daruber hinaus besteht ein Anspruch auf Erstattung der Mehr-
kosten fur Krankenhausleistungen nach Abs. Il auch dann,
wenn kein Unfall eingetreten ist.

Die Einschrankung der Leistungspflicht nach § 5 Abs. 4
RB/EF 2011 entfallt.

I. Kosten stationarer Heilbehandlungen in Deutschland
infolge eines Unfalls

1. Gesondert berechnete Unterkunft im Ein- oder Zwei-
Bett-Zimmer
Erstattet werden die Kosten fiir die gesondert berechnete
Unterkunft im Ein- oder Zwei-Bett-Zimmer. Die Kosten fir
die gesondert berechnete Unterkunft sind die Kosten der
Unterkunft, die als Wahlleistung im Sinne der Bundespfle-
gesatzverordnung bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes
gesondert berechnet worden sind.

2. Privatarztliche Behandlung

Erstattet werden die Kosten fiir privatarztliche Behandlung
im Krankenhaus. Die Kosten flr gesondert berechnete
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arztliche Leistungen (privatarztliche Behandlung) sind im
Rahmen der jeweils glltigen amtlichen Gebihrenordnun-
gen fiir Arzte und Zahnarzte erstattungsfahig. Damit sind
auch die Kosten aufgrund rechtswirksamer Honorarverein-
barungen, mit denen die jeweiligen Hochstsatze tberschrit-
ten werden, erstattungsfahig.

3. Ersatz-Krankenhaustagegeld

Gezahlt wird ein Krankenhaustagegeld von 50,- Euro je Tag
des vollstationdren Krankenhausaufenthaltes, wenn fir die
versicherte Person Anspruch auf Versicherungsschutz fir
die gesondert berechnete Unterkunft (Ein- oder Zwei-Bett-
Zimmer) nach Nr. 1 und privatarztliche Behandlung nach
Nr. 2 besteht und sie auf diese Anspriiche verzichtet. Auf-
nahme- und Entlassungstag gelten jeweils als vollstationar.

4. Ambulante Operationen

Erstattet werden die Kosten fiir ambulante Operationen im
Krankenhaus. Die Kosten fir ambulante Operationen und
fir gesondert berechnete arztliche Leistungen bei ambu-
lanten Operationen werden erstattet, soweit sie die Leistun-
gen der GKV Ubersteigen.

Erstattungsfahig sind nur ambulante Operationen von im
Krankenhaus angestellten Arzten und von Belegarzten im
Krankenhaus.

Die erstattungsfahigen ambulanten Operationen ergeben
sich aus dem nach § 115 b SGB V (siehe Anhang) erstell-
ten Katalog. Dartiber hinaus sind auch ambulante Opera-
tionen, die mit den im Katalog aufgefihrten Operationen
vergleichbar sind, mitversichert.

Die Kosten flir gesondert berechnete arztliche Leistungen
bei ambulanten Operationen im Krankenhaus (privatarzt-
liche Leistungen) sind im Rahmen der jeweils glltigen
amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte und Zahnarzte er-
stattungsfahig. Damit sind auch die Kosten aufgrund rechts-
wirksamer Honorarvereinbarungen, mit denen die jeweili-
gen Hochstsatze Uberschritten werden, erstattungsfahig.

5. Gesetzliche Zuzahlungen

Erstattet werden

a) die nach § 39 Abs. 4 SGB V (siehe Anhang) vorgesehe-
nen Zuzahlungen je Tag eines vollstationaren Kranken-
hausaufenthaltes und

b) die nach § 60 Abs. 2 SGB V (siehe Anhang) vorgesehe-
nen Zuzahlungen zu Fahrtkosten.

6. Leistungspauschale bei mindestens fiinftagigem
stationaren Aufenthalt

Gezahlt wird eine Leistungspauschale von 150,- Euro je
Versicherungsfall bei einem stationaren Aufenthalt. Der
stationare Aufenthalt muss mindestens flnf aufeinanderfol-
gende vollstationare Tage umfassen. Aufnahme- und Ent-
lassungstag gelten jeweils als vollstationar.

Fir die Leistungspauschale entfallt die Einschrankung der
Leistungspflicht nach Abschnitt IV.

Il. Mehrkosten fiir Krankenhausleistungen in
Deutschland

Erstattet werden die Mehrkosten fiir Krankenhausleistungen
nach § 39 Abs. 2 SGB V (siehe Anhang), die durch die Wahl
eines anderen als in der arztlichen Einweisung genannten
Krankenhauses entstehen, soweit sie die Leistungen der GKV
Ubersteigen. Das gewahlte Krankenhaus muss in der Bun-
desrepublik Deutschland liegen. Wenn die GKV nachweislich
keine Leistung erbringt, entfallt eine Erstattung nach diesem
Tarif.

Krankenhausleistungen umfassen die allgemeinen Kranken-
hausleistungen im Sinne der Bundespflegesatzverordnung
bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes.

Die ausdruckliche Leistungszusage des Versicherers nach § 4
Abs. 5 RB/EF 2011 ist nicht erforderlich.
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lll. Kosten stationarer Heilbehandlung im Ausland infolge
eines Unfalls

Gezahlt wird ein Krankenhaustagegeld von 50,- Euro je Tag
des vollstationdren Krankenhausaufenthaltes im Ausland. Auf-
nahme- und Entlassungstag gelten jeweils als vollstationar.

IV. Einschrankung der Leistungspflicht

In Erweiterung von § 5 RB/EF 2011 besteht kein Versiche-
rungsschutz fir folgende Unfalle:

1. Unfélle der versicherten Person durch Geistes- oder Be-
wusstseinsstorungen, auch soweit diese auf Trunkenheit
oder Rauschmittelkonsum beruhen, sowie durch Schlag-
anfalle, epileptische Anfalle oder andere Krampfanfalle, die
den ganzen Korper der versicherten Person ergreifen. Ver-
sicherungsschutz besteht jedoch, wenn diese Stérungen
oder Anfélle durch ein unter diesen Vertrag fallendes Un-
fallereignis verursacht wurden. In den Versicherungsschutz
sind Unféalle infolge von alkoholbedingten Bewusstseinssto-
rungen eingeschlossen, bei denen zum Unfallzeitpunkt der
Blutalkoholgehalt
— beim Lenken von Kraftfahrzeugen unter 1,1 Promille
(Grenze der absoluten Fahruntiichtigkeit) liegt. Der Ver-
sicherer hat das Recht, den Promillewert anzupassen,
wenn durch ein hochstrichterliches Urteil eine Neufest-
legung erfolgt,

— bei allen sonstigen Fallen unter 1,5 Promille liegt.

2. Unfalle, die der versicherten Person dadurch zustofRen,
dass sie vorsatzlich eine Straftat ausfiihrt oder auszufiihren
versucht.

3. Unfélle der versicherten Person

— als Luftfahrzeugfuhrer (auch Luftsportgeratefuhrer),
soweit er nach deutschem Recht dafiir eine Erlaubnis
bendtigt, sowie als sonstiges Besatzungsmitglied eines
Luftfahrzeugs;

— bei einer mit Hilfe eines Luftfahrzeugs auszulbenden
beruflichen Tatigkeit;

— bei der Benutzung von Raumfahrzeugen.

4. Unfalle, die der versicherten Person dadurch zustofl3en,
dass sie sich als Fahrer, Beifahrer oder Insasse eines Mo-
torfahrzeugs an Fahrtveranstaltungen einschliefllich der
dazugehérigen Ubungsfahrten beteiligt, bei denen es auf
die Erzielung von HAchstgeschwindigkeiten ankommit.

5. Unfalle der versicherten Person, die unmittelbar oder mittel-
bar durch Kernenergie verursacht sind.

6. Unfalle der versicherten Person in Ausiibung von Sportar-
ten, die
— als Berufs-, Vertrags-, Lizenz- oder sonstiger profiahnli-
cher Sportler oder
— im Rahmen einer beruflichen Tatigkeit, mit der Gberwie-
gend (mindestens zu 50 %) das Einkommen erzielt wird,
betrieben werden.

7. Unfélle der versicherten Person in Ausiibung von risikorei-
chen Sportarten (z. B. Bungee-Jumping, Skysurfing, Para-
gliding, Drachenfliegen, Canyoning, Freeclimbing, Boxen
und andere Kampfsportarten).

8. Unfalle der versicherten Person in Ausiibung von folgenden
beruflichen Tatigkeiten: Artisten, Dompteure, Tierbandiger
und -pfleger, Brickenbauer, Munitions- und Raumtrupps,
Sprengmeister, Berufstaucher, Rennreiter, Untertage Tati-
ge, Fallschirmsportlehrer sowie Stuntmen.

In Erweiterung von § 5 RB/EF 2011 sind folgende Beeintrach-
tigungen ausgeschlossen:

1. Schaden an Bandscheiben sowie Blutungen aus inneren
Organen und Gehirnblutungen. Versicherungsschutz be-
steht jedoch, wenn ein unter diesen Vertrag fallendes Un-
fallereignis nach Abschnitt B Buchstabe a Satz 1 die ber-
wiegende Ursache ist.

2. Bauch- und Unterleibsbriiche. Versicherungsschutz besteht
jedoch, wenn sie durch eine unter diesen Vertrag fallende
gewaltsame von auRen kommende Einwirkung entstanden
sind.



3. Gesundheitsschaden durch Strahlen.

4. Gesundheitsschaden durch

— medizinische oder sonstige Eingriffe am Korper der ver-
sicherten Person;

— HeilmaRnahmen.

Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die medizini-

schen Eingriffe oder Heilmalnahmen, auch strahlendiag-

nostische und -therapeutische, durch einen unter diesen

Vertrag fallenden Unfall veranlasst wurden.

5. Infektionen. Infektionen, die wahrend der unfallbedingten
Krankenhausbehandlung entstehen und diesen Kranken-
hausaufenthalt verlangern, sind jedoch versichert. Ein er-
neuter Krankenhausaufenthalt zur Behandlung dieser In-
fektion ist nicht versichert.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Beitrag

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem das Mitglied der
GKV 51, 66 und 76 Jahre alt wird, ist der Beitrag der jeweils
folgenden Altersgruppe zu zahlen.

2. Leistungsunterlagen

Sofern die GKV im Rahmen der Leistungen nach Abschnitt
B I 1 und 2 keine Vorleistung erbringt, sind abweichend von
§ 6 Abs. 1 RB/EF 2011 die Original-Rechnungen einzurei-
chen. Ein Vorleistungsvermerk der GKV ist insoweit nicht
erforderlich.

Bei Meldung des Unfalls ibersendet der Versicherer einen

Unfallbericht. Fir die unverziigliche Priifung der Leistungs-
pflicht des Versicherers ist die Ricksendung des vollstan-
dig ausgefiillten Unfallberichtes sowie eventuell weiterer
vom Versicherer benannter Unterlagen erforderlich.

D) Uberschussverwendung

Die Méglichkeiten der Uberschussverwendung sind in der Sat-
zung geregelt.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Option nach dem Tarif AV-P1

1. Versicherungsbedingungen

Die Versicherung nach diesem Tarif kann nur zuséatzlich
zu einer Krankheitskostenversicherung der Continentale
Krankenversicherung a.G. bestehen. Die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen der Krankheitskostenversicherung
(MB/KK 2009 und Tarifbedingungen), zu der dieser Tarif
besteht, finden Anwendung, soweit nachstehend keine ab-
weichenden Regelungen getroffen sind.

2. Personenkreis

Aufgenommen werden kdnnen alle im Tatigkeitsgebiet des
Versicherers wohnenden Personen bis zu einem Eintrittsal-
ter von 45 Jahren.

3. Optionsrecht

Fir die versicherte Person besteht das Optionsrecht, ohne

erneute Risikoprifung und ohne erneute Wartezeiten

— in eine Krankheitskostenversicherung mit hdheren Leis-
tungen,

— in die private Pflegepflichtversicherung,

— in eine Krankentagegeldversicherung,

— in eine Pflegezusatz- oder alternativ in eine Pflegetage-
geldversicherung,

— in eine Kurkostenversicherung sowie

— in eine Kurtagegeldversicherung

zu wechseln, soweit in diesen Tarifen Versicherungsfahig-

keit besteht und die Tarife fir den Neuzugang gedffnet sind.

Der Wechsel ist rechtzeitig vor dem jeweiligen Zeitpunkt, zu

dem der Wechsel wirksam werden soll, beim Versicherer zu

beantragen.

Das Optionsrecht auf eine Krankentagegeldversicherung
kann nur wahrgenommen werden, wenn eine Krankheits-
kostenvollversicherung bei der Continentale Krankenversi-
cherung a.G. besteht oder zeitgleich abgeschlossen wird.

Die Krankentagegeldversicherung kann fur

— Arbeitnehmer mit einem Leistungsbeginn entsprechend
der Gehalts— bzw. Lohnfortzahlung, friilhestens ab dem
43. Tag der Arbeitsunfahigkeit, sowie flir

— Selbstandige mit einem friihesten Leistungsbeginn ab
dem 22. Tag der Arbeitsunfahigkeit

vereinbart werden. Das Krankentagegeld ist — unter An-

rechnung bestehender Krankentagegeldversicherungen

sowie von Krankengeldanspriichen aus der gesetzlichen

Krankenversicherung (GKV) — auf das auf den Kalender-

tag umgerechnete Nettoeinkommen begrenzt, darf jedoch

130 % des zum Zeitpunkt des Wechsels maRRgebenden

héchsten Krankengeldes in der GKV nicht ibersteigen.

In der Pflegetagegeldversicherung kann — unter Anrech-
nung bestehender Pflegetagegeldversicherungen — fiir am-
bulante und stationare Pflege jeweils ein Tagessatz von bis
zu 100,— Euro vereinbart werden.

In der Kurkostenversicherung kann — unter Anrechnung be-
stehender Kurkostenversicherungen — ein Tagessatz von
bis zu 100,— Euro vereinbart werden.

In der Kurtagegeldversicherung kann ein Tagessatz von bis
zu 50,— Euro vereinbart werden.

4. Optionszeitpunkte

a) Das Optionsrecht kann wahrgenommen werden, wenn

— die Versicherung nach diesem Tarif ununterbrochen
5, 10 oder 15 volle Kalenderjahre bestanden hat. Der
Wechsel wird zum 1.1. des Jahres wirksam, das auf
das 5., 10. oder 15. volle Kalenderjahr folgt.

— die versicherte Person 50 Jahre alt wird und die Versi-
cherung nach diesem Tarif noch nicht 15 volle Kalen-
derjahre bestanden hat. Der Wechsel wird zum 1.1.
des Jahres wirksam, das auf das Kalenderjahr folgt,
in dem die versicherte Person 50 Jahre alt wird.

b) Der Versicherungsnehmer kann bei Antragstellung mit
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dem Versicherer einen weiteren Zeitpunkt vereinbaren,
zu dem das Optionsrecht wahrgenommen werden kann.
Zu diesem weiteren Zeitpunkt darf die versicherte Per-
son nicht alter als 50 Jahre sein und die Versicherung
nach diesem Tarif noch nicht 15 volle Kalenderjahre
bestanden haben. Der Wechsel wird zu dem mit dem
Versicherer vereinbarten Zeitpunkt wirksam.

Der Beitrag errechnet sich nach dem dann erreichten
Eintrittsalter. Die (ibrigen Bestimmungen fir eine Erho-
hung des Versicherungsschutzes (Tariferhdhung oder
Tarifwechsel) finden Anwendung. Wahrend der Opti-
onszeit entstandene Krankheiten und Unfallfolgen sind
ohne besonderen Zuschlag mitversichert.

Ende der Versicherung

a) Wird das Optionsrecht wahrgenommen, endet die Ver-
sicherung nach diesem Tarif zu dem Zeitpunkt, zu dem
der Wechsel wirksam wird.

b) Wird das Optionsrecht nicht wahrgenommen, besteht
die Versicherung nach diesem Tarif langstens bis zum

31.12. des Jahres, in dem sie 15 volle Kalenderjahre
bestanden hat; sie endet jedoch spatestens zum 31.12.
des Jahres, in dem die versicherte Person 50 Jahre alt
wird.
Die Versicherung nach diesem Tarif endet, wenn keine
Krankheitskostenversicherung mehr besteht.

. Beitrag

Der Beitrag fur die Versicherung nach diesem Tarif wird bei
Versicherungsbeginn flir die gesamte Vertragslaufzeit nach
dem jeweiligen Eintrittsalter festgesetzt (vgl. § 8 a MB/KK
2009). Dieses errechnet sich aus dem Unterschied zwi-
schen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versicherungs-
beginns.

. Beitragsruckerstattung, Pauschalleistung bzw.

Leistungsfreiheitsrabatt

Ein Anspruch auf Beitragsrickerstattung, Pauschalleistung
bzw. Leistungsfreiheitsrabatt besteht fir diesen Tarif nicht.



Anhang zu den RB/EF 2011 sowie zu den Tarifen StartK, StartZ und StartS
Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendi-
gung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des
Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Er-
hebungen.

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

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

§ 19 Anzeigepflicht

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

(2)Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht
nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurlck-
treten.

(3)Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen,
wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder
vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall
hat der Versicherer das Recht, den Vertrag unter Einhal-
tung einer Frist von einem Monat zu kiindigen.

(4)Das Ricktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlas-
siger Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kiindigungs-
recht nach Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn
er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten
Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlos-
sen hatte. Die anderen Bedingungen werden auf Verlan-
gen des Versicherers riickwirkend, bei einer vom Versiche-
rungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab der
laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

(5)Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absatzen
2 bis 4 nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch
gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer
Anzeigepflichtverletzung hingewiesen hat. Die Rechte sind
ausgeschlossen, wenn der Versicherer den nicht ange-
zeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige
kannte.

(6) Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Ver-
tragsanderung die Pramie um mehr als 10 Prozent oder
schlieBt der Versicherer die Gefahrabsicherung fiir den
nicht angezeigten Umstand aus, kann der Versicherungs-
nehmer den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang
der Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist
kiindigen. Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer in
der Mitteilung auf dieses Recht hinzuweisen.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1)Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom
Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles
gegenlber dem Versicherer zu erfullen ist, kann der Ver-
sicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er
von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung
einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht
nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

(2)Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung
einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertragli-
chen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er
leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegen-
heit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens
des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu
kirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer groben
Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3)Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leis-
tung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit
weder flur den Eintritt oder die Feststellung des Versiche-
rungsfalles noch fiir die Feststellung 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 Leistungsfreiheit des Ver-
sicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach
Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts-
oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der
Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen
hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1)Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig
gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht be-
wirkt ist, zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn,
der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu
vertreten.

(2)Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des
Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer
nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der
Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder
durch einen auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf
diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerk-
sam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1)Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der
Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten
in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens
zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirk-
sam, wenn sie die riickstéandigen Betrage der Pramie, Zin-
sen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Absatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf
verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind
die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

(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 verpflichtet.

(3)Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in
Verzug ist. Die Kundigung kann mit der Bestimmung
der Zahlungsfrist so verbunden 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 ausdrick-
lich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der
Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbun-
den worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die
Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.
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§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1M

)

©)

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch
gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den
Versicherer Uber, soweit der Versicherer den Schaden
ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versi-
cherungsnehmers geltend gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch
oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht
unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschrif-
ten zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den
Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der
Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist
der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als
er infolge dessen keinen Ersatz von Dritten erlangen kann.
Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit
ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers
entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fir
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsneh-
mers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Scha-
dens in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang
nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn,
diese Person hat den Schaden vorsétzlich verursacht.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch
Fiinftes Buch (SGB V) Gesetzliche Krankenversicherung

§ 206 Kiindigung des Versicherers

(1)Jede Kindigung einer Krankheitskostenversicherung,
die eine Pflicht nach § 193 Abs. 3 Satz 1 erflllt, ist durch
den Versicherer ausgeschlossen. Darlber hinaus ist die
ordentliche Kiindigung einer Krankheitskosten-, Kranken-
tagegeld- und einer Pflegekrankenversicherung durch den
Versicherer ausgeschlossen, wenn die Versicherung ganz
oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungs-
system vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungs-
schutz ersetzen kann. Sie ist weiterhin ausgeschlossen fur
eine Krankenhaustagegeld-Versicherung, die neben einer
Krankheitskostenvollversicherung besteht. Eine Kranken-
tagegeldversicherung, fir die kein gesetzlicher Anspruch
auf einen Beitragszuschuss des Arbeitgebers besteht, kann
der Versicherer abweichend von Satz 2 in den ersten drei
Jahren unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres kiindigen.

(2)Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder
einer Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzun-
gen nach Absatz 1 nicht vor, kann der Versicherer das
Versicherungsverhaltnis nur innerhalb der ersten drei Ver-
sicherungsjahre zum Ende eines Versicherungsjahres kiin-
digen. Die Kundigungsfrist betragt drei Monate.

§ 10 Familienversicherung

(1M

Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die
Kinder von Mitgliedern sowie die Kinder von familienversi-
cherten Kindern, wenn diese Familienangehorigen

1. ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Inland
haben,

2. nicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 1, 2, 3 bis 8, 11 oder 12 oder
nicht freiwillig versichert sind,

3. nicht versicherungsfrei oder nicht von der Versiche-
rungspflicht befreit sind; dabei bleibt die Versicherungs-
freiheit nach § 7 aulRer Betracht,

4. nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstatig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmafig im Mo-

nat ein Siebtel der monatlichen BezugsgréRe nach § 18
des Vierten Buches Uberschreitet; bei Renten wird der
Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fir Kindererzie-
hungszeiten entfallenden Teil beriicksichtigt; fiir gering-
fligig Beschaftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a des Vierten
Buches betragt das zulassige Gesamteinkommen 400
Euro.
Eine hauptberufliche selbstéandige Tatigkeit im Sinne
des Satzes 1 Nr. 4 ist nicht deshalb anzunehmen, weil
eine Versicherung nach § 1 Abs. 3 des Gesetzes Uber
die Alterssicherung der Landwirte vom 29. Juli 1994
(BGBI. I S. 1890, 1891) besteht. Das Gleiche gilt bis
zum 31. Dezember 2013 fiir eine Tagespflegeperson,
die bis zu funf gleichzeitig anwesende, fremde Kinder in
Tagespflege betreut. Ehegatten und Lebenspartner sind
fir die Dauer der Schutzfristen nach § 3 Abs. 2 und § 6
Abs. 1 des Mutterschutzgesetzes sowie der Elternzeit
nicht versichert, wenn sie zuletzt vor diesen Zeitrdumen
nicht gesetzlich krankenversichert waren.

(2)Kinder sind versichert
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1. bis zur Vollendung des achtzehnten Lebensjahres,

2. bis zur Vollendung des dreiundzwanzigsten Lebensjah-
res, wenn sie nicht erwerbstatig sind,

3. bis zur Vollendung des flinfundzwanzigsten Lebens-
jahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbildung
befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein
freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Jugendfrei-
willigendienstegesetzes leisten; wird die Schul- oder
Berufsausbildung durch Erflllung einer gesetzlichen

Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzdgert,
besteht die Versicherung auch fiir einen der Dauer die-
ses Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das fiinf-
undzwanzigste Lebensjahr hinaus,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie als behinderte Menschen
(§ 2 Abs. 1 Satz 1 des Neunten Buches) auRerstande
sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass
die Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das
Kind nach Nummer 1, 2 oder 3 versichert war.

(3)Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern
verwandte Ehegatte oder Lebenspartner des Mitglieds
nicht Mitglied einer Krankenkasse ist und sein Gesamt-
einkommen regelmaRig im Monat ein Zwdlftel der Jahres-
arbeitsentgeltgrenze Ubersteigt und regelmaRig hoher als
das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten wird
der Zahlbetrag berticksichtigt.

(4)Als Kinder im Sinne der Absatze 1 bis 3 gelten auch Stief-
kinder und Enkel, die das Mitglied Uberwiegend unterhalt,
sowie Pflegekinder (§ 56 Abs. 2 Nr. 2 des Ersten Buches).
Kinder, die mit dem Ziel der Annahme als Kind in die
Obhut des Annehmenden aufgenommen sind und fir
die die zur Annahme erforderliche Einwilligung der Eltern
erteilt ist, gelten als Kinder des Annehmenden und nicht
mehr als Kinder der leiblichen Eltern. Stiefkinder im
Sinne des Satzes 1 sind auch die Kinder des Lebenspartners
eines Mitglieds.

(5)Sind die Voraussetzungen der Absatze 1 bis 4 mehrfach
erfullt, wahlt das Mitglied die Krankenkasse.

(6)Das Mitglied hat die nach den Absatzen 1 bis 4 Versicher-
ten mit den fir die Durchfihrung der Familienversicherung
notwendigen Angaben sowie die Anderung dieser Angaben
an die zustandige Krankenkasse zu melden. Der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen legt fir die Meldung
nach Satz 1 ein einheitliches Verfahren und einheitliche
Meldevordrucke fest.

§ 16 Ruhen des Anspruchs

(3a) Der Anspruch auf Leistungen fur nach dem Kdinstler-
sozialversicherungsgesetz Versicherte, die mit einem
Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fir zwei Monate im
Rickstand sind und trotz Mahnung nicht zahlen, ruht



nach naherer Bestimmung des § 16 Abs. 2 des Kunstler-
sozialversicherungsgesetzes. Satz 1 gilt entsprechend
fur Mitglieder nach den Vorschriften dieses Buches, die
mit einem Betrag in Héhe von Beitragsanteilen fir zwei
Monate im Ruckstand sind und trotz Mahnung nicht
zahlen, ausgenommen sind Untersuchungen zur Frih-
erkennung von Krankheiten nach den §§ 25 und 26 und
Leistungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen
und Schmerzzustande sowie bei Schwangerschaft und
Mutterschaft erforderlich sind; das Ruhen endet, wenn
alle ruckstandigen und die auf die Zeit des Ruhens
entfallenden Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn
Versicherte hilfebedirftig im Sinne des Zweiten oder
Zwolften Buches werden. Ist eine wirksame Raten-
zahlungsvereinbarung zu Stande gekommen, hat das
Mitglied ab diesem Zeitpunkt wieder Anspruch auf
Leistungen, solange die Raten vertragsgemafR entrichtet
werden.

§ 39 Krankenhausbehandlung

(2)Wahlen Versicherte ohne zwingenden Grund ein anderes

als ein in der arztlichen Einweisung genanntes Kranken-
haus, konnen ihnen die Mehrkosten ganz oder teilweise
auferlegt werden.

(4)Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet

haben, zahlen vom Beginn der vollstationaren Kranken-
hausbehandlung an innerhalb eines Kalenderjahres fir
langstens 28 Tage den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden
Betrag je Kalendertag an das Krankenhaus, das diesen
Betrag an die Krankenkasse weiterleitet. Die innerhalb des
Kalenderjahres bereits an einen Trager der gesetzlichen
Rentenversicherung geleistete Zahlung nach § 32 Abs. 1
Satz 2 des Sechsten Buches sowie die nach § 40 Abs. 6
Satz 1 geleistete Zuzahlung sind auf die Zahlung nach Satz
1 anzurechnen.

§ 55 Leistungsanspruch
(1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Satzen 2 bis

7 Anspruch auf befundbezogene Festzuschiisse bei ei-
ner medizinisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz
einschlieRlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen (zahn-
arztliche und zahntechnische Leistungen) in den Fallen,
in denen eine zahnprothetische Versorgung notwendig ist
und die geplante Versorgung einer Methode entspricht,
die gemal § 135 Abs. 1 anerkannt ist. Die Festzuschlsse
umfassen 50 vom Hundert der nach § 57 Abs. 1 Satz 6 und
Abs. 2 Satz 6 und 7 festgesetzten Betrage fir die jeweilige
Regelversorgung. Fur eigene Bemuhungen zur Gesunder-
haltung der Zahne erhdhen sich die Festzuschiisse nach
Satz 2 um 20 vom Hundert. Die Erhéhung entfallt, wenn der
Gebisszustand des Versicherten regelmafRige Zahnpfle-
ge nicht erkennen lasst und der Versicherte wahrend der
letzten flnf Jahre vor Beginn der Behandlung
1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Ka-
lenderhalbjahr in Anspruch genommen hat und
2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht we-
nigstens einmal in jedem Kalenderjahr hat zahnérztlich
untersuchen lassen.
Die Festzuschiisse nach Satz 2 erhéhen sich um weite-
re 10 vom Hundert, wenn der Versicherte seine Zahne
regelmanig gepflegt und in den letzten zehn Kalender-
jahren vor Beginn der Behandlung, friihestens seit dem
1. Januar 1989, die Untersuchungen nach Satz 4 Nr. 1
und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch genommen hat.
Dies gilt nicht in den Fallen des Absatzes 2. Fur Versi-
cherte, die nach dem 31. Dezember 1978 geboren sind,
gilt der Nachweis flr eigene Bemiihungen zur Gesun-
derhaltung der Zahne fur die Jahre 1997 und 1998 als
erbracht.

§ 60 Fahrkosten

(2) Die Krankenkasse Ubernimmt die Fahrkosten in Hohe des

sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrages je Fahrt (iber-

steigenden Betrages

1. bei Leistungen, die stationér erbracht werden; dies gilt
bei einer Verlegung in ein anderes Krankenhaus nur,
wenn die Verlegung aus zwingenden medizinischen
Grunden erforderlich ist, oder bei einer mit Einwilligung
der Krankenkasse erfolgten Verlegung in ein wohnortna-
hes Krankenhaus,

2. bei Rettungsfahrten zum Krankenhaus auch dann, wenn
eine stationare Behandlung nicht erforderlich ist,

3. bei anderen Fahrten von Versicherten, die wahrend der
Fahrt einer fachlichen Betreuung oder der besonderen
Einrichtungen eines Krankenkraftwagens beduirfen oder
bei denen dies auf Grund ihres Zustandes zu erwarten
ist (Krankentransport),

4. bei Fahrten von Versicherten zu einer ambulanten Kran-
kenbehandlung sowie zu einer Behandlung nach § 115a
oder § 115b, wenn dadurch eine an sich gebotene voll-
stationare oder teilstationare Krankenhausbehandlung
(§ 39) vermieden oder verkurzt wird oder diese nicht
ausfuhrbar ist, wie bei einer stationaren Krankenhaus-
behandlung.

Soweit Fahrten nach Satz 1 von Rettungsdiensten durch-

geflihrt werden, zieht die Krankenkasse die Zuzahlung in

Hohe des sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrages je

Fahrt von dem Versicherten ein.

§ 95 Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

(M

An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zuge-
lassene Arzte und zugelassene medizinische Versor-
gungszentren sowie ermachtigte Arzte und ermachtigte
Einrichtungen teil. Medizinische Versorgungszentren
sind fachubergreifende arztlich geleitete Einrichtungen,
in denen Arzte, die in das Arztregister nach Absatz 2
Satz 3 eingetragen sind, als Angestellte oder Vertrags-
arzte tatig sind. Eine Einrichtung nach Satz 2 ist dann
fachiibergreifend, wenn in ihr Arzte mit verschiedenen
Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnungen tatig sind;
sie ist nicht fachlibergreifend, wenn die Arzte der haus-
arztlichen Arztgruppe nach § 101 Abs. 5 angehéren und
wenn die Arzte oder Psychotherapeuten der psychothe-
rapeutischen Arztgruppe nach § 101 Abs. 4 angehdren.
Sind in einer Einrichtung nach Satz 2 ein facharztlicher
und ein hausarztlicher Internist tatig, so ist die Einrich-
tung fachubergreifend. Sind in einem medizinischen
Versorgungszentrum Angehdrige unterschiedlicher Be-
rufsgruppen, die an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmen, tatig, ist auch eine kooperative Leitung
maglich. Die medizinischen Versorgungszentren konnen
sich aller zulassigen Organisationsformen bedienen; sie
kénnen von den Leistungserbringern, die auf Grund von
Zulassung, Ermachtigung oder Vertrag an der medizini-
schen Versorgung der Versicherten teilnehmen, gegriin-
det werden. Die Zulassung erfolgt fiir den Ort der Nie-
derlassung als Arzt oder den Ort der Niederlassung als
medizinisches Versorgungszentrum (Vertragsarztsitz).

Um die Zulassung als Vertragsarzt kann sich jeder
Arzt bewerben, der seine Eintragung in ein Arzt- oder
Zahnarztregister (Arztregister) nachweist. Die Arzt-
register werden von den Kassenarztlichen Verei-
nigungen fur jeden Zulassungsbezirk gefuhrt. Die
Eintragung in ein Arztregister erfolgt auf Antrag
1.nach Erflllung der Voraussetzungen nach § 95a fir
Vertragsarzte und nach § 95c fiir Psychotherapeuten,
2.nach Ableistung einer zweijahrigen Vorbereitungszeit
fur Vertragszahnarzte.
Das Nahere regeln die Zulassungsverordnungen. Um
die Zulassung kann sich ein medizinisches Versor-
gungszentrum bewerben, dessen Arzte in das Arztre-
gister nach Satz 3 eingetragen sind; Absatz 2a gilt fur
die Arzte in einem zugelassenen medizinischen Versor-
gungszentrum entsprechend. Fir die Zulassung eines
medizinischen Versorgungszentrums in der Rechtsform
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einer juristischen Person des Privatrechts ist auRerdem
Voraussetzung, dass die Gesellschafter selbstschuld-
nerische Burgschaftserklarungen fir Forderungen von
Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen
gegen das medizinische Versorgungszentrum aus des-
sen vertragsarztlicher Tatigkeit abgeben; dies gilt auch
fur Forderungen, die erst nach Aufldésung des medizi-
nischen Versorgungszentrums fallig werden. Die An-
stellung eines Arztes in einem zugelassenen medizini-
schen Versorgungszentrum bedarf der Genehmigung
des Zulassungsausschusses. Die Genehmigung ist zu
erteilen, wenn die Voraussetzungen des Satzes 5 er-
fullt sind. Antrage auf Zulassung eines Arztes und auf
Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums
sowie auf Genehmigung der Anstellung eines Arztes
in einem zugelassenen medizinischen Versorgungs-
zentrum sind abzulehnen, wenn bei Antragstellung fir
die dort tatigen Arzte Zulassungsbeschréankungen nach
§ 103 Abs. 1 Satz 2 angeordnet sind. Fir die in den me-
dizinischen Versorgungszentren angestellten Arzte gilt
§ 135 entsprechend.

Voraussetzung fiir die Zulassung als Vertragsarzt ist
ferner, dass der Antragsteller auf Grund des bis zum
18. Juni 1993 geltenden Rechts darauf vertrauen konnte,
zukunftig eine Zulassung zu erhalten. Dies gilt nicht fir
einen Antrag auf Zulassung in einem Gebiet, fur das der
Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen nach
§ 100 Abs. 1 Satz 1 Unterversorgung festgestellt hat.

Die Zulassung bewirkt, dass der Vertragsarzt Mitglied
der fir seinen Kassenarztsitz zustandigen Kassenarzt-
lichen Vereinigung wird und zur Teilnahme an der ver-
tragsarztlichen Versorgung im Umfang seines aus der
Zulassung folgenden zeitlich vollen oder halftigen Ver-
sorgungsauftrages berechtigt und verpflichtet ist. Die
Zulassung des medizinischen Versorgungszentrums
bewirkt, dass die in dem Versorgungszentrum ange-
stellten Arzte Mitglieder der fiir den Vertragsarztsitz des
Versorgungszentrums zusténdigen Kassenarztlichen
Vereinigung sind und dass das zugelassene medizini-
sche Versorgungszentrum insoweit zur Teilnahme an
der vertragsarztlichen Versorgung berechtigt und ver-
pflichtet ist. Die vertraglichen Bestimmungen uber die
vertragsarztliche Versorgung sind verbindlich.

Die Ermachtigung bewirkt, dass der ermachtigte Arzt
oder die ermachtigte Einrichtung zur Teilnahme an
der vertragsarztlichen Versorgung berechtigt und ver-
pflichtet ist. Die vertraglichen Bestimmungen Uber die
vertragsarztliche Versorgung sind fiir sie verbindlich. Die
Absatze 5 bis 7, § 75 Abs. 2 und § 81 Abs. 5 gelten
entsprechend.

Die Zulassung ruht auf Beschluss des Zulassungsaus-
schusses, wenn der Vertragsarzt seine Tatigkeit nicht
aufnimmt oder nicht ausulbt, ihre Aufnahme aber in an-
gemessener Frist zu erwarten ist, oder auf Antrag eines
Vertragsarztes, der in den hauptamtlichen Vorstand
nach § 79 Abs. 1 gewahlt worden ist. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann bei vollem Versorgungsauftrag
das halftige Ruhen der Zulassung beschlossen werden.

Die Zulassung ist zu entziehen, wenn ihre Vorausset-
zungen nicht oder nicht mehr vorliegen, der Vertrags-
arzt die vertragsarztliche Tatigkeit nicht aufnimmt oder
nicht mehr ausiibt oder seine vertragsarztlichen Pflich-
ten groblich verletzt. Der Zulassungsausschuss kann in
diesen Fallen statt einer vollstandigen auch eine halftige
Entziehung der Zulassung beschliefen. Einem medi-
zinischen Versorgungszentrum ist die Zulassung auch
dann zu entziehen, wenn die Griindungsvoraussetzung
des Absatzes 1 Satz 6 zweiter Halbsatz langer als sechs
Monate nicht mehr vorliegt.

Die Zulassung endet mit dem Tod, mit dem Wirksam-
werden eines Verzichts oder mit dem Wegzug des Be-
rechtigten aus dem Bezirk seines Kassenarztsitzes. Die
Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums
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(10)

(11)

endet mit dem Wirksamwerden eines Verzichts, der
Auflosung oder mit dem Wegzug des zugelassenen
medizinischen Versorgungszentrums aus dem Bezirk
des Vertragsarztsitzes. Fir Vertragsarzte, die im Jahr
2008 das 68. Lebensjahr vollendet haben, findet § 95
Abs. 7 Satz 3 bis 9 in der bis zum 30. September 2008
geltenden Fassung keine Anwendung, es sei denn, der
Vertragsarztsitz wird nach § 103 Abs. 4 fortgefuhrt. Die
Zulassung endet in diesen Fallen zum 31. Marz 2009, es
sei denn, der Vertragsarzt erklart gegenliber dem Zulas-
sungsausschuss die Wiederaufnahme seiner Tatigkeit.
Bis zu diesem Zeitpunkt gilt die Zulassung als ruhend.
In den Fallen der Anstellung von Arzten in einem zuge-
lassenen medizinischen Versorgungszentrum gelten die
Satze 3 bis 5 entsprechend.

(weggefallen)

Der Vertragsarzt kann mit Genehmigung des Zu-
lassungsausschusses Arzte, die in das Arztregister
eingetragen sind, anstellen, sofern fir die Arztgruppe,
der der anzustellende Arzt angehdrt, keine Zulassungs-
beschrankungen angeordnet sind. Sind Zulassungsbe-
schrankungen angeordnet, gilt Satz 1 mit der MaRga-
be, dass die Voraussetzungen des § 101 Abs. 1 Satz 1
Nr. 5 erfullt sein mUssen. Das Nahere zu der Anstel-
lung von Arzten bei Vertragsérzten bestimmen die
Zulassungsverordnungen. Absatz 7 Satz 3 bis 5 gilt
entsprechend.

Der an der hausarztlichen Versorgung teilnehmen-
de Vertragsarzt kann mit Genehmigung des Zulas-
sungsausschusses Arzte, die von einer Hochschule
mindestens halbtags als angestellte oder beamtete
Hochschullehrer fir Allgemeinmedizin oder als deren
wissenschaftliche Mitarbeiter beschaftigt werden und in
das Arztregister eingetragen sind, unabhangig von Zu-
lassungsbeschrankungen anstellen. Bei der Ermittlung
des Versorgungsgrades in einem Planungsbereich sind
diese angestellten Arzte nicht mitzurechnen.

Psychotherapeuten werden zur vertragsarztlichen Ver-
sorgung zugelassen, wenn sie

1.bis zum 31. Dezember 1998 die Voraussetzung der
Approbation nach § 12 des Psychotherapeutengeset-
zes und des Fachkundenachweises nach § 95c Satz
2 Nr. 3 erfullt und den Antrag auf Erteilung der Zulas-
sung gestellt haben,

2. bis zum 31. Marz 1999 die Approbationsurkunde vor-
legen und

3.in der Zeit vom 25. Juni 1994 bis zum 24. Juni 1997 an
der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung
der Versicherten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung teilgenommen haben.

Der Zulassungsausschuss hat Gber die Zulassungsan-

trage bis zum 30. April 1999 zu entscheiden.

Psychotherapeuten werden zur vertragsarztlichen Ver-

sorgung ermachtigt, wenn sie

1. bis zum 31. Dezember 1998 die Voraussetzungen der
Approbation nach § 12 des Psychotherapeutengeset-
zes erfullt und 500 dokumentierte Behandlungsstun-
den oder 250 dokumentierte Behandlungsstunden
unter qualifizierter Supervision in Behandlungsverfahren
erbracht haben, die der Gemeinsame Bundesaus-
schuss in den bis zum 31. Dezember 1998 geltenden
Richtlinien Gber die Durchfiihrung der Psychotherapie
in der vertragsarztlichen Versorgung anerkannt hat
(Psychotherapie-Richtlinien in der Neufassung vom
3. Juli 1987 - BAnz. Nr. 156 Beilage Nr. 156a -, zuletzt
geandert durch Bekanntmachung vom 12. Marz 1997
- BAnz. Nr. 49 S. 2946), und den Antrag auf Nachqua-
lifikation gestellt haben,

2. bis zum 31. Marz 1999 die Approbationsurkunde vor-
legen und

3.in der Zeit vom 25. Juni 1994 bis zum 24. Juni 1997 an
der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung
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der Versicherten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung teilgenommen haben.

Der Zulassungsausschuss hat Uber die Antrage bis zum
30. April 1999 zu entscheiden. Die erfolgreiche Nach-
qualifikation setzt voraus, dass die fur die Approbation
gemal § 12 Abs. 1 und § 12 Abs. 3 des Psychothera-
peutengesetzes geforderte Qualifikation, die geforder-
ten Behandlungsstunden, Behandlungsfalle und die
theoretische Ausbildung in vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss anerkannten Behandlungsverfahren erbracht
wurden. Bei Nachweis des erfolgreichen Abschlusses
der Nachqualifikation hat der Zulassungsausschuss auf
Antrag die Ermachtigung in eine Zulassung umzuwan-
deln. Die Erméachtigung des Psychotherapeuten erlischt
bei Beendigung der Nachqualifikation, spatestens finf
Jahre nach Erteilung der Ermachtigung; sie bleibt je-
doch bis zur Entscheidung des Zulassungsausschusses
erhalten, wenn der Antrag auf Umwandlung bis finf Jah-
re nach Erteilung der Ermachtigung gestellt wurde.

Fir einen Psychotherapeuten, der bis zum 31. Dezem-
ber 1998 wegen der Betreuung und der Erziehung eines
Kindes in den ersten drei Lebensjahren, fir das ihm die
Personensorge zustand und mit dem er in einem Haus-
halt gelebt hat, keine Erwerbstatigkeit ausgelibt hat,
wird die in Absatz 11 Satz 1 Nr. 1 genannte Frist zur
Antragstellung fiir eine Ermachtigung und zur Erfillung
der Behandlungsstunden um den Zeitraum hinaus-
geschoben, der der Kindererziehungszeit entspricht,
hochstens jedoch um drei Jahre. Die Ermachtigung
eines Psychotherapeuten ruht in der Zeit, in der er
wegen der Betreuung und der Erziehung eines Kin-
des in den ersten drei Lebensjahren, fiir das ihm die
Personensorge zusteht und das mit ihm in einem Haus-
halt lebt, keine Erwerbstatigkeit auslbt. Sie verlangert
sich langstens um den Zeitraum der Kindererziehung.

~

(11b) Fir einen Psychotherapeuten, der in dem in Absatz

10 Satz 1 Nr. 3 und Absatz 11 Satz 1 Nr. 3 genannten
Zeitraum wegen der Betreuung und Erziehung eines
Kindes in den ersten drei Lebensjahren, fir das ihm
die Personensorge zustand und mit dem er in einem
Haushalt gelebt hat, keine Erwerbstatigkeit ausgelibt
hat, wird der Beginn der Frist um die Zeit vorverlegt, die
der Zeit der Kindererziehung in dem Dreijahreszeitraum
entspricht. Begann die Kindererziehungszeit vor dem
25. Juni 1994, berechnet sich die Frist vom Zeitpunkt
des Beginns der Kindererziehungszeit an.

(12) Der Zulassungsausschuss kann uUber Zulassungsan-

trage von Psychotherapeuten und Uberwiegend oder
ausschlieRlich psychotherapeutisch tatige Arzte, die
nach dem 31. Dezember 1998 gestellt werden, erst dann
entscheiden, wenn der Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen die Feststellung nach § 103 Abs. 1 Satz
1 getroffen hat. Antrage nach Satz 1 sind wegen Zulas-
sungsbeschrankungen auch dann abzulehnen, wenn
diese bei Antragstellung noch nicht angeordnet waren.

(13) In Zulassungssachen der Psychotherapeuten und der

Uberwiegend oder ausschlieRlich psychotherapeutisch
tatigen Arzte (§ 101 Abs. 3 Satz 1) treten abweichend
von § 96 Abs. 2 Satz 1 und § 97 Abs. 2 Satz 1 an die
Stelle der Vertreter der Arzte Vertreter der Psycho-
therapeuten und der Arzte in gleicher Zahl; unter den
Vertretern der Psychotherapeuten muss mindestens
ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut sein. Fir
die erstmalige Besetzung der Zulassungsausschusse
und der Berufungsausschusse nach Satz 1 werden die
Vertreter der Psychotherapeuten von der zustandigen
Aufsichtsbehorde auf Vorschlag der fir die beruflichen
Interessen maRgeblichen Organisationen der Psycho-
therapeuten auf Landesebene berufen.

§ 115b Ambulantes Operieren im Krankenhaus
(1)Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deut-

sche Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbande

der Krankenhaustrager gemeinsam und die Kassenarztli-
chen Bundesvereinigungen vereinbaren

1. einen Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen und
sonstiger stationsersetzender Eingriffe,
2. einheitliche Vergutungen fur Krankenhauser und
Vertragsarzte.
In der Vereinbarung nach Satz 1 Nr. 1 sind bis zum
31. Dezember 2000 die ambulant durchfiihrbaren Ope-
rationen und stationsersetzenden Eingriffe gesondert zu
benennen, die in der Regel ambulant durchgeflhrt
werden konnen, und allgemeine Tatbestdnde zu be-
stimmen, bei deren Vorliegen eine stationdre Durchfiih-
rung erforderlich sein kann. In der Vereinbarung sind
die Qualitatsvoraussetzungen nach § 135 Abs. 2 sowie
die Richtlinien und Beschlisse des Gemeinsamen Bun-
desausschusses nach § 92 Abs. 1 Satz 2 und § 137 zu
bertcksichtigen.

(2)Die Krankenhauser sind zur ambulanten Durchfiihrung

der in dem Katalog genannten Operationen und stations-
ersetzenden Eingriffe zugelassen. Hierzu bedarf es einer
Mitteilung des Krankenhauses an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen, die Kassenarztli-
che Vereinigung und den Zulassungsausschuf’ (§ 96); die
Kassenarztliche Vereinigung unterrichtet die Landeskran-
kenhausgesellschaft Uber den Versorgungsgrad in der
vertragsarztlichen Versorgung. Das Krankenhaus ist zur
Einhaltung des Vertrages nach Absatz 1 verpflichtet. Die
Leistungen werden unmittelbar von den Krankenkassen
vergltet. Die Prifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat
erfolgt durch die Krankenkassen; die Krankenhauser Gber-
mitteln den Krankenkassen die Daten nach § 301, soweit
dies fur die Erfillung der Aufgaben der Krankenkassen
erforderlich ist.

(3)Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 ganz oder

teilweise nicht zu Stande, wird ihr Inhalt auf Antrag einer
Vertragspartei durch das Bundesschiedsamt nach § 89
Abs. 4 festgesetzt. Dieses wird hierzu um Vertreter der
Deutschen Krankenhausgesellschaft in der gleichen Zahl
erweitert, wie sie jeweils fir die Vertreter der Kranken-
kassen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen
vorgesehen ist (erweitertes Bundesschiedsamt). Das erwei-
terte Bundesschiedsamt beschlie3t mit einer Mehrheit von
zwei Dritteln der Stimmen der Mitglieder. § 112 Abs. 4 gilt
entsprechend.

(4)Bis zum Inkrafttreten einer Regelung nach Absatz 1 oder

3, jedoch langstens bis zum 31. Dezember 1994, sind die
Krankenhauser zur Durchfiihrung ambulanter Operationen
auf der Grundlage des einheitlichen Bewertungsmalfstabs
(§ 87) berechtigt. Hierzu bedarf es einer Mitteilung des
Krankenhauses an die Landesverbande der Krankenkas-
sen und die Ersatzkassen, die Kassenarztliche Vereini-
gung und den Zulassungsausschul® (§ 96), in der die im
Krankenhaus ambulant durchfiihrbaren Operationen
bezeichnet werden; Absatz 2 Satz 2 zweiter Halbsatz
gilt entsprechend. Die Vergutung richtet sich nach dem
einheitlichen BewertungsmaRstab mit den fir die
Versicherten geltenden Vergitungssatzen. Absatz 2 Satz 4
und 5 gilt entsprechend.

(5)In der Vereinbarung nach Absatz 1 kdnnen Regelungen

Uber ein gemeinsames Budget zur Vergutung der ambu-
lanten Operationsleistungen der Krankenh&user und der
Vertragsarzte getroffen werden. Die Mittel sind aus der
Gesamtvergutung und den Budgets der zum ambulanten
Operieren zugelassenen Krankenhauser aufzubringen.
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Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht gemaR § 10a Abs. 3 VAG

fur die Tarife nach Art der Lebensversicherung

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammen-
hang mit der privaten und gesetzlichen Krankenversicherung
Begriffe gebraucht, die erklarungsbediirftig sind. Dieses Infor-
mationsblatt will lhnen die Prinzipien der gesetzlichen und pri-
vaten Krankenversicherung kurz erlautern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidari-
tatsprinzip. Dies bedeutet, dass die Hohe des Beitrages nicht
in erster Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten
Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten Pau-
schalregeln ermittelten individuellen Leistungsfahigkeit des
versicherten Mitglieds abhangt. Die Beitrage werden regelma-
Rig als Prozentsatz des Einkommens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren
erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalen-
derjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrage ge-
deckt werden. AulRer einer gesetzlichen Ricklage werden kei-
ne weiteren Rickstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kin-
der beitragsfrei mitversichert.
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*) Hinweis: Gilt nicht flr die Tarife StartK, StartA, StartS und
StartZ (Tarife nach Art der Schadenversiche-
rung)

**)Waren Sie bereits vor dem 1.1.2009 privat krankenversi-

chert, gelten fur Sie Sonderregelungen. Bitte informieren
Sie sich ggf. gesondert (iber diese Regelungen.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung*

In der privaten Krankenversicherung ist fir jede versicherte
Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Hohe des Beitra-
ges richtet sich nach dem Alter, Geschlecht und nach dem
Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertragsab-
schluss sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden
nach versicherungsmathematischen Grundsatzen berechnete
risikogerechte Beitrage erhoben.

Die altersbedingte hdhere Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen wird durch eine Alterungsriickstellung be-
rucksichtigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die
Kosten im Gesundheitswesen nicht erhdhen und die Beitrage
nicht allein wegen des Alterwerdens des Versicherten steigen.
Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwart-
schaftsdeckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunterneh-
mens ist in der Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres
moglich. Dabei ist zu beachten, dass fiir die Krankenversi-
cherer — mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif — keine
Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wieder-
um eine Gesundheitsprifung durchfiihrt und die Beitrage zum
dann erreichten Alter erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten
Alterungsriickstellung kann an den neuen Versicherer Uber-
tragen werden.™ Der Ubrige Teil kann bei Abschluss eines Zu-
satztarifes auf dessen Pramie angerechnet werden; andern-
falls verbleibt er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine
Ruckkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der
Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.



Satzung

Continentale Krankenversicherung a. G. * Ruhrallee 92 ¢ 44139 Dortmund

§ 1 Name, Sitz, Geschiftsgebiet

1. Das Unternehmen fuhrt den Namen Continentale Kranken-
versicherung a.G.

2. Das Unternehmen hat seinen Sitz in Dortmund.
3. Geschaftsgebiet ist das In- und Ausland.

§ 2 Gegenstand des Unternehmens

1. Das Unternehmen ist ein Versicherungsverein auf Gegen-
seitigkeit, der mittelbar und unmittelbar die Krankenversi-
cherung in allen ihren Arten betreibt. Das Unternehmen
Ubernimmt auch die Versicherung fiir Nichtmitglieder gegen
feste Entgelte bis zu einem Zehntel seiner Beitragseinnah-
men.

2. Das Unternehmen ist berechtigt, alle Geschafte durchzu-
fuhren, die nach dem Versicherungsaufsichtsgesetz zulas-
sig sind. Es ist insoweit berechtigt, sich an anderen Unter-
nehmen im In- und Ausland zu beteiligen.

§ 3 Mitgliedschaft

1. Mitglieder des Vereins werden

a) alle Personen, die einen Versicherungsvertrag mit dem
Verein abschliel3en, sofern sie nicht schon Mitglied sind;
die Mitgliedschaft beginnt mit dem Inkrafttreten des Ver-
sicherungsvertrages;

und

b) alle Personen, sofern sie nicht schon aufgrund lit. a) Mit-
glied sind, die im Falle der Verschmelzung eines ande-
ren Versicherungsvereins auf den Verein im Zeitpunkt
der Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregis-
ter des Vereins Mitglied des Ubertragenden Versiche-
rungsvereins sind.

2. Die Mitgliedschaft erlischt — je nachdem, was als Letztes
eintritt —,
entweder

a) mit der Beendigung des letzten Versicherungsvertrages
des Mitglieds mit dem Verein

oder

b) mit der Beendigung des letzten Versicherungsvertrages
des Mitglieds, der im Zeitpunkt der Eintragung der Ver-
schmelzung in das Handelsregister des Vereins beim
Ubertragenden Versicherungsverein bereits bestanden
hat,

oder

c) wenn fir das Mitglied bei keinem Versicherungsunter-
nehmen, das mit dem Verein gem. §§ 15 ff. AktG ver-
bunden ist, ein Versicherungsvertrag mehr besteht, der
im Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung in das
Handelsregister des Vereins beim tbertragenden Versi-
cherungsverein bereits bestanden hat.

3. Die Mitglieder haben wiederkehrende Beitrage nach Maf3-
gabe der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu ent-
richten. Zu Nachschissen sind sie nicht verpflichtet. Die
Versicherungsanspriche dirfen nicht gekurzt werden. Die
Mitglieder, deren Mitgliedschaft ausschliellich nach Nr. 1
lit. b) besteht, sind von der vorgenannten Beitragspflicht
befreit.

4. Die Rechte der Mitglieder werden durch Mitgliedervertreter
in der Mitgliedervertreterversammlung ausgetbt.

§ 4 Bekanntmachungen

Bekanntmachungen des Unternehmens erfolgen im elektroni-
schen Bundesanzeiger.

§ 5 Geschiftsjahr

Das Geschaftsjahr ist das Kalenderjahr.

§ 6 Vorstand

1. Der Vorstand besteht aus mindestens zwei Personen. Im
Ubrigen bestimmt der Aufsichtsrat die Zahl der Mitglieder
des Vorstandes.

2. Der Aufsichtsrat kann ein Mitglied des Vorstandes zum Vor-
standsvorsitzenden ernennen.

§ 7 Vertretung des Unternehmens

Das Unternehmen wird durch zwei Vorstandsmitglieder oder
durch ein Vorstandsmitglied in Gemeinschaft mit einem Pro-
kuristen vertreten.

§ 8 Geschaftsfiihrung

Der Vorstand fiihrt in eigener Verantwortung die Geschéafte
des Unternehmens nach MaRgabe der Gesetze, der Satzung
und der Geschaftsordnung, die der Aufsichtsrat erlasst.

§ 9 Aufsichtsrat

1. Der Aufsichtsrat besteht aus neun Mitgliedern.

2. Die Wahl der Aufsichtsratsmitglieder erfolgt fiir die Zeit bis
zur Beendigung der Mitgliedervertreterversammlung, die
Uber die Entlastung fiir das vierte Geschéftsjahr nach dem
Beginn der Amtszeit beschlieRt. Das Geschaftsjahr, in dem
die Amtszeit beginnt, wird nicht mitgerechnet.

3. Die Wiederwahl ausscheidender Aufsichtsratsmitglieder ist
zulassig.

4. Scheidet ein Aufsichtsratsmitglied vor Ablauf seiner Amts-
zeit aus, so ist ein Nachfolger nur fir die restliche Amtszeit
des ausgeschiedenen Mitgliedes zu wahlen.

§ 10 Aufgaben des Aufsichtsrates

1. Der Aufsichtsrat bestellt die Mitglieder des Vorstandes.

2. Der Aufsichtsrat stellt den Jahresabschluss fest und bestellt
den Abschlussprifer.

3. Der Aufsichtsrat bestellt und entlasst den Verantwortlichen
Aktuar.

4. Der Aufsichtsrat Uberwacht die Geschaftsfuhrung nach
MafRgabe der gesetzlichen Bestimmungen. Seiner vorheri-
gen Zustimmung bedurfen:

a) Kapitalanlagen, die durch ihren Gegenstand, ihren Um-
fang oder das mit ihnen verbundene Risiko von beson-
derer Bedeutung sind,

b) die Bestellung von Prokuristen und

c) die Einfiilhrung und Anderung Allgemeiner Versiche-
rungsbedingungen.

5. Der Aufsichtsrat kann bestimmte Aufgaben Ausschissen

Ubertragen.

6. Der Aufsichtsrat ist berechtigt, Anderungen der Satzung
zu beschlief3en, welche nur deren Fassung betreffen oder
welche die Aufsichtsbehdrde verlangt, bevor sie den An-
derungsbeschluss der Mitgliedervertreterversammlung ge-
nehmigt.

§ 11 Vorsitz im Aufsichtsrat

1. Der Aufsichtsrat wahlt fiir die Dauer der Amtszeit aus seiner
Mitte einen Vorsitzenden und dessen Stellvertreter.

2. Scheidet der Vorsitzende oder sein Stellvertreter aus, so hat
der Aufsichtsrat unverziglich eine Neuwahl vorzunehmen.
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3. Der Vorsitzende des Aufsichtsrates leitet die Aufsichtsrats-
sitzungen, bei Verhinderung sein Stellvertreter.

§ 12 Einberufung des Aufsichtsrates

1. Der Vorsitzende oder im Verhinderungsfall sein Stellvertre-
ter beruft den Aufsichtsrat schriftlich, telegrafisch, mund-
lich, fernmundlich oder per E-Mail ein, so oft die Geschafte
es erfordern oder wenn es unter Angabe des Zwecks und
der Gruinde von einem Mitglied oder vom Vorstand verlangt
wird, mindestens jedoch einmal pro Kalenderhalbjahr.

2. Wird dem Verlangen nicht entsprochen, so kann das Mit-
glied oder der Vorstand unter Mitteilung des Sachverhalts
und der Angabe einer Tagesordnung selbst den Aufsichts-
rat einberufen.

3. Sind Vorsitzender und Stellvertreter verhindert, so wird
der Aufsichtsrat von dem nach Lebensjahren altesten Auf-
sichtsratsmitglied einberufen.

§ 13 Beschliisse des Aufsichtsrates

1. Der Aufsichtsrat ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglie-
der ordnungsgemal eingeladen sind und mindestens zwei
Drittel der Mitglieder, darunter der Vorsitzende oder sein
Stellvertreter, an der Beschlussfassung teilnehmen.

2. Die Beschliisse werden mit einfacher Stimmenmehrheit
gefasst. Bei Stimmengleichheit entscheidet die Stimme
des Vorsitzenden bzw. bei dessen Abwesenheit die seines
Stellvertreters.

3. Schriftlich, telegrafisch, fernmindlich oder per E-Mail ge-
fasste Beschllisse des Aufsichtsrates oder eines Ausschus-
ses sind nur zulassig, wenn kein Mitglied diesem Verfahren
widerspricht.

§ 14 Niederschrift liber die Aufsichtsratssitzung

Uber die Aufsichtsratssitzungen sind Niederschriften anzuferti-
gen, die der Vorsitzende zu unterschreiben hat.

§ 15 Mitgliedervertreterversammlung

1. Die Mitgliedervertreterversammlung ist das oberste Organ
des Unternehmens. Sie besteht aus fiinfzehn bis flinfund-
zwanzig volljahrigen Vereinsmitgliedern, die in keinem
Dienstverhaltnis zum Unternehmen stehen.

In Fallen des § 15a Nr. 1 der Satzung kann auch eine gro-
Rere Anzahl Mitgliedervertreter der Mitgliedervertreterver-
sammlung angehoren. Die Amtszeit betragt sechs Jahre,
Wiederwahl ist zulassig.

2. Das Amt als Mitgliedervertreter erlischt durch freiwilligen
Rucktritt. Es erlischt ferner, wenn die personlichen Voraus-
setzungen der Wahlbarkeit gemafl § 15 Nr. 1 der Satzung
wegfallen oder durch einen mit einfacher Mehrheit gefass-
ten Beschluss der Mitgliedervertreterversammlung.

3. Scheidet ein Mitgliedervertreter aus und wird dadurch die
Mindestzahl von flinfzehn Mitgliedervertretern unterschrit-
ten, so ist von der nachsten ordentlichen Mitgliedervertre-
terversammlung eine neue Erganzungswahl vorzunehmen.

4. Die ordentliche Mitgliedervertreterversammlung findet in
den ersten acht Monaten des Geschéftsjahres am Sitz der
Gesellschaft oder in Miinchen statt.

§ 15a Weitere Mitgliedervertreter und Doppelreprasentanten

1. Im Fall der Verschmelzung durch Aufnahme eines anderen
Versicherungsvereins, in dem zum Zeitpunkt der Eintra-
gung der Verschmelzung in das Handelsregister des Ver-
eins keine Versicherungsverhaltnisse, sondern nur noch
die daraus resultierenden Mitgliedschaften vorhanden sind,
werden zusatzliche Mitgliedervertreter hinzugewahlt (,wei-
tere Mitgliedervertreter®). Die weiteren Mitgliedervertreter
sollen auch die Interessen der Mitglieder des Ubertragen-
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den Versicherungsvereins reprasentieren. Fir die weiteren
Mitgliedervertreter gelten die Ubrigen Regelungen der Sat-
zung entsprechend, sofern in diesem § 15a der Satzung
nichts Abweichendes geregelt ist. Die Anwendbarkeit von
§ 15 Nr. 2 Satz 2, 2. Alt. der Satzung setzt das Vorliegen
eines wichtigen Grundes zur Abwahl voraus.

a) Es sind so viele weitere Mitgliedervertreter hinzuzuwah-
len, dass das Verhaltnis der weiteren Mitgliedervertreter
zu den im Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung
in das Handelsregister des Vereins bereits vorhandenen
Mitgliedervertretern des Vereins dem Verhaltnis der ver-
dienten Beitrage fur eigene Rechnung des Ubertragen-
den Versicherungsvereins zu den verdienten Beitragen
fir eigene Rechnung des Vereins entspricht (,Mindest-
zahl*). Zur Bestimmung der verdienten Beitrage fir ei-
gene Rechnung ist der jeweils letzte gepriifte Jahres-
abschluss des Ubertragenden Versicherungsvereins
und des Vereins mafgeblich. Dabei ist die Anzahl der
weiteren Mitgliedervertreter unter Berilcksichtigung der
Grundsatze der kaufmannischen Rundung zu bestim-
men. Dezimalstellen werden in gleicher Weise gerundet.

b) Zum weiteren Mitgliedervertreter kann nur gewahlt wer-
den, wer im Zeitpunkt der Eintragung der Verschmel-
zung in das Handelsregister des Vereins bereits Mitglied
des Ubertragenden Versicherungsvereins war. Bei der
Wahl der weiteren Mitgliedervertreter darf die in § 15
Nr. 1 der Satzung enthaltene Hochstzahl an Mitglieder-
vertretern zur Erreichung der Mindestzahl gemaR lit. a)
Uberschritten werden. Die weiteren Mitgliedervertreter
werden fir eine Amtszeit von langstens 12 Jahren, ge-
rechnet ab Eintragung der Verschmelzung in das Han-
delsregister des Vereins, gewahlt. Die Amtszeit der wei-
teren Mitgliedervertreter endet bereits friher, wenn ihre
Mitgliedschaft gemaR § 3 Nr. 2 der Satzung endet.

c) Scheidet ein weiterer Mitgliedervertreter vor Ablauf der
Amtszeit gemal lit. b) aus, so ist nur dann ein neuer
weiterer Mitgliedervertreter nachzuwahlen, wenn die
gemabn lit. a) ermittelte Mindestzahl durch das Ausschei-
den unterschritten wird. Wahlbar sind nur Personen, die
im Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung in das
Handelsregister des Vereins bereits Mitglied des Uber-
tragenden Versicherungsvereins waren. Die Amtszeit
eines nachgewahlten weiteren Mitgliedervertreters en-
det mit dem Ablauf der Amtszeit der Gbrigen weiteren
Mitgliedervertreter, spatestens aber nach Ablauf von
12 Jahren nach Eintragung der Verschmelzung in das
Handelsregister des Vereins.

2. Jeder Mitgliedervertreter des Vereins, der im Zeitpunkt der

Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister des
Vereins auch Mitgliedervertreter des Ubertragenden Ver-
sicherungsvereins war, wird zum ,Doppelreprasentanten®.
Abweichend von Nr. 1 wird flr jeden Doppelreprasentanten
kein weiterer Mitgliedervertreter hinzugewahlt. Samtliche
Doppelreprasentanten reprasentieren fir die Dauer von
12 Jahren ab Eintragung der Verschmelzung in das Han-
delsregister des Vereins auch die Interessen der Mitglieder
des Ubertragenden Versicherungsvereins in der Mitglieder-
vertreterversammlung. Dieses Recht endet bereits vor Ab-
lauf von 12 Jahren, wenn die Mitgliedschaft eines Doppel-
reprasentanten gemaf § 3 Nr. 2 der Satzung endet. Fir die
Doppelreprasentanten gelten die ibrigen Regelungen der
Satzung entsprechend, sofern in diesem § 15a der Satzung
nichts Abweichendes geregelt ist. Die Anwendbarkeit von
§ 15 Nr. 2 Satz 2, 2. Alt. der Satzung setzt das Vorliegen
eines wichtigen Grundes zur Abwahl voraus. Scheidet vor
Ablauf von 12 Jahren nach Eintragung der Verschmelzung
in das Handelsregister des Vereins ein Doppelreprasentant
aus, so ist ein weiterer Mitgliedervertreter nachzuwahlen,
wenn die gemal Nr. 1 lit. a) ermittelte Mindestzahl durch
das Ausscheiden unterschritten wird. Im Ubrigen gilt Nr. 1
lit. ¢) Satz 2 und 3 entsprechend.



3. Zur Wahrung der Rechte der Mitglieder des Ubertragenden
Versicherungsvereins sind bis zum Ablauf der Amtszeit
der weiteren Mitgliedervertreter bzw. solange den Dop-
pelreprasentanten das Recht gemafl Nr. 2 Satz 3 zusteht,
samtliche Beschlisse der Mitgliedervertreterversammlung,
die mindestens einer Dreiviertelmehrheit der abgegebenen
Stimmen bediirfen, nur dann wirksam, wenn mehr als ein
Viertel der bei der Beschlussfassung anwesenden weiteren
Mitgliedervertreter und/oder Doppelreprasentanten dem je-
weiligen Beschluss zugestimmt hat.

§ 16 Aufgaben der Mitgliedervertreterversammliung

1. Die Mitgliedervertreterversammlung nimmt den Jahresab-
schluss, den Lagebericht des Vorstandes und den Bericht
des Aufsichtsrates sowie den Konzernabschluss und den
Konzernlagebericht entgegen.

2. Die Mitgliedervertreterversammlung beschlie3t insbeson-
dere Uber:

a) Entlastung der Mitglieder des Vorstandes und des Auf-
sichtsrates,

b) Wahl derjenigen Aufsichtsratsmitglieder, die nach den
gesetzlichen Bestimmungen von der Mitgliedervertreter-
versammlung und nicht von den Arbeitnehmern zu wah-
len sind, sowie deren Abberufung,

¢) Wahl und Abberufung der Mitglieder der Mitgliederver-
treterversammlung,

d) Anderungen der Satzung,

e) Verwendung der Riickstellung fir die erfolgsabhangige
Beitragsruckerstattung gemaR § 24 Nr. 4 der Satzung,

f) Vergutungen flr die Mitglieder des Aufsichtsrates und
g) Auflédsung oder Verschmelzung des Unternehmens.

§ 17 Einberufung der Mitgliedervertreterversammiung

1. Die Einberufung der Mitgliedervertreterversammiung er-
folgt durch den Vorstand im Einvernehmen mit dem Vor-
sitzenden des Aufsichtsrates. Sie erfolgt spatestens einen
Monat vor dem Tage der Versammlung schriftlich und durch
Bekanntmachung gemaR § 4 der Satzung unter Angabe der
Firma, des Sitzes des Unternehmens, der Zeit, des Ortes
und der Tagesordnung nach den gesetzlichen Vorschriften.

2. Weitere Mitgliedervertreterversammlungen miissen auf
Verlangen des Aufsichtsrates oder des Vorstandes oder auf
begriindeten, an den Vorsitzenden des Aufsichtsrates zu
richtenden schriftlichen Antrag von mindestens vier Mitglie-
dervertretern einberufen werden. § 15 Nr. 4 und § 17 Nr. 1
der Satzung finden entsprechende Anwendung.

§ 18 Teilnahme an der Mitgliedervertreterversammliung

Zur Teilnahme an der Mitgliedervertreterversammlung sind
nur die gewahlten Mitgliedervertreter befugt. Stellvertretung
ist ausgeschlossen. Aufsichtsrat und Vorstand nehmen an der
Versammlung teil; sie sind nicht stimmberechtigt.

§ 19 Vorsitz in der Mitgliedervertreterversammiung

Den Vorsitz in der Mitgliedervertreterversammlung fihrt der
Vorsitzende des Aufsichtsrates, im Falle seiner Verhinderung
sein Stellvertreter oder — falls dieser verhindert ist — der Vorsit-
zende des Vorstandes.

§ 20 Beschliisse der Mitgliedervertreterversammiung

1. Die Mitgliedervertreterversammlung ist beschlussfahig,
wenn mindestens die Halfte der Mitgliedervertreter anwe-
send ist. Bei Beschlussunfahigkeit wird innerhalb von sechs
Wochen eine weitere Mitgliedervertreterversammlung ein-
berufen, die ohne Riicksicht auf die Zahl der Anwesenden
beschlielit.

2. Die Beschlusse der Mitgliedervertreterversammlung wer-
den mit einfacher Stimmenmehrheit gefasst. Bei Wahlen
entscheidet im Falle der Stimmengleichheit das vom Vor-
sitzenden der Mitgliedervertreterversammlung zu ziehende
Los.

Anderungen der Satzung kénnen nur mit Dreiviertelmehr-
heit der abgegebenen Stimmen beschlossen werden.

3. Uber die Form der Abstimmung entscheidet die Mitglieder-
vertreterversammlung.

§ 21 Niederschrift liber die Mitgliedervertreterversammliung

Uber die Mitgliedervertreterversammlung ist eine Niederschrift
zu fertigen.

§ 22 Minderheitsrechte

Soweit das Gesetz einer Minderheit Rechte gewahrt, stehen
diese einer Minderheit von vier Mitgliedervertretern zu.

§ 23 Antrage zur Beschlussfassung

Antrage zur Beschlussfassung (u. a. Vorschlage zur Ergan-
zungswahl von Mitgliedervertretern), die von mindestens ein-
hundert Mitgliedern unterzeichnet sind und spatestens zwei
Monate vor der Mitgliedervertreterversammlung dem Vorstand
zugehen, missen auf die Tagesordnung gesetzt werden. Die
Antragsteller sind berechtigt, aus ihrer Mitte einen Sprecher zu
benennen, der den Antrag in der Mitgliedervertreterversamm-
lung begriindet. An der Abstimmung nimmt der Sprecher nicht
teil.

§ 24 Rechnungswesen, Jahresabschluss

1. Fur die Buchfuhrung, den Jahresabschluss und den Lage-
bericht sowie die Priifung und Bekanntmachung des Jah-
resabschlusses gelten die gesetzlichen Vorschriften und
die von der Aufsichtsbehorde aufgestellten Grundsatze.

2. Das Unternehmen bildet eine Verlustriicklage in Hohe von
mindestens einem Zwanzigstel der tariflichen Leistungen
der beiden letzten Geschéftsjahre. Der Verlustriicklage
sind bis zur Erreichung dieser Hohe jahrlich wenigstens
funf vom Hundert der Summe aus Jahresuberschuss und
Zufuihrung zur Rickstellung fiir die erfolgsabhangige Bei-
tragsrickerstattung zuzufiihren. Auflerdem koénnen als Ei-
genkapital auch andere Gewinnrucklagen gebildet werden.
Dem Eigenkapital soll mindestens der Betrag zugefiihrt
werden, der nach den Vorschriften des Korperschaftsteuer-
gesetzes nicht steuerfrei in die Ruckstellung fir die erfolgs-
abhangige Beitragsrickerstattung eingestellt werden kann.

3. Der Jahresabschluss ist in der Weise aufzustellen, dass der
von dem Geschaftsergebnis nach Einstellung in das Eigen-
kapital verbleibende Uberschuss in voller Héhe der Riick-
stellung fir die erfolgsabhangige Beitragsriuckerstattung
zugewiesen wird. Die dieser Ruckstellung zugewiesenen
Betrage durfen nur fir die Versicherten verwendet werden.

4. Die Verwendung von Betragen aus der Riickstellung fur die
erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung, die nach Nr. 3
gebildet worden ist, erfolgt u. a. in Form von Auszahlungen,
Leistungserh6hungen, Beitragssenkungen oder zur Ab-
wendung bzw. Milderung von Beitragserhohungen.

5. Das Unternehmen ist jedoch berechtigt, mit Zustimmung
der Aufsichtsbehdrde in Ausnahmefallen die Rickstellung
fur die erfolgsabhangige Beitragsrickerstattung, soweit
Uber sie nicht zugunsten der Versicherten bereits beschlos-
sen worden ist, im Interesse der Versicherten zur Abwen-
dung eines drohenden Notstandes heranzuziehen.

§ 25 Vermogensanlage

Die Anlage des Vermogens des Unternehmens erfolgt nach
den gesetzlichen Bestimmungen und den von der Aufsichts-
behdrde aufgestellten Grundsatzen.
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§ 26 Satzungsinderungen und Einfithrung oder Anderun-

gen von Allgemeinen Versicherungsbedingungen

. Satzungsanderungen, die Bestimmungen (ber Namen,

Sitz, Geschaftsgebiet, Gegenstand des Unternehmens,
Mitgliedschaft, Bekanntmachungen, Geschéaftsjahr, Orga-
ne, Rechnungswesen, Jahresabschluss, Vermdgensanla-
gen und Auflésung betreffen, haben Wirkung fur alle beste-
henden Versicherungsverhaltnisse.

. Der Vorstand ist ermachtigt, mit Zustimmung des Aufsichts-

rates Allgemeine Versicherungsbedingungen einzufiihren
oder zu andern. Uber ein solches Vorhaben informiert der
Vorstand die Mitgliedervertreter, bevor er den Aufsichtsrat
um Zustimmung bittet.

§ 27 Auflésung

1.

Uber die Auflésung des Unternehmens kann nur beschlos-
sen werden, wenn in einer zu diesem Zweck einberufenen
Mitgliedervertreterversammlung mindestens zwei Drittel
der Mitgliedervertreter anwesend sind und mindestens drei
Viertel der stimmberechtigten Mitgliedervertreter fir die
Auflésung stimmen.

. Ist die Versammlung nicht beschlussfahig, so ist eine wei-

tere Versammlung einzuberufen, die dann ohne Rucksicht
auf die Zahl der anwesenden Stimmberechtigten mit einer
Mehrheit von drei Vierteln der Erschienenen beschlieRen
kann.

. Im Falle der Auflésung bestellt die Mitgliedervertreterver-

sammlung die Abwickler und regelt deren Vergitung. Sie
bestimmt auch Uber die Verteilung des restlichen Vermo-
gens. Im Ubrigen gelten die gesetzlichen Bestimmungen.

Letzte Anderung genehmigt durch Verfiigung der
Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht
vom 27. August 2010,

Gesch.Z.: VA 16 — 1 5002 — 4001 — 2010/0001
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Merkblatt zur Datenverarbeitung

Vorbemerkung

Versicherungen konnen heute ihre Aufgaben nur noch mit
Hilfe der elektronischen Datenverarbeitung (EDV) erfillen.
Nur so lassen sich Vertragsverhaltnisse korrekt, schnell und
wirtschaftlich abwickeln; auch bietet die EDV einen besseren
Schutz der Versichertengemeinschaft vor missbrauchlichen
Handlungen als die bisherigen manuellen Verfahren. Die Ver-
arbeitung der uns bekannt gegebenen Daten zu lhrer Person
wird durch das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) geregelt.
Danach ist die Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung
personenbezogener Daten zuldssig, soweit dies das BDSG
oder eine andere Rechtsvorschrift sie erlaubt oder anordnet
oder wenn der Betroffene eingewilligt hat. Das BDSG erlaubt
die Datenerhebung und -speicherung stets, wenn es fir die
Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung eines rechts-
geschaftlichen oder rechtsgeschaftsahnlichen Schuldverhalt-
nisses mit dem Betroffenen erforderlich ist und soweit es zur
Wahrung berechtigter Interessen der verantwortlichen Stelle
erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme besteht, dass
das schutzwirdige Interesse des Betroffenen an dem Aus-
schluss der Verarbeitung oder Nutzung Uberwiegt.

Einwilligungserklarung

Unabhéngig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interes-
senabwagung und im Hinblick auf eine sichere Rechtsgrundla-
ge fiur die Datenverarbeitung ist in lhren Versicherungsantrag
eine Einwillgungserklarung nach dem BDSG aufgenommen
worden. Diese gilt Uber die Beendigung des Versicherungs-
vertrages hinaus, endet jedoch — aufer in der Lebens- und
Unfallversicherung — schon mit Ablehnung des Antrags oder
durch lhren jederzeit moglichen Widerruf, der allerdings den
Grundsatzen von Treu und Glauben unterliegt. Wird die Einwil-
ligungserklarung bei Antragstellung ganz oder teilweise gestri-
chen, kommt es unter Umstanden nicht zu einem Vertragsab-
schluf. Trotz Widerruf oder ganz bzw. teilweise gestrichener
Einwilligungserklarung kann eine Datenerhebung, -verarbei-
tung und -nutzung in dem begrenzten gesetzlich zulassigen
Rahmen, wie in der Vorbemerkung beschrieben, erfolgen.

Schweigepflichtentbindungserklarung

Daneben setzt auch die Ubermittiung von Daten, die, wie z.B.
beim Arzt, einem Berufsgeheimnis unterliegen, eine spezielle
Erlaubnis des Betroffenen (Schweigepflichtentbindung) vor-
aus. In der Lebens-, Kranken- und Unfallversicherung (Per-
sonenversicherung) ist daher im Antrag auch eine Schweige-
pflichtentbindungserklarung enthalten. Im Folgenden nennen
wir Ihnen einige wesentliche Beispiele fir die Datenerhebung,
-verarbeitung und -nutzung.

1. Datenspeicherung bei lhrem Versicherer

Wir speichern Daten, die fur den Versicherungsvertrag not-
wendig sind. Das sind zunachst lhre Angaben im Antrag
(Antragsdaten). Weiter werden zum Vertrag versicherungs-
technische Daten, wie Versicherungs-Nummer, Versiche-
rungssumme, Versicherungsdauer, Beitrag, Bankverbindung
sowie erforderlichenfalls die Angaben eines Dritten, z. B. eines
Vermittlers, eines Sachverstéandigen oder eines Arztes ge-
fuhrt (Vertragsdaten). Bei einem Versicherungsfall speichern
wir lhre Angaben zum Schaden und ggf. auch Angaben von
Dritten, wie z.B. den vom Arzt ermittelten Grad der Berufsun-
fahigkeit, die Feststellung Ihrer Reparaturwerkstatt Gber einen
Kfz-Totalschaden oder bei Ablauf einer Lebensversicherung
den Auszahlungsbetrag (Leistungsdaten).

2. Dateniibermittlung an andere Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Versicher-
te bei Antragstellung, jeder Vertragsdnderung und im Scha-
denfall dem Versicherer alle fir die Einschatzung des Wag-

nisses und die Schadensabwicklung wichtigen Umstande
anzugeben. Hierzu gehdren z.B. frlhere Krankheiten und
Versicherungsfalle oder Mitteilungen Uber gleichartige ande-
re Versicherungen (beantragte, bestehende, abgelehnte oder
gekindigte). Um Versicherungsmissbrauch zu verhindern,
eventuelle Widerspriiche in den Angaben des Versicherten
aufzuklaren oder um Licken bei den Feststellungen zum ent-
standenen Schaden zu schliefen, kann es erforderlich sein,
andere Versicherer um Auskunft zu bitten oder entsprechende
Auskunfte auf Anfragen zu erteilen.

Auch sonst bedarf es in bestimmten Fallen (Doppelversiche-
rungen, gesetzlicher Forderungsiibergang sowie bei Teilungs-
abkommen) eines Austausches von personenbezogenen
Daten unter den Versicherern. Dabei werden Daten des Be-
troffenen weitergegeben, wie Name und Anschrift, Kfz-Kenn-
zeichen, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos oder
Angaben zum Schaden, wie Schadenhdhe und Schadentag.

3. Zentrale Hinweissysteme

Bei Prifung eines Antrags oder eines Schadens kann es not-
wendig sein, zur Risikobeurteilung, zur weiteren Aufklarung
des Sachverhalts oder zur Verhinderung von Versicherungs-
missbrauch Anfragen an den zustandigen Fachverband bzw.
an andere Versicherer zu richten oder auch entsprechende
Anfragen anderer Versicherer zu beantworten. Dazu bestehen
beim Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft
e.V. und beim Verband der privaten Krankenversicherung e.V.
zentrale Hinweissysteme. Die Aufnahme in diese Hinweissys-
teme und deren Nutzung erfolgt lediglich zu Zwecken, die mit
dem jeweiligen System verfolgt werden durfen, also nur soweit
bestimmte Voraussetzungen erfiillt sind.

4. Datenverarbeitung in und auBerhalb des Versiche-
rungsverbundes

Einzelne Versicherungsbranchen (z.B. Lebens-, Kranken-,
Sachversicherung) und andere Finanzdienstleistungen, z.B.
Kredite, Bausparen, Kapitalanlagen, Immobilien, werden
durch rechtlich selbstandige Unternehmen betrieben. Um den
Kunden einen umfassenden Versicherungsschutz anbieten zu
kénnen, arbeiten die Unternehmen haufig in Gruppen zusam-
men.

Zur Kostenersparnis werden dabei einzelne Bereiche zentra-
lisiert, wie das Inkasso oder die Datenverarbeitung. So wird
z.B. Ihre Adresse nur einmal gespeichert, auch wenn Sie Ver-
trage mit verschiedenen Unternehmen des Versicherungsver-
bundes abschlieRen; und auch lhre Versicherungsnummer,
die Art der Vertrage, ggf. Ihr Geburtsdatum, Kontonummer und
Bankleitzahl, d.h. lhre allgemeinen Antrags-, Vertrags- und
Leistungsdaten, werden in einer zentralen Datensammlung
gefuhrt.

Dabei sind die sog. Partnerdaten (z.B. Name, Adresse, Ver-
sicherungs-Nummer, Kontonummer, Bankleitzahl, bestehende
Vertrage) von allen Unternehmen des Versicherungsverbun-
des abfragbar. Auf diese Weise kann eingehende Post immer
richtig zugeordnet und bei telefonischen Anfragen sofort der
zustandige Partner genannt werden. Auch Geldeingange kon-
nen so in Zweifelsfallen ohne Rickfragen korrekt verbucht
werden.

Die Ubrigen allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungs-
daten sind auch nur innerhalb des Versicherungsverbundes
abfragbar.

Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreuung des
jeweiligen Kunden durch die einzelnen Unternehmen verwen-
det werden, spricht das Gesetz auch hier von ,Datentbermitt-
lung®, bei der die Vorschriften des BDSG zu beachten sind.
Branchenspezifische Daten — wie z.B. Gesundheits- oder Bo-
nitatsdaten — bleiben dagegen unter ausschlieRRlicher Verfi-
gung der jeweiligen Unternehmen.
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Unserem Versicherungsverbund gehdren zur Zeit folgende
Unternehmen an:

Continentale Krankenversicherung a.G.,
Continentale Lebensversicherung AG,
Continentale Sachversicherung AG,
Europa Versicherung AG,

Europa Lebensversicherung AG und
deutsche internet Versicherung ag.

Daneben arbeiten unsere Versicherungsunternehmen und
Vermittler zur umfassenden Beratung und Betreuung ihrer
Kunden in weiteren Finanzdienstleistungen (z.B. Kredite, Bau-
sparvertrage, Kapitalanlagen, Immobilien) auch mit Kreditins-
tituten, Bausparkassen, Kapitalanlage- und Immobiliengesell-
schaffen aulRerhalb des Versicherungsverbundes zusammen.
Zur Zeit kooperieren wir mit:

Aachener Bausparkasse AG.

Die Zusammenarbeit besteht dabei in der gegenseitigem Ver-
mittlung der jeweiligen Produkte und der weiteren Betreuung
der so gewonnenen Kunden. So vermitteln z. B. die genannten
Kreditinstitute im Rahmen einer Kundenberatung/-betreuung
Versicherungen als Erganzung zu den eigenen Finanzdienst-
leistungsprodukten. Fir die Datenverarbeitung der vermitteln-
den Stelle gelten die folgenden Ausfiihrungen unter Punkt 5.

5. Betreuung durch Versicherungsvermittler

In lhren Versicherungsangelegenheiten sowie im Rahmen
des sonstigen Dienstleistungsangebots unseres Versiche-
rungsverbundes bzw. unserer Kooperationspartner werden
Sie durch einen unserer Vermittler betreut, der Sie mit lhrer
Einwilligung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen berat.
Vermittler in diesem Sinn sind neben Einzelpersonen auch
Vermittlungsgesellschaften sowie im Rahmen der Zusammen-
arbeit bei Finanzdienstleistungen auch Kreditinstitute, Bau-
sparkassen, Kapitalanlage- und Immobiliengesellschaften u.a.

Um seine Aufgaben ordnungsgeman erflllen zu kénnen, erhalt
der Vermittler zu diesen Zwecken von uns die fiir die Betreu-
ung und Beratung notwendigen Angaben aus lhren Antrags-,
Vertrags- und Leistungsdaten, z.B. Versicherungs-Nummer,
Beitrage, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos,
Zahl der Versicherungsfalle und Héhe von Versicherungsleis-
tungen sowie von unseren Partnerunternehmen Angaben Uber
andere finanzielle Dienstleistungen, z.B. Abschluss und Stand
lhres Bausparvertrages. AusschlieRlich zum Zweck von Ver-
tragsanpassungen in der Personenversicherung kénnen an
den zustandigen Vermittler auch Gesundheitsdaten bermit-
telt werden.

Unsere Vermittler verarbeiten und nutzen selbst diese perso-
nenbezogenen Daten im Rahmen der genannten Beratung
und Betreuung des Kunden. Auch werden sie von uns uber
Anderungen der kundenrelevanten Daten informiert. Jeder
Vermittler ist gesetzlich und vertraglich verpflichtet, die Be-
stimmungen des BDSG und seine besonderen Verschwiegen-
heitspflichten (z.B. Berufsgeheimnis und Datengeheimnis) zu
beachten.

Der fir lhre Betreuung zustandige Vermittler wird Ihnen mitge-
teilt. Endet seine Tatigkeit fir unser Unternehmen (z.B. durch
Kundigung des Vermittlervertrages oder bei Pensionierung),
regelt das Unternehmen |hre Betreuung neu: Sie werden hie-
ruber informiert.
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6. Weitere Auskiinfte und Erlauterungen tiber lhre Rechte

Sie haben als Betroffener nach dem BDSG neben dem ein-
gangs erwahnten Widerrufsrecht ein Recht auf Auskunft sowie
unter bestimmten Voraussetzungen ein Recht auf Berichti-
gung, Sperrung oder Loschung lhrer in einer Datei gespeicher-
ten Daten.

Wegen eventueller weiterer Auskinfte und Erlauterungen
wenden Sie sich bitte an den betrieblichen Datenschutzbeauf-
tragten Ihres Versicherers. Richten Sie auch ein etwaiges Ver-
langen auf Auskunft, Berichtigung, Sperrung oder Ldschung
der gespeicherten Daten stets an lhren Versicherer.
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