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Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,
Sie haben sich mit der SIGNAL Krankenversicherung fir einen leistungsstarken Partner entschieden.

Die SIGNAL Krankenversicherung ist mit einer 100-jahrigen Erfahrung, einer Beitragseinnahme von rund 2 Mrd. EUR und
rund 2 Mio. versicherten Personen einer der gréBten privaten Krankenversicherer in Deutschland.

Mit dieser Broschure tUbergeben wir Ihnen die gesetzlich vorgeschriebenen Informationen und Unterlagen zu lhrem
zukunftigen Versicherungsschutz.

Auf den ersten Seiten erhalten Sie einen Uberblick zu Ihrem zukiinftigen Versicherungsvertrag. Die Auswahl und die
Reihenfolge der Themen entspricht der vom Gesetzgeber verabschiedeten Verordnung tber Informationspflichten bei
Versicherungsvertragen (VVG-InfoV).

Aus den dann folgenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen und weiteren gesetzlichen Grundlagen kénnen Sie
detailliertere Informationen entnehmen.

Fir Rickfragen stehen Ihnen unsere Mitarbeiter natlrlich gern zur Verfigung. lhre Ansprechpartner finden Sie auch im
Versicherungsschein, der Ihnen nach Zustandekommen des Vertrages zugeht.
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Kundeninformation zur Krankenversicherung und/oder

privaten Pflegepflichtversicherung

Informationen nach § 1 VVG-Informationspflichtenverordnung
(VVG-InfoV)

Im Rahmen der Beantragung des von lhnen gewiinschten Versiche-
rungsschutzes erhalten Sie von uns verschiedene Dokumente (z.B.
Produktinformationsblatt, Versicherungsbedingungen, ggf. Produkt-
vorschlag) mit fiir Sie wichtigen Informationen. Die nachfolgend dar-
gestellten Informationen sind entweder Ergédnzungen oder aber von
sehr groBer Bedeutung fiir Sie, so dass sie hier nochmals gesondert
aufgefiihrt werden.

Identitat und ladungsfiahige Anschrift des Versicherers sowie vertre-
tungsberechtigte Personen

SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Joseph-Scherer-Str. 3

44139 Dortmund,

Handelsregister B 2405, AG Dortmund

Vertreten durch die Vorstande Reinhold Schulte (Vorsitzender),
Wolfgang Fauter (stellv. Vorsitzender), Dr. Karl-Josef Bierth,
Jens O. Geldmacher, Marlies Hirschberg-Tafel, Michael Johnigk,
Ulrich Leitermann, Michael Petmecky, Dr. Klaus Sticker,

Prof. Dr. Markus Warg

Internet: www.signal-iduna.de
E-Mail: info @signal-iduna.de

Hauptgeschiftstatigkeit des Versicherers
Die Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers besteht im Abschluss
und in der Verwaltung von Versicherungsvertragen.

Garantiefonds

Zur Absicherung der Anspriche aus der Krankenversicherung
besteht ein gesetzlicher Sicherungsfonds (§§ 124 ff. des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes), der bei der Medicator AG, Bayenthalglirtel
26, 50968 Koln errichtet ist. Im Sicherungsfall wird die Aufsichtsbe-
hoérde die Vertrage auf den Sicherungsfonds tbertragen. Geschutzt
von dem Fonds sind die Anspriche der Versicherungsnehmer, der
versicherten Personen und sonstiger aus dem Versicherungsvertrag
begunstigter Personen. lhr Versicherer, die SIGNAL Krankenversi-
cherung a. G., gehort dem Sicherungsfonds fur die private Kranken-
versicherung an.

Vertragsbedingungen
Fur Ihren Krankenversicherungsvertrag gelten die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen der SIGNAL Krankenversicherung a. G.:

- Teil | sind immer die Musterbedingungen der Privaten
Krankenversicherung

- Teil Il beinhalten die den Teil | ergdnzenden allgemein
gultigen spezifischen Tarifbedingungen der SIGNAL Kranken-
versicherung a. G.

- Teil lll enthélt die jeweiligen zu den Teilen | und Il gehérenden
SIGNAL Tarife.

Fur den Basistarif gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen fur den Basistarif Teil | und Il

Fur eine Anwartschaftsversicherung gelten zusétzlich die Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen fir die Anwartschaftsversicherung.

Fur die private Pflegepflichtversicherung gelten die

- Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die private Pflege-
pflichtversicherung (Teil | und II)

- bei Vereinbarung eines Tarifes mit der Erganzung -Z die Zusatz-
vereinbarungen geman § 110 Abs. 2 und § 26 a Abs. 1 des Sozial-
gesetzbuches XI

- ggf. die Zusatzvereinbarungen fir Studenten, Fach- und Berufs-
fachschiler sowie Praktikanten

- ggf. die Besonderen Bedingungen fur die Anwartschaftsversiche-
rung in der privaten Pflegepflichtversicherung

Der Umfang lhres Kranken- und/ oder Pflegeversicherungsschutzes
richtet sich nach dem individuell vorgeschlagenen Tarif(en). Dort ist
auch beschrieben, wann der Versicherungsfall eintritt und welche
Versicherungsleistung Sie erhalten. Nahere Einzelheiten sind im Teil
11l der Allgemeinen Versicherungsbedingungen oder im Teil Il der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur den Basistarif beschrie-
ben.

Giiltigkeitsdauer der zur Verfiigung stehenden Informationen
Die Ubergebenen Informationen haben zu dem von Ihnen beantrag-
ten/ gewiinschten Versicherungsbeginn Gultigkeit.

Hinweis auf Kapitalanlage-Risiken

Die Berechnung des zur Deckung der Versicherungsleistungen
jeweils notwendigen Beitrages beinhaltet auch die Berlicksichtigung
des Kapitalanlageergebnisses. Dessen Hohe ist abhéngig von der
Entwicklung auf den Kapitalmérkten.

Auf Grund von Schwankungen an den Kapitalmarkten kénnen auch
bei einer risikobewussten ausgewogenen Anlagepolitik in der Ver-

gangenheit erzielte Ergebnisse nicht fur die Zukunft garantiert wer-
den.

Zustandekommen des Vertrages

Wenn Sie eine Versicherung bei uns wiinschen, haben Sie die Wahl
zwischen der Stellung eines Antrages oder einer Angebotsanfrage.
Demnach wird das Zustandekommen des Vertrages differenziert.

- Bei Stellung eines Antrages:
Auf lhren Antrag hin erhalten Sie durch den Versicherer einen Ver-
sicherungsschein, der die Annahme des Antrages und den Versi-
cherungsschutz dokumentiert.

- Bei Stellung einer Angebotsanfrage:
Auf lhre Angebotsanfrage hin erhalten Sie durch den Versicherer
ein entsprechendes Versicherungsangebot. Nur wenn dieses Ange-
bot von Ihnen fristgerecht und unabgeéndert angenommen wird,
kommt der Vertrag mit Zugang lhrer Annahmeerkléarung beim Ver-
sicherer zustande. Der Zugang Ihrer Annahmeerklarung wird
lhnen durch die Ubersendung eines Versicherungsscheins besta-
tigt.

Widerrufsrecht

Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne
Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerru-
fen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die
Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Aligemeinen Versiche-
rungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2
des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis
4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung
jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist
genugt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.

Der Widerruf ist zu richten an:

- SIGNAL Krankenversicherung a. G., Joseph-Scherer-Str. 3, 44139
Dortmund

Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Fax-
nummer zu richten:
-(0231)135-46 38

Bei einem Widerruf per E-Mail ist der Widerruf an folgende E-Mail-
Adresse zu richten:
- E-Mail: info@signal-iduna.de

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz
und wir erstatten lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs
entfallenden Teil des Beitrages, wenn Sie zugestimmt haben, dass
der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt.
Den Teil des Beitrages, der auf die Zeit bis zum Zugang des Wider-
rufs entfallt, dirfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es
sich um einen Betrag in H6he von 1/30 des Monatsbeitrages multi-
pliziert mit der Anzahl der Tage, an denen Versicherungsschutz
bestanden hat. Die Héhe des zu zahlenden Beitrages entnehmen
Sie dem Antrag bzw. Versicherungsschein. Die Erstattung zuriickzu-
zahlender Betrage erfolgt unverzuiglich, spatestens 30 Tage nach
Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor
dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge,
dass empfangene Leistungen zurlickzugewéhren und gezogene Nut-
zungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Mitgliedstaaten der EU, deren Recht der Aufnahme von Beziehun-
gen zum Versicherungsnehmer vor Abschluss des Versicherungsver-
trages zugrunde gelegt wird

Es wird das Recht der Bundesrepublik Deutschland zugrunde gelegt.

Fassung 01.2010
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Anwendbares Recht/ zusténdiges Gericht
Das auf lhren Vertrag anwendbare Recht ist das Recht der Bundes-
republik Deutschland.

Das zustandige Gericht fur den Vertrag ist das Gericht am Sitz des
Versicherers (d.h. Dortmund) oder dasjenige Gericht, in dessen
Bezirk der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz hat (§ 215 VVG).

Sprachen der Vertragsbedingungen und der Vertragsinformationen/
Sprache der Kommunikation von Versicherer und Versicherungsneh-
mer wéihrend der Vertragslaufzeit

Die Versicherungsbedingungen und die vorab ausgehandigten Infor-
mationen erhalten Sie in deutscher Sprache. Wir verpflichten uns,
die Kommunikation wahrend der Laufzeit Ihres Vertrages in deut-
scher Sprache zu fuhren.

Moglichkeiten des Zugangs zu einem auBergerichtlichen
Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren

Um dem Versicherungsnehmer den Zugang zu einer auBBergericht-
lichen Einigung bei Beschwerden oder Meinungsverschiedenheiten
zwischen ihm und dem Versicherer zu ermdéglichen, kann eine
Schlichtungsstelle nach § 214 VVG eingeschaltet werden.

Der Schlichtungssuchende kann sich wenden an den
Verein "PKV-Ombudsmann e.V."

KronenstraBe 13

10117 Berlin

Die Moglichkeit des Versicherungsnehmers, den Rechtsweg zu
beschreiten, bleibt hiervon unberihrt.

Beschwerdegesuch bei der zustéandigen Aufsichtsbehérde
Eine Beschwerde kann auch direkt gerichtet werden an die
Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn
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Leistungskurzibersicht der Tarife flr Sie

Bitte beachten Sie, dass folgende Kurziibersicht ein Auszug aus den Tarifen ist.
Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und III.

Ergénzungstarife

DENT-FEST Zahnarztliche Zusatzversicherung

- zur gesetzlichen Krankenversicherung (GKV): Verdoppelung der Leistung Ihrer GKV auf bis zu 100 % des Rechnungs-
betrages.
- zur Heilfirsorge: Zahlung des befundbezogenen GKV-Festzuschusses ohne Bonus, bis zu 100 % des Rechnungsbetrages.

Z50 Zahnarztliche Zusatzversicherung
Erstattung verbleibender Restkosten mit 50 % bis max. 256 EUR je Kalenderjahr im Tarif Z 50-1, max. 768 EUR je Kalen-
derjahr im Tarif Z 50-2, max. 1.280 EUR je Kalenderjahr im Tarif Z 50-3.

DENT-MAX Zahnarztliche Zusatzversicherung
Versichert sind, unter Anrechnung der Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) bis zum Héchstsatz der
jeweils gultigen Gebuhrenordnung:

- bis zu 100 % der Kosten fir Zahnbehandlung, maximal 500 Euro Leistungen je Kalenderjahr

- bis zu 100 % der Kosten flir Zahnersatz-Regelversorgung der GKV

- bis zu 80 % der Kosten fiir héherwertige Zahnersatz-Versorgung sowie implantologische Leistungen (inkl. Inlays)

- die Kosten fir bis zu zwei professionelle Zahnreinigungen je Kalenderjahr, jeweils bis zu 30 Euro Erstattung

- bis zu 100 % Erstattung fir Kieferorthopéadie, insgesamt max. 250 Euro je Kalenderjahr, sofern ein Leistungsanspruch
gegeniber der GKV besteht. Ohne Leistungsanspruch gegenliber der GKV 80 % der Kosten, insgesamt maximal
500 Euro je Kalenderjahr.

DENT-PROPHY Zahnarztliche Zusatzversicherung
Erstattet werden unter Anrechnung der Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) bis zum Héchstsatz der
jeweils giltigen Gebuhrenordnung:

- bis zu 100 % der Kosten fur Zahnbehandlung, maximal 500 Euro Leistungen je Kalenderjahr

- 50 % der Kosten fiir bis zu zwei professionelle Zahnreinigungen je Kalenderjahr, jeweils bis zu 50 Euro Erstattung.

Fur Zahnersatz

- bis zu 35 % der Kosten fiir die Zahnersatz-Regelversorgung der GKV, sofern ein Leistungsanspruch gegentber der
GKYV besteht

- ab dem finften Versicherungsjahr inklusive der GKV-Vorleistung bis 80 % der Kosten fir hdherwertige privatarztliche
Zahnersatz-Versorgung (auch Einzelkronen und Einlagefillungen/ Inlays) sowie fuir implantologische Leistungen bis zum
Hochstsatz der jeweils gultigen Gebihrenordnung.

(R-) GE Ambulanter Erganzungstarif
Zahnersatz 20 %, Brillen oder Kontaktlinsen, Kurtagegeld, Auslandsreise-Krankenversicherung bis 6 Wochen Reisedauer.

(R-) GE-PLUS Optimierung des Tarifes GE durch folgende zusétzliche Leistungen:

Heilpraktiker, Heilmittel, Hilfsmittel, weitere 10 % bei Zahnersatz.

(R-) GE-TOP Optimierung des Tarifes GE durch folgende zusétzliche Leistungen:

Krankenhauszuzahlung, Einweisungsklausel, Rooming in, Heilpraktiker sowie Naturheilkunde durch Arzte, Zuzahlungen,
Hilfsmittel, Vorsorgeuntersuchungen, Schutzimpfungen, weitere 10 % bei Zahnersatz.

(R-) GE-TOP-S Ergénzungstarif: Zweibettzimmer, Chefarzt, Krankenhauszuzahlung, Einweisungsklausel, Rooming in, Ambulante Opera-
tionen, Heilpraktiker sowie Naturheilkunde durch Arzte, Zuzahlungen, Hilfsmittel, Vorsorgeuntersuchungen, Schutzimpfun-
gen, 10 % bei Zahnersatz.

GE-DENT Zahnarztliche Zusatzversicherung
Versichert sind unter Anrechnung der Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) bis zum Héchstsatz der
jeweils gultigen Gebuhrenordnung:

- bis zu 100 % der Kosten fiir Zahnbehandlung, maximal 500 Euro Leistungen je Kalenderjahr

- bis zu 100 % der Kosten flirr Zahnersatz-Regelversorgung der GKV

- bis zu 60 % der Kosten fiir hdherwertige Zahnersatz-Versorgung sowie implantologische Leistungen (inkl. Inlays)

- die Kosten fiir bis zu zwei professionelle Zahnreinigungen je Kalenderjahr, jeweils bis zu 30 Euro Erstattung

- bis zu 100 % Erstattung fur Kieferorthopédie, insgesamt max. 250 Euro je Kalenderjahr, sofern ein Leistungsanspruch
gegeniber der GKV besteht. Ohne Leistungsanspruch gegentiber der GKV 80 % der Kosten, insgesamt maximal
500 Euro je Kalenderjahr.

GE-AKTIV Ergénzungstarif: Zahnersatz (30 % der Regelversorgung), Brillen oder Kontaktlinsen, Heilmittel, Kurtagegeld, Auslands-

reise-Krankenversicherung bis 6 Wochen Reisedauer.

GE-AKTIV-PLUS

Ergénzungstarif: Zahnersatz (30 % bis Héchstsatz der Gebuhrenordnung fiir Zahnérzte), Brillen oder Kontaktlinsen, Heil-
mittel, Hilfsmittel, Arznei- und Verbandmittel, freie Krankenhauswahl, Ubernahme der gesetzlichen Eigenbeteiligung im
Krankenhaus, Kurtagegeld, Auslandsreise-Krankenversicherung bis 3 Monate Reisedauer.

(R-) SG 100

Stationare Zusatzversicherung: 100 % fur Ein- oder Zweibettzimmer mit Chefarztbehandlung; Ersatz-Krankenhaustage-
geld bei Verzicht auf die Wahlleistungen.
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Erganzungstarife (Fortsetzung)

KlinikUNFALL Stationare Zusatzversicherung nach Unféllen
100 % Erstattung fiir das Zweibettzimmer und Chefarztbehandlung, Ersatz-Krankenhaustagegeld

0SG 2V Stationare Zusatzversicherung
100 % fir die Unterbringung im Zweibettzimmer mit Chefarztbehandlung und Optionsrecht auf eine Voll- bzw. Zusatzver-
sicherung ohne erneute Gesundheitspriifung; Ersatz-Krankenhaustagegeld bei Verzicht auf die Wahlleistungen.

(R-) SB-W Erstattung fir Ein- oder Zweibettzimmer mit Chefarztbehandlung entsprechend des versicherten Erstattungsprozentsat-
zes; Ersatz-Krankenhaustagegeld bei Verzicht auf die Wahlleistungen.

(R-) SEB Ergénzungstarif flr stationére Leistungen (Restkosten) mit prozentualer Kostenerstattung abziiglich der Beihilfe und der
Leistungen anderer Tarife fur:
Stationare privatarztliche Behandlung, Differenz zwischen Einbett- und Zweibettzimmerzuschlag und Ricktransport aus
dem Ausland. Zusétzliches Krankenhaustagegeld.

(R-) BOZ Stationarer Beihilfeergédnzungstarif fir die neuen Bundeslander
Erstattung der Kosten fiir die Chefarztbehandlung im Krankenhaus entsprechend des versicherten Erstattungsprozentsat-
zes.

flexSI Optionstarif flr gesetzlich Krankenversicherte auf eine private Krankheitskosten-Vollversicherung oder -Zusatzversiche-

rung.
Sie sichern sich mit diesem Tarif das Recht, zu bestimmten Zeitpunkten ohne er-neute Gesundheitspriifung und ohne
Wartezeiten Ihren Versicherungsschutz in eine Voll- oder Zusatzversicherung umzustellen.

Barleistungstarife

(R-) EKH

Krankenhaustagegeld in Hohe des gewiinschten Tagessatzes ohne zeitliche Begrenzung fir jeden Tag eines stationéren
Krankenhausaufenthaltes.

EKUR

Kurtagegeld in Héhe des gewiinschten Tagessatzes fiir ambulante und stationare Kuren.

PflegeUNFALL

Pflegetagegeld bei bestehender Pflegebedurftigkeit nach einem Unfall. In der Pflegestufe 11l 100 %, in der Pflegestufe Il
70 % und in der Pflegestufe | in Hohe von 30 % des versicherten Tagessatzes. Eine Beitragsbefreiung erfolgt bei Pflege-
stufe 1. Ab einem versicherten Tagessatz von 35 EUR zusétzlich Assistanceleistungen. Hierzu gehéren beispielsweise:
Beratung rund um die Pflege, Pflegeheimplatzgarantie, Vermittlung von Pflegediensten, Begleit- und Menuservice, Haus-
haltshilfen, Pflegeschulung fiir Angehérige, Reha-Management.

PflegeSTART

Pflegetagegeld bei bestehender Pflegebedurftigkeit in der Pflegestufe Ill in Hohe von 100 % des versicherten Tagessat-
zes. Bei bestehender Pflegebediirftigkeit nach einem Unfall Pflegetagegeld in der Pflegestufe Il 70 % und in der Pflege-
stufe | in H6he von 30 % des versicherten Tagessatzes. Zusatzliches Betreuungsgeld bei Demenz, sofern die soziale
bzw. private Pflegepflichtversicherung leistet. Eine Beitragsbefreiung und Einmalzahlung in H6he von 90 Tagessatzen
erfolgt bei Pflegestufe Ill. Ab einem versicherten Tagessatz von 35 EUR zuséatzlich Assistanceleistungen. Hierzu gehéren
beispielsweise: Beratung rund um die Pflege, Pflegeheimplatzgarantie, Vermittlung von Pflegediensten, Begleit- und
Mendiservice, Haushaltshilfen, Pflegeschulung fiir Angehérige, Reha-Management. Ferner beinhaltet der Tarif ein
Optionsrecht auf die Tarife PflegePLUS und Pflege TOP.

PflegePLUS

Pflegetagegeld bei bestehender Pflegebedurftigkeit in der Pflegestufe Il 100 % und in der Pflegestufe Il in Hohe von

70 % des versicherten Tagessatzes. Bei bestehender Pflegebedirftigkeit nach einem Unfall Pflegetagegeld in der Pflege-
stufe | in Héhe von 30 % des versicherten Tagessatzes. Zusatzliches Betreuungsgeld bei Demenz, sofern die soziale
bzw. private Pflegepflichtversicherung leistet. Eine Beitragsbefreiung und Einmalzahlung in H6he von 90 Tagesséatzen
erfolgt bei Pflegestufe Ill. Ab einem versicherten Tagessatz von 35 EUR zusatzlich Assistanceleistungen. Hierzu gehéren
beispielsweise: Beratung rund um die Pflege, Pflegeheimplatzgarantie, Vermittlung von Pflegediensten, Begleit- und
Menuservice, Haushaltshilfen, Pflegeschulung fur Angehérige, Reha-Management. Ferner beinhaltet der Tarif ein
Optionsrecht auf den Tarif PflegeTOP.

PflegeTOP

Pflegetagegeld bei bestehender Pflegebedurftigkeit in der Pflegestufe 11l 100 %, in der Pflegestufe Il 70 % und in der
Pflegestufe | in Hhe von 30 % des versicherten Tagessatzes. Zusatzliches Betreuungsgeld bei Demenz, sofern die sozi-
ale bzw. private Pflegepflichtversicherung leistet. Eine Beitragsbefreiung und Einmalzahlung in Héhe von 90 Tagesséatzen
erfolgt bei Pflegestufe Ill. Ab einem versicherten Tagessatz von 35 EUR zusatzlich Assistanceleistungen. Hierzu gehéren
beispielsweise: Beratung rund um die Pflege, Pflegeheimplatzgarantie, Vermittlung von Pflegediensten, Begleit- und
Menuservice, Haushaltshilfen, Pflegeschulung fir Angehérige, Reha-Management. Ferner beinhaltet der Tarif ein
Optionsrecht auf neue Tarife, die aufgrund gesetzlicher Anderungen eingefiihrt werden.

EKTG

Krankentagegeld in Héhe des gewlinschten Tagessatzes ab dem vereinbarten Tag der Arbeitsunfahigkeit.
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Tarif- / Paketiibersicht

Diese Tarife sind in den einzelnen Paketkombinationen enthalten
Das von lhnen gewahlte Komfort- bzw. Exklusiv-Paket beinhaltet
folgende Tarifkombinationen:

Komfort-Zahn
Komfort-PLUS
Komfort-TOP
Exklusiv-Zahn
Exklusiv-PLUS
Exklusiv-TOP

Tarife (R-)GE, Z 50-3
Tarife (R-)GE, (R-)GE-PLUS, Z 50-3
Tarife (R-)GE, (R-)GE-TOP, Z 50-3
Tarife (R-)GE, GE-DENT

Tarife (R-)GE, (R-)GE-PLUS, GE-DENT
Tarife (R-)GE, (R-)GE-TOP, GE-DENT

Wenn Sie bei der IKK versichert sind:

Das von lhnen gewahlte Paket beinhaltet folgende Tarifkombinationen:

IKK-DENT-FEST  Tarif DENT-FEST

IKK-DENT-PLUS  Tarife DENT-FEST, Z 50-3
IKK-KlinikUNFALL  Tarif KlinikUNFALL

IKK-Komfort Tarif (R-)GE

IKK-Komfort-PLUS Tarife (R-)GE, (R-)GE-PLUS, Z 50-3
IKK-Komfort-TOP  Tarife (R-)GE, (R-)GE-TOP, Z 50-3
IKK-Exklusiv-PLUS Tarife (R-)GE, (R-)GE-PLUS, GE-DENT
IKK-Exklusiv-TOP  Tarife (R-)GE, (R-)GE-TOP, GE-DENT

IKK-Premium Tarife (R-)GE, (R-)GE-TOP-S, GE-DENT,
(R-)EKH 30

IKK-DENT-MAX  Tarif DENT-MAX

IKK-AKTIV Tarif GE-AKTIV

IKK-AKTIV-PLUS  Tarif GE-AKTIV-PLUS

Wenn Sie bei der HEK bzw. einer BKK versichert sind:
Das von lhnen gewahlte Paket beinhaltet folgende Tarifkombinationen:

DENT-FEST Tarif DENT-FEST

DENT-PLUS Tarife DENT-FEST, Z 50-3

KlinikUNFALL Tarif KlinikUNFALL

Komfort Tarif (R-)GE

Komfort-PLUS Tarife (R-)GE, (R-)GE-PLUS, Z 50-3

Komfort-TOP Tarife (R-)GE, (R-)GE-TOP, Z 50-3

Exklusiv-PLUS Tarife (R-)GE, (R-)GE-PLUS, GE-DENT

Exklusiv-TOP Tarife (R-)GE, (R-)GE-TOP, GE-DENT

Premium Tarife (R-)GE, (R-)GE-TOP-S, GE-DENT,
(R-)EKH 30

DENT-MAX Tarif DENT-MAX

AKTIV Tarif GE-AKTIV

AKTIV-PLUS Tarif GE-AKTIV-PLUS
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die

Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

Teil ] Musterbedingungen 2009
des Verbandes der privaten
Krankenversicherung (MB/KK 2009)
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

\ Der Versicherungsschutz \

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

Teil | MB/KK

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten,
Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt,
sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zusatzliche
Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen
far Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbe-
handlung ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung
einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der
Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn
nach medizinischem Befund Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr
besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfol-
ge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ursach-
lich zusammenhéngt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungs-
fall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen
Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsorgeun-
tersuchungen),

c) Tod, soweit hierflirr Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spéteren schriftlichen Vereinbarungen, den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit
Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vor-
schriften. Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auBereuropéische Lander
ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten
Monats eines voribergehenden Aufenthaltes im auBBereuropéischen
Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungs-
schutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung
Uber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versiche-
rungsschutz, solange die versicherte Person die Ruckreise nicht
ohne Geféhrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber fir
weitere zwei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in

einen anderen Mitgliedstaat der Européaischen Union oder in einen

anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Européischen Wirt-

schaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der MaB-

gabe fort, dass der Versicherer hdchstens zu denjenigen Leistungen

xerpﬂichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen
atte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-
rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern
die versicherte Person die Voraussetzungen flr die Versicherungs-
fahigkeit erfullt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen
Antrags spatestens zu dem Zeitpunkt verpflichtet, zu dem der Versi-
cherungsnehmer die Versicherung hatte kiindigen kénnen (§ 13). Die
erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Ruckstellung fir das mit dem
Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriick-
stellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen ange-
rechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfas-
sender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4)
verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner
sind far den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes War-
tezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch
besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solan-
ge der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist,
und nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen
Soweit der Tarif (Teil 1ll) nichts anderes bestimmt, gilt folgende
Regelung:

Abweichend von § 1 (4) Teil | besteht wahrend eines Aufenthaltes

im auBereuropdischen Ausland auch ohne besondere Vereinbarun-

gen Versicherungsschutz, solange sich der Erstwohnsitz oder der

ge¥v6dhnliche Aufenthaltsort der versicherten Person in Deutschland
efindet.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

Teil | MB/KK

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht
vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang
des Versicherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerkla-
rung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fiir Versicherungsfalle,
die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird
nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages einge-
tretene Versicherungsfélle sind nur fur den Teil von der Leistungs-
pflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder
in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsdnderungen gelten die Satze 1 bis 3
far den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-
kozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn
am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Ver-
sicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spéte-
stens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt.
Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder umfassender als der
eines versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Ricksicht
auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages
bis zur einfachen Beitragshoéhe zulassig.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Sofern keine andere Vereinbarung getroffen wurde, wird der
Vertrag gemaB § 8 (2) Teil | fir die Dauer von zwei Jahren
geschlossen. Er verlangert sich stillschweigend jeweils um ein
Jahr, sofern nicht fristgemaf gekiindigt wird.

(2) Abweichend von § 2 (2) Teil | wird bei der Bewertung des Ver-

sicherungsschutzes die Héhe des Selbstbehaltes nicht berticksich-

tigt, solange sich das Leistungsversprechen des versicherten Tari-

fes nur durch einen unterschiedlichen absoluten Selbstbehalt

unterscheidet, d.h. der Selbstbehalt darf beim nachzuversichern-

%?n Neulgeborenen auch niedriger sein, als der des versicherten
ternteils.

§ 3 Wartezeiten
Teil | MB/KK
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b) fur den Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten versicher-
ten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zwei-
er Monate nach der EheschlieBung beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbindung, Psycho-
therapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht
Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten auf Grund
besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches
Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder
aus einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollversiche-
rung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen
zuruckgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet.
Voraussetzung ist, dass die Versicherung spéatestens zwei Monate
nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der
Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren
Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus
einem o&ffentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilfiirsorge.

(6) Bei Vertragsédnderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Die Wartezeiten kénnen erlassen werden, wenn sich die zu
versichernden Personen bei einem vom Versicherer zu bestimmen-
den Arzt untersuchen lassen. Die Kosten der Untersuchung tragt
der Antragsteller. Die Vordrucke fur die arztliche Untersuchung
stellt der Versicherer zur Verfiigung. Die Bindung des Antragstel-
lers an seinen Antrag endet sechs Wochen nach dem Tage des
Zugangs der arztlichen Zeugnisse beim Versicherer. Erhalt der
Versicherer die arztlichen Zeugnisse nicht innerhalb von drei
Wochen nach Zugang der Vordrucke beim Antragsteller zuriick, so

gilt die Versicherung als nicht mit &rztlicher Untersuchung bean-
tragt. Die Wartezeiten werden dann nicht erlassen.

Fassung 01.2010
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(2) Der Tarif (Teil Ill) kann Regelungen fur einen generellen Ver-
zicht auf Wartezeiten vorsehen.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

Teil | MB/KK

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

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-

senen approbierten Arzten und Zahnérzten frei. Soweit die Tarifbe-

dingungen nichts anderes bestimmen, dirfen Heilpraktiker im Sinne

ges deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen wer-
en.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in
Absatz 2 genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel auBerdem
aus der Apotheke bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den &ffentlichen und privaten
Krankenh&usern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, tber
ausreichende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfu-
gen und Krankengeschichten fihren.

(5) Far medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Kran-
kenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durch-
fuhren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Gbrigen aber die Vor-
aussetzungen von Absatz 4 erfullen, werden die tariflichen
Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor
Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankun-
gen wird in vertraglichem Umfange auch flr die stationare Behand-
lung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersu-
chungs- 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
Erfolg versprechend bewahrt haben oder die angewandt werden,
weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Ver-
fugung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf
den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schul-
medizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Eine schriftliche Leistungszusage nach § 4 (5) Teil | ist nicht
erforderlich, wenn es sich um eine Notfalleinweisung handelt oder
wenn die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in
der Umgebung des Versicherten ist und ausschlieBlich medizinisch
notwendige Heilbehandlungen durchgefiihrt werden sollen, die eine
stationare Behandlung erfordern.

(2) Erganzend zu § 4 Teil | bietet der Versicherer in der substituti-
ven Krankenversicherung (Krankheitskostenvollversicherung) und,
soweit es der Tarif (Teil Ill) vorsieht, auch in den Ergéanzungstari-

fen dem Kunden im Versicherungsfall Kostenberatung durch Uber-
prufung von Kostenvoranschldgen und Rechnungen sowie rechtli-

che Unterstutzung bei gebuhrenrechtlichen Fragen an.

Der detaillierte Leistungsinhalt ist in der Anlage beschrieben.

In der substitutiven Krankenversicherung (Krankheitskostenvollver-
sicherung) bietet die SIGNAL Krankenversicherung a. G. dartber
hinaus medizinische Informationen und begleitende medizinische
Beratung im Einzelfall an.

Der detaillierte Leistungsinhalt ist in der Anlage beschrieben.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
Teil | MB/KK
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fur Fol-
gen von Unféllen und fur Todesfélle, die durch Kriegsereignisse
verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht
ausdrticklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieBlich
deren Folgen sowie fur EntziehungsmaBnahmen einschlieBlich
Entziehungskuren;

c) fur Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichti-
gem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der
Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeit-
punkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt,
besteht keine Leistungspflicht flir die nach Ablauf von drei Mona-
ten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fur Rehabilitations-
maBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der
Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die
Einschrankung entféllt, wenn die versicherte Person dort ihren
standigen Wohnsitz hat oder wahrend eines voriibergehenden
Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhéangige

Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung
notwendig wird;

f) fir Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachge-
wiesene Sachkosten werden tarifgeman erstattet;

g) fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBBnahme, flr
die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaB3, so
kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fir die Heilbehand-
lung 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 gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf
eine gesetzliche Heilflrsorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versi-
cherer, unbeschadet der Anspriche des Versicherungsnehmers auf
Krankenhaustagegeld, nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig,
welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfal-
les einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die
Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Abweichend von § 5 (1) a) Teil | wird fur anerkannte Wehr-
dienstbeschadigungen, die nach Versicherungsbeginn eintreten,
unter Beachtung von § 5 (3) Teil | geleistet.

(2) Die Einschrankung nach § 5 (1) e) Teil | entfallt.

(3) Terroristische Anschléage und deren Folgen zéhlen nicht zu
den Kriegsereignissen im Sinne des § 5 (1) a) MB/KK Teil I.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

Teil | MB/KK

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

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

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

(4) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten
werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer
eingehen, in Euro umgerechnet.

(5) Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und
fur Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetre-
ten noch verpfandet werden.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen. Diese
mussen enthalten: Name der behandelten Person, Bezeichnung
der Krankheit, Aufnahme- und Entlassungstag sowie Pflegeklasse
bzw. Bettenzahl je Zimmer im Krankenhaus, Leistungen des Heil-
behandlers mit Ziffern der GeblUhrenordnung und Steigerungssatz
sowie jeweiligem Behandlungsdatum. Wird nur Krankenhaustage-
geld gewahrt, genigt statt der Rechnung eine entsprechende
Bescheinigung des Krankenhauses Uber die Dauer des Kranken-
hausaufenthaltes sowie Angaben Uber eventuelle Beurlaubungsta-
ge bzw. teilstationdre Behandlung und Bezeichnung der Krankheit.

Besteht Anspruch auf Leistungen aus einer gesetzlichen Kranken-
versicherung, sind die Kostenbelege mit einer Bestatigung der
gesetzlichen Krankenversicherung Gber die von ihr gezahlten
Betréage vorzulegen.

(2) Ist eine SIGNAL Klinik-Card ausgegeben worden, gilt das
Abtretungsverbot nach § 6 (6) Teil | insoweit nicht.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Teil | MB/KK

Der Versicherungsschutz endet - auch flr schwebende Versiche-
rungsfélle - mit der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses.

| Pflichten des Versicherungsnehmers |

§8 Beltragszahlung
Teil | MB/K

(1) Der Beltrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungs-
jahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der
Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten



1300109 .pdf Jan10 Seite 3 von 6

eines jeden Monats féllig. Wird der Jahresbeitrag wéhrend des Ver-
sicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des néachsten Versiche-
rungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MaBBgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlan-
gert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgeman gekiindigt
hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrage
vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats féllig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag Gber eine der Erflllung der
Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung

(§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) spater als einen Monat nach Ent-
stehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszu-
schlag in Héhe eines Monatsbeitrags flr jeden weiteren angefange-
nen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten
Monat der Nichtversicherung fir jeden weiteren angefangenen
Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann
die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon
auszugehen, dass der Versicherte mindestens funf Jahre nicht ver-
sichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht berticksich-
tigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich zum laufenden Bei-
trag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer
die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn ihn die soforti-
ge Zahlung ungewodhnlich hart treffen wiirde und den Interessen des
Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Raten-
zahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag
wird verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverzuglich nach Ablauf von zwei Wochen nach
Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des
laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als
gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil einschlieBlich der Bei-
tragsrate fir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die
Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfiillung der Pflicht
zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193
Abs. 3 VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag in Héhe von Beitrags-
anteilen flr zwei Monate im Rlckstand, mahnt ihn der Versicherer
unter Hinweis auf das moégliche Ruhen des Versicherungsschutzes.
Ist der Ruckstand zwei Wochen nach Zugang dieser Mahnung noch
hoéher als der Beitragsanteil fir einen Monat, stellt der Versicherer
das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach
Zugang dieser Mitteilung beim Versicherungsnehmer ein. Wahrend
der Ruhenszeit haftet der Versicherer ungeachtet des versicherten
Tarifs ausschlieBlich fur Aufwendungen, die zur Behandlung akuter
Erkrankungen und Schmerzzustande sowie bei Schwangerschaft und
Mutterschaft erforderlich sind; die Erstattungspflicht beschréankt sich
nach Grund und Hoéhe auf ausreichende, zweckméBige und wirt-
schaftliche Leistungen. Darliber hinaus hat der Versicherungsneh-
mer fUr jeden angefangenen Monat des Rickstandes einen Sdum-
niszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten in
nachgewiesener Héhe, mindestens 5 Euro je Mahnung, zu entrich-
ten.

Das Ruhen endet, wenn alle ricksténdigen und die auf die Zeit des
Ruhens entfallenen Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der Ver-
sicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedurftig im
Sinne des Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder des Zwélften
Buchs Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine
Bescheinigung des zustandigen Tragers nach dem Zweiten Buch
Sozialgesetzbuch oder dem Zwélften Buch Sozialgesetzbuch nach-
zuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstanden die
Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Sdumniszuschlédge und Bei-
treibungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des
Ruhens vollstandig bezahlt, so wird das Ruhen der Versicherung im
Basistarif gemaf § 12 Abs. 1a VAG (siehe Anhang) fortgesetzt.

(7) Beianderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann
die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folge-
beitrages unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe
Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fihren. Ist ein Bei-
trag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der
Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung
der Mahnkosten verpflichtet, deren Héhe sich aus dem Tarif ergibt.

(8) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur
derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeit-
raum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat.
Wird das Versicherungsverhéltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19
Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers
wegen arglistiger Taduschung beendet, steht dem Versicherer der
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Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Ruick-
tritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick,
weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebihr verlan-
gen.

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

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen
(1) Die Beitrage sind Monatsbeitrége.

(2) Der erste oder einmalige Beitrag (Einldsungsbeitrag) ist unver-
zuglich nach Abschluss des Versicherungsvertrages zu zahlen,
jedoch nicht vor dem vereinbarten, im Versicherungsschein ange-
gebenen Beginn der Versicherung.

(3) Abweichend von § 8 Abs. 7 Teil | kann auch die nicht rechtzeiti-
ge Zahlung des Erstbeitrags zu einer der in § 8 Abs. 6 Teil |
genannten Versicherungen unter den Voraussetzungen des § 37
VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiih-
ren.

(4) Bei der Versicherung von Neugeborenen geman § 2 Abs. 2 Teil
| ist der Beitrag von dem Tag der Geburt an zu entrichten.

(5) Antrags- und Nachtragsgebiihren sowie Mahnkosten werden
nicht erhoben.

(6) Erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung
Soweit der Tarif (Teil Ill) nichts anderes bestimmt, gilt folgende
Regelung:

a) Wird Beitragsruckerstattung fur einen Tarif ausgezahlt oder gut-
geschrieben, so wird sie fur die versicherten Personen gewahrt,
die nach diesem Tarif ein volles Kalenderjahr versichert waren
und fur die aus dieser Zeit zu diesem Tarif keine Leistungen
beansprucht wurden. Dabei sind Umstufungen innerhalb
anspruchsberechtigter Tarife nicht BRE-schadlich. Bestanden die
anspruchsberechtigten Tarife kein volles Kalenderjahr, weil sie
im Rahmen einer Krankheitskostenvollversicherung erstmals im
abgelaufenen Kalenderjahr abgeschlossen wurden, so wird eine
anteilige Beitragsruckerstattung gewahrt.

b) Ein Anspruch auf Beitragsriickerstattung ist nicht gegeben,
wenn die Beitrdge fir das abgelaufene Kalenderjahr nicht spa-
testens bis zum 31. Méarz des folgenden Jahres voll und ohne
Gerichtsverfahren gezahlt worden sind oder der Vertrag aus
anderen Grunden als Tod oder Eintritt der Krankenversiche-
rungspflicht am 1. Juli des Folgejahres nicht mehr besteht.

c) Die Beitragsriickerstattung kann frihestens einen Monat nach
der Veréffentlichung der Jahresrechnung fur das abgelaufene
Kalenderjahr, nicht jedoch vor dem 1. Juli verlangt werden.

§ 8 a Beitragsberechnung

Teil | MB/KK

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe der Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den
technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Ver-
sicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei In-Kraft-
Treten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensalters-
gruppe) der versicherten Person berlcksichtigt. Dabei wird dem
Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen,
dass eine Alterungsriickstellung geménB den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet
wird. Eine Erhéhung der Beitradge oder eine Minderung der Leistun-
gen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten
Person ist jedoch wéhrend der Dauer des Versicherungsverhéltnis-
ses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

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

(4) Liegt bei Vertragsédnderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser
bemisst sich nach den flir den Geschéftsbetrieb des Versicherers
zum Ausgleich erhdhter Risiken maBgeblichen Grundséatzen.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Far die in dem Versicherungsvertrag versicherten Kinder ist
von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden
Monatsersten an der Beitrag fur Jugendliche zu entrichten. Von
dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden Monatser-
sten an ist der niedrigste Erwachsenenbeitrag zu entrichten. Die
Umstufung vom Beitrag fur Kinder auf den Beitrag fur Jugendliche
und vom Beitrag fur Jugendliche auf den Erwachsenenbeitrag gilt
nicht als Beitragserhéhung im Sinne von § 8 a (2) Teil I.

(2) Fur Personen, deren Versicherungsverhéltnis nach Vollendung
des 20. Lebensjahres beginnt, ist der im Tarif fur ihr Eintrittsalter
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glltige Tarifbeitrag zu entrichten. Das Eintrittsalter entspricht dem
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versi-
cherungsbeginns des Tarifes.

(3) Der Tarif (Teil 11l) kann andere Regelungen vorsehen.

§8b Beltragsanpassung

Teil | MB/K

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehand-
lungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leis-
tungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung dndern. Dement-
sprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden
Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung fir eine Beobach-
tungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem
gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle
Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders ange-
passt. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betrags-
maBig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter
Risikozuschlag entsprechend gedndert werden. Im Zuge einer Bei-
tragsanpassung werden auch der fur die Beitragsgarantie im Stan-
dardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fur
die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20
Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen und,
soweit erforderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den
Treuhander die Veranderung der Versicherungsleistungen als vor-
Ubergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligun-
gen und evtl. vereinbarten Risikozuschldgen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers folgt.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Diein § 8 b (1) Teil | genannte Gegenuberstellung wird
getrennt fUr jede Beobachtungseinheit (M&nner bzw. Frauen bzw.
Kinder (einschl. Jugendliche)) durchgefihrt.

(2) Soweit im Tarif (Teil Ill) nichts anderes bestimmt ist, gilt als
tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8 b (1) Teil | fUr die
Versicherungsleistungen 10 %, fur die Sterbewahrscheinlichkeiten
5 %.

§ 9 Obliegenheiten

Teil | MB/KK

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

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

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt unter-
suchen zu lassen.

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

(5) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer
ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder
macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung
in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versi-
cherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Ver-
sicherung unverziglich zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Ein-
willigung des Versicheres abgeschlossen werden.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Abweichend von § 9 Abs. 1 Teil | wird auf die Meldung der
Krﬁnkenhausbehandlung verzichtet. § 4 Abs. 5 Teil | bleibt unbe-
rahrt.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Teil | MB/KK

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

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten ver-
letzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das nicht
der Erfullung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe
Anhang) dient, unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe

Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der
Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person ste-
hen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers
gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

Teil | MB/KK

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzli-
chen Forderungsuberganges geman § 86 VVG (siehe Anhang), die
Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Héhe, in der aus dem Versi-
cherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienst-
leistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsatzlich die in den Abséatzen 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 fahrléssigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person
ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter
Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fur die der Versi-
cherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsle|stungen
erbracht hat, sind die Absétze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Teil | MB/KK

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Bei-
tragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins
nicht aufrechnen.

| Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Teil | MB/KK

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum
Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit
einer Frist von drei Monaten kiindigen.

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

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versiche-
rungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungs-
pflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir bestehen-
de Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der
Versicherungspflicht kiindigen. Die Kindigung ist unwirksam, wenn
der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht
innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer
ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten.
Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht
Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt
des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versiche-
rungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine dafir
bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiin-
digen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist.
Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des
Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich
der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht
nur vortibergehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus einem beamten-
rechtlichen oder &hnlichen Dienstverhéltnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt ande-
rer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fur ein anderes
Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag
unter Beruicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird,
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten
nach der Anderung zum Zeitpunki deren In-Kraft-Tretens kiindigen,
wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen geméan § 18
Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
héaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb
eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragser-
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erhéhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung
kandigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fir einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen

nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teils der
Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die
Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem
Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfillung der Pflicht zur
Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang), setzt die Kiindi-
gung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fur die versicherte
Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abge-
schlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versiche-
rung genugt. Die Klndigung wird erst wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb der Kiindigungsfrist nachweist, dass die
versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbre-
chung versichert ist.

(8) . Bei Kundigung einer Krankheitskostenvollversicherung und
glelchzem%em Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195

bs. 1 VVG - siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlan-
gen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsriickstellung der
versicherten Person in Hoéhe des nach dem 31. Dezember 2008 ab
Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertra-
gungswertes nach MaBgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe
Anhang) auf deren neuen Versicherer Ubertragt. Dies gilt nicht fur
vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Bei-
tragsricksténde, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis
zum vollstdndigen Beitragsausgleich zurtickbehalten.

(10) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder fUr einzelne versicherte Personen, haben die versi-
cherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzuge-
ben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kundigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversiche-
rung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die versi-
cherten Personen das Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form
einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Veranderungen des Versicherungsverhaltnisses haben keinen
Einfluss auf Beginn und Ende des Versicherungsjahres. Fir eine
nachtraglich mitversicherte Person endet das erste Versicherungs-
jahr mit dem laufenden Versicherungsjahr des zuerst Versicherten.

(2) Endet die Versicherungsféhigkeit aufgrund des Eintritts der
Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung, so
hat der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt
der Versicherungspflicht das Recht, eine Umwandlung der Versi-
cherung in eine den gesetzlichen Versicherungsschutz entspre-
chend des vorher versicherten Leistungsumfangs erweiternde
Zusatzversicherung ohne erneute Gesundheitsprifung zu beantra-
gen. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche
Anspruch auf Familienversicherung.

(3) In Abweichung zu § 13 Abs. 8 Satz 2 MB/KK kann der Versi-
cherungsnehmer, der bereits vor dem 01.01.2009 eine Krankheits-
kostenvollversicherung bei der SIGNAL Krankenversicherung a. G.
abgeschlossen hat und nach dem 01.01.2009 bei der SIGNAL Kran-
kenversicherung a. G. einen Tarifwechsel in Tarife mit Ubertra-
gungswert fur die versicherte Person vornimmt, ebenfalls verlan-
gen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsrickstellung der
versicherten Person in Hoéhe des nach dem 31.12.2008 ab Beginn
der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungs-
wertes nach Maf3gabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang)
auf deren neuen Versicherer Ubertragt.

(4) Fur Versicherungsvertrdge der substitutiven Krankenversiche-
rung, die vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen worden sind, gilt
folgendes

In Abweichung von § 13 Abs. 8 MB/KK 2009 kann der Versiche-
rungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alte-
rungsriickstellung der versicherten Person in Hohe des Teils der
Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif entsprechen, auf
deren neuen Versicherer Ubertragt, wenn die versicherte Person in
den Basistarif des neuen Versicherers wechselt und die Kiindigung
des bestehenden Versicherungsverhéltnisses in der Zeit vom

zum nachstmdglichen Termin
erklart wird.
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§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

Teil | MB/KK

(1) In einer der Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienenden

Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang)

sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung geméan

§ 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche Kiindigungs-

recht ausgeschlossen. Dies gilt auch fur eine Krankenhaustagegeld-

\l;ersichherung, die neben einer Krankheitskostenvollversicherung
esteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer
Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz
1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis
nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von
drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kiin-
digungsrecht bleiben unberihrt.

(4) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrankt werden.

(5) Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder fur einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Satze 1
und 2 entsprechend.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen
Abweichend von § 14 Teil | verzichtet der Versicherer generell auf
das ordentliche Kundigungsrecht.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

Teil | MB/KK

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versiche-

rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht,
das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versi-
cherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier

Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-
cherungsverhaltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet
insoweit das Versicherungsverhéltnis, es sei denn, dass es aufgrund
einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer
kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen ange-
messenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vorubergehender
Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als
die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Versiche-
rungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

[Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Teil | MB/KK

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer
bedirfen der Schriftform, sofern nicht ausdrtcklich Textform verein-
bart ist.

§ 17 Gerichtsstand

Teil | MB/KK

(1) Fuar Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versi-
cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zusténdig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines
solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers
oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhéngig gemacht
werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mit-
gliedstaat der Européischen Union oder Vertragsstaat des Abkom-
mens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist oder ist sein
Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhe-
gpng nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustan-
ig.
§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Teil | MB/KK
(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den ver-
anderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhé&nder die Vor-
aussetzungen fur die Anderungen Uberpruft und ihre Angemessen-
heit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierfr maBgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.
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(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskréaftigen Verwaltungsakt fir unwirksam 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 fur eine Vertrags-
partei auch unter Berlicksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Hérte darstellen wirde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertrags-
ziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriick-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierflr maBgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

Teil | MB/KK

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b
SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe
Anhang) genannten Voraussetzungen erfillen, in den Standardtarif
mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur Gewéhrleistung
dieser Beitragsgarantie wird der in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif
darf geman Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fir den
Standardtarif flr eine versicherte Person keine weitere Krankheits-
kostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jeder-
zeit nach Erflllung der gesetzlichen Voraussetzungen mdéglich; die
Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der
auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Stan-
dardtarif folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Teil | MB/KK

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Perso-
nen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie
und Beitragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln kénnen,
wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheitskosten-
vollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicher-
te Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fur den
Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
erflllt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach
beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder
hilfebedrftig nach dem Zweiten oder Zwélften Buch Sozialgesetz-
buch ist. Zur Gewéhrleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der
in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag
erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil lll Tarife GE und R-GE

Erganzungstarife flir ambulante, stationadre und zahnarztliche Behandlung

fir GKV-Versicherte

GE

Die Tarife GE und R-GE gelten in Verbindung mit Teil | und Teil Il
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krank-
heitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil I Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

|A Allgemeine Bestimmungen

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und Il)

1.1 Der Tarif GE bzw. R-GE kann nur zusatzlich zu einer Versiche-
rung bei der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) bestehen.
Endet diese Versicherung, so endet gleichzeitig die Versicherung
nach dem Tarif GE bzw. R-GE.

1.2 Abweichend von § 1 (4) Teil | und Il endet der Versicherungs-
schutz nach Abschnitt B 1.4 - auch fur schwebende Versicherungs-
falle - mit der Beendigung einer Auslandsreise bzw. nach Ablauf der
6. Woche einer Auslandsreise. Ist eine versicherte Person nachweis-
lich infolge Krankheit oder Unfall zu diesem Zeitpunkt im Ausland
transportunféhig, besteht Versicherungsschutz, solange die versi-
cherte Person die Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesund-
heit antreten kann.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und I1)
Die Wartezeiten entfallen fur Leistungen nach Abschnitt B 1.4.

Die Wartezeiten fur Zahnersatz nach B 1.2 entfallen bei unfallbe-
dingten Leistungen, sofern der Unfall nach Versicherungsbeginn ein-
getreten ist.

[B Leistungen des Versicherers |

1 Leistungsumfang (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

1.1 Sehhilfen

Die nach Vorleistung durch die GKV verbleibenden Kosten fur Seh-
hilfen (Brillen einschlieBlich Glaser, Kontaktlinsen) werden bis zu
165 EUR erstattet. Sind die Voraussetzungen fiir die Leistung der
GKYV nicht erfillt, besteht aus diesem Tarif ebenfalls ein Anspruch
bis zu 165 EUR, falls eine Anderung der Sehfahigkeit um mindestens
0,5 Dioptrien vorliegt, ansonsten alle drei Kalenderjahre.

1.2 Zahnersatz

Erstattungfahig sind im Rahmen der Gebuhrenordnung fir Zahnéarzte
(GOZ) 20% der Kosten fur Zahnersatz (hierzu zé&hlen auch Einzel-
kronen und Einlagefiillungen/Inlays) einschlieBlich Reparaturen, wie-
derherstellende MaBnahmen sowie implantologische Leistungen.

In Zusammenhang mit Zahnersatz stehende Réntgenaufnahmen
nach den Ziffern A 5000-5004, gnathologische Leistungen, Injektio-
nen und Aufbaufillungen werden ebenfalls im Rahmen der GOZ zu
20% erstattet, soweit kein Leistungsanspruch fur diese Leistungen
gegenuber der GKV besteht.

Die Kosten fur Implantologie sind begrenzt auf max. 6 Implantate
pro Kiefer einschlieBlich vorhandener Implantate. Pro Implantat (ein-
schlieBlich aller damit in Zusammenhang anfallenden zahnarztlichen
und kieferchirurgischen Leistungen - z.B. knochenaufbauende/ver-
mehrende MaBnahmen - sowie Materialkosten) wird ein Rechnungs-
betrag (RB) bis max. 1.000 EUR anerkannt (Beispiel: RB =

1.250 EUR, anerkannter RB = 1.000 EUR, Erstattung (20 %) =

200 EUR).

Wird eine von der geltenden Gebuhrenordnung abweichende Héhe
der Verglitung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den
Betragen, die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hétten.

Kosten fur zahntechnische Laborarbeiten sind im Rahmen des tarifli-
chen Leistungsverzeichnisses flr zahntechnische Leistungen erstat-
tungsfahig.

Die tariflichen Leistungen sind im ersten Versicherungsjahr auf
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200 EUR, im zweiten Versicherungsjahr auf 300 EUR, im dritten Ver-
sicherungsjahr auf 400 EUR und im vierten Versicherungsjahr auf
500 EUR begrenzt.

Das entspricht einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von
1.000 EUR im ersten, 1.500 EUR im zweiten, 2.000 EUR im dritten
und 2.500 EUR im vierten Versicherungsjahr.

Die Begrenzung der tariflichen Leistungen wéhrend der ersten vier
Versicherungsjahre entfallt fir erstattungsfahige Aufwendungen, die
nachweislich auf einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen
Unfall zurtickzufiihren sind.

Heil- und Kostenplan

Sofern der erstattungsfahige Rechnungsbetrag 2.500 EUR Ubersteigt,
ist dem Versicherer vor Beginn der Behandlung ein Heil- und Kos-
tenplan mit Begriindung der medizinischen Notwendigkeit der MaB-
nahme vorzulegen.

1.3 Kurtagegeld

Fur die Dauer einer Vorsorge- oder Rehabilitationskur wird ein Kur-
tagegeld von 8,25 EUR gezahlt, langstens jedoch flr 28 Tage inner-
halb von 3 Jahren. Voraussetzung fir diese Leistung ist, dass die
Kosten der Kur aufgrund 6ffentlich-rechtlicher Vorschriften getragen
oder bezuschusst worden sind.

1.4 Heilbehandlung bei Auslandsreisen

Erstattet werden bei voriibergehenden Reisen bis zu jeweils

6 Wochen Dauer die im Ausland durch akut aufgetretene Erkrankun-
gen oder Unfélle entstandenen erstattungsfahigen Kosten far ambu-
lante Heilbehandlung und stationdre Krankenhausbehandlung sowie
die erstattungsfahigen Kosten eines Krankenricktransports bzw. bei
Tod der versicherten Person die erstattungsfahigen Bestattungs-
oder Uberfihrungskosten.

Als Ausland gelten alle Lander der Erde mit Ausnahme des jeweili-
gen Staatsgebietes, in dem die versicherte Person einen standigen
Wohnsitz hat.

Zu den erstattungsfahigen Leistungen fur Auslandsreisen zahlen die
Kosten fir:

1.4.1 Ambulante &rztliche Leistungen

Die Leistungen von Arzten umfassen insbesondere Beratungen,
Besuche, Untersuchungen, Sonderleistungen und ambulant durchge-
fuhrte Operationen einschlieBlich Narkose, lokaler Betdubung, arztli-
cher Assistenz und Sachkosten sowie Wegegebiihren.

1.4.2 Rontgendiagnostik und Strahlentherapie

Die Rontgendiagnostik umfasst Aufnahmen und Durchleuchtungen
einschlieBlich Sachkosten, die Strahlentherapie sowie Réntgen- und
Radiumbehandlung einschlieBlich Sachkosten.

1.4.3 Medikamente und Verbandmittel

Arzneimittel, die aufgrund arztlicher Verordnung aus einer Apotheke
bezogen werden. In gleicher Weise wird fur Verbandmaterial geleis-
tet. Nicht erstattungsféhig sind die Kosten fiir Nahr- und Starkungs-
mittel, allgemein gebrauchliche Vorbeugungsmittel, Entfettungs-,
Schlaf- und Abflihrmittel, Mineralwésser, Badezusétze, Desinfek-
tionsmittel u.a. sowie Mittel, die gewohnheitsmaBig genommen wer-
den.

1.4.4 Physikalisch-medizinische Leistungen

Arztlich verordnete Massagen, medizinische Packungen, Inhalatio-
nen, medico-mechanische Behandlungen, Bestrahlungen und andere
Anwendungen des elektrischen Stromes.

1.4.5 Zahnleistungen

Zahnbehandlungen, und zwar nur fur schmerzstillende Behandlung,
notwendige Fillungen in einfacher Ausfertigung sowie Reparaturen
von Prothesen.

Fassung 01.2009
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Nicht erstattungsféhig sind Kosten flr Zahnersatz einschlieBlich Kro-
nen und Kieferorthopéadie.

1.4.6 Stationdre Behandlung im Krankenhaus

Erstattungsféhig sind die Kosten einer medizinisch notwendigen sta-
tiondren Heilbehandlung sowie die Kosten flir notwendige Kranken-
transporte.

1.4.7 Ruickfihrungskosten

Ruckfuhrungskosten bei schwerer Erkrankung bzw. Unfall. Fir eine
aus medizinischen Griinden notwendige und arztlich angeordnete
Ruckfiihrung der versicherten Person (nicht der Begleitperson) an
deren standigen Wohnsitz oder - sofern wegen der Art der Erkran-
kung oder Verletzung erforderlich - an einen anderen Ort innerhalb
der Bundesrepublik Deutschland werden Mehrkosten erstattet, die
durch die vom Arzt angeordnete Art des Ruicktransportes entstehen.

Medizinisch notwendig ist eine Ruckfuhrung dann, wenn am Aufent-
haltsort im Ausland oder in zumutbarer Entfernung eine ausreichen-
de medizinische Versorgung nicht méglich ist und deshalb eine wei-
tere Gesundheitsschadigung beflrchtet werden muss.

Sofern sich der Versicherte im Ausland in einem Krankenhaus in
stationarer Behandlung befindet, werden auch bei nicht ausreichend
begrundeter medizinischer Notwendigkeit des Rulcktransportes die
Mehrkosten dann erstattet, wenn wegen der Schwere der Erkran-
kung eine stationare Weiterbehandlung im Inland notwendig ist.

1.4.8 Bestattungskosten - Uberfiihrungskosten

Beim Tode der versicherten Person werden die Kosten der Bestat-
tung im Ausland oder der Uberfiihrung an deren stdéndigen Wohnsitz
bis zu 11.000 EUR erstattet.

\C Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und II)

Erganzend zu § 8 b Teil Il kbnnen bei einer Veranderung der Versi-
cherungsleistungen von mehr als 5 % alle Tarifbeitrdge der betrof-
fenen Beobachtungseinheit vom Versicherer tiberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst werden.

\ D Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten nach Tarif R-GE \

Erganzend zu den Tarifbestimmungen geman Ziffer A, B und C gel-
ten fur den Tarif R-GE noch folgende Bestimmungen.

1 Versicherungsféhig sind Personen,

- die in der Ausbildung zu einem Beruf stehen und keine Dienstbe-
zlge nach einer Besoldungsordnung oder Vergitung nach einem
Tarifvertrag (mit Ausnahme von Beamtenanwarterbeziigen bzw.
Ausbildungsvergitungen) erhalten

- die eine Schulausbildung an weiterfilhrenden Schulen oder ein Stu-
dium absolvieren und keine Berufstatigkeit ausiiben

- die nach § 10 Abs. 2 Nr. 2 SGB V Anspruch auf Familienversiche-
rung haben. Dieser Anspruch auf Familienversicherung ist dem
Versicherer nachzuweisen; das Gleiche gilt fir den Fortfall dieses
Anspruchs.

sowie deren nicht berufstatige Ehegatten ohne eigene steuerpflichti-
ge Einkinfte.

2 Die Versicherungsfahigkeit erlischt mit Ablauf des Monats, in dem
die Ausbildung bzw. Schul-, Studienzeit oder der Anspruch auf Fami-
lienversicherung endet oder um mehr als sechs Monate unterbro-
chen wird, spatestens jedoch mit der Vollendung des 34. Lebensjah-
res. FUr mitversicherte Ehegatten erlischt sie auBerdem ab Beginn
des Monats, in dem eigene steuerpflichtige Einkinfte erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Fort-
fall einer der vorgenannten Voraussetzungen innerhalb von vier
Wochen anzuzeigen.

3 Nach Fortfall der Versicherungsféhigkeit wird die Versicherung
ohne Sonderbedingungen fortgefiihrt. Fir die Héhe der Beitrage ist
das zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter maBgebend.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfiihren,
kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraums von zwei Monaten
nach der Beitragserhéhung durch schriftliche Mitteilung zum Zeit-
punkt der Beitragserhdhung beenden.

4 Abweichend von § 3 Teil | entfallen die Wartezeiten.

5 Fur die Zeit der Versicherung aufgrund dieser Sonderbedingun-
gen richten sich die monatlichen Beitragsraten nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 20., 25. bzw. 30.
Lebensjahres folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der nachst-
héheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserhéhung aufgrund
des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne von § 8 a
(2) Teil I

Die Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Beitragsanpassungen bleiben unberihrt.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil Il Tarife GE-PLUS und R-GE-PLUS

Erganzungstarife fir ambulante und zahnéarztliche Behandlung

fir GKV-Versicherte

GE-PLUS

Die Tarife GE-PLUS und R-GE-PLUS gelten in Verbindung mit Teil |
und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

A Aligemeine Bestimmungen |

1 Versicherungsféahigkeit (zu § 1 Teil | und I1)

Der Tarif GE-PLUS bzw. R-GE-PLUS kann nur zuséatzlich zu einer
Versicherung bei der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und
einer Versicherung nach dem Tarif GE bzw. R-GE bestehen. Endet
eine dieser Versicherungen, so endet gleichzeitig die Versicherung
nach dem Tarif GE-PLUS bzw. R-GE-PLUS.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und I1)

Die Wartezeiten fur Zahnersatz nach B 1.4 entfallen bei unfallbe-
dingten Leistungen, sofern der Unfall nach Versicherungsbeginn ein-
getreten ist.

B Leistungen des Versicherers |

1 Leistungsumfang (zu § 4 und § 5 Teil | und II)

1.1 Heilmittel

Die gesetzlich vorgeschriebenen Zuzahlungen fir arztlich verordne-
te Heilmittel (physikalisch-medizinische Leistungen) werden mit 80%
erstattet. Als Kostennachweis ist eine Kopie der arztlichen Verord-
nung mit dem Quittungsvermerk des Leistungserbringers vorzule-
gen.

1.2 Hilfsmittel

Die gesetzlich vorgeschriebenen Zuzahlungen fir &rztlich verordne-
te Hilfsmittel (nicht Sehhilfen) werden mit 80% erstattet. Ferner wer-
den fur die nachstehend aufgefiihrten Hilfsmittel (Sprechgeréte,
Krankenfahrstuhl, Prothesen, Perlicke nach Haarausfall infolge einer
Chemotherapie) die nach Vorleistung der GKV verbliebenen Kosten
mit 80% erstattet. Sind die Voraussetzungen fur eine Leistung der
GKYV nicht erfillt, besteht auch aus diesem Tarif kein Anspruch. Die
Leistungen sind auf insgesamt 1.100 EUR im Kalenderjahr begrenzt.

Als Hilfsmittel gelten nicht sanitdre Bedarfsartikel und medizinische
Heilapparate.

1.3 Behandlungen durch Heilpraktiker
Erstattet werden zu 80% bis maximal 550 EUR im Kalenderjahr die
Kosten fur Behandlungen und Verordnungen durch Heilpraktiker.

Erstattungsfahig sind wissenschaftlich anerkannte Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden im Rahmen des Gebuhrenverzeichnisses
far Heilpraktiker (GebiH85) sowie wissenschaftlich anerkannte Arz-
neimittel.

Darlber hinaus wird auch geleistet fir Methoden und Arzneimittel,
die sich in der Praxis als Erfolg versprechend bewéhrt haben oder
die angewendet werden, weil keine schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verfligung stehen.

Erstattet werden z.B. die Schmerzakupunktur, Hom&opathie, Phyto-
therapie, Neuraltherapie, Eigenbluttherapie, anthroposophische
Medizin, Atemtherapie, Chiropraktik, osteopathische Behandlung,
Schrépftherapie und physikalische Verfahren (Bewegungstherapie,
Massagen, Elektrotherapie, Hydrotherapie, Thermotherapie).
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Nicht erstattungsfahig sind die Kosten far Nahr- und Starkungsmit-
tel, allgemein gebrauchliche Vorbeugungsmittel, Entfettungs-, Schlaf-
und Abflhrmittel, Mineralwasser, Badezusétze, Desinfektionsmittel
u.a. sowie fir vom Heilbehandler selbst abgegebene Medikamente
und Verbandmittel.

1.4 Zahnersatz

1.4.1 Erstattungféhig sind im Rahmen der Gebulhrenordnung fur
Zahnarzte (GOZ) 10% der Kosten flr Zahnersatz (hierzu zahlen
auch Einzelkronen und Einlagefullungen/Inlays) einschlieBlich Repa-
raturen, wiederherstellende MaBBnahmen sowie implantologische
Leistungen.

In Zusammenhang mit Zahnersatz stehende Réntgenaufnahmen
nach den Ziffern A 5000-5004, gnathologische Leistungen, Injektio-
nen und Aufbaufillungen werden ebenfalls im Rahmen der GOZ zu
10% erstattet, soweit kein Leistungsanspruch fiir diese Leistungen
gegenuber der GKV besteht.

Die Kosten fiir Implantologie sind begrenzt auf max. sechs Implanta-
te pro Kiefer einschlieBlich vorhandener Implantate. Pro Implantat
(einschlieBlich aller damit in Zusammenhang anfallenden zahnarztli-
chen und kieferchirurgischen Leistungen - z.B. knochenaufbauende/-
vermehrende Maf3nahmen - sowie Materialkosten) wird ein Rech-
nungsbetrag (RB) bis max. 1.000 EUR anerkannt (Beispiel: RB =
1.250 EUR, anerkannter RB = 1.000 EUR, Erstattung (10%) =

100 EUR).

1.4.2 Wird eine von der geltenden Geblhrenordnung abweichende
Hoéhe der Vergutung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu
den Betragen, die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten.

1.4.3 Kosten fur zahntechnische Laborarbeiten sind im Rahmen des
tariflichen Leistungsverzeichnisses fir zahntechnische Leistungen
erstattungsfahig.

1.4.4 Die tariflichen Leistungen sind im ersten Versicherungsjahr
auf 100 EUR, im zweiten Versicherungsjahr auf 150 EUR, im dritten
Versicherungsjahr auf 200 EUR und im vierten Versicherungsjahr
auf 250 EUR begrenzt.

Das entspricht einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von
1.000 EUR im ersten, 1.500 EUR im zweiten, 2.000 EUR im dritten
und 2.500 EUR im vierten Versicherungsjahr.

Die Begrenzung der tariflichen Leistungen wahrend der ersten vier
Versicherungsjahre entfallt fur erstattungsfahige Aufwendungen, die
nachweislich auf einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen
Unfall zurtickzuflihren sind.

1.4.5 Heil- und Kostenplan

Sofern der erstattungsféahige Rechnungsbetrag 2.500 EUR Ubersteigt,
ist dem Versicherer vor Beginn der Behandlung ein Heil- und Kos-
tenplan mit Begriindung der medizinischen Notwendigkeit der Maf3-
nahme vorzulegen.

\C Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und II)

Erganzend zu § 8 b Teil Il kdnnen bei einer Veranderung der Versi-
cherungsleistungen von mehr als 5 % alle Tarifbeitrdge der betrof-
fenen Beobachtungseinheit vom Versicherer tberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst werden.

Fassung 01.2009



1320704.pdf Jan09 Seite 2 von 2

D Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten nach Tarif
R-GE-PLUS

Ergénzend zu den Tarifbestimmungen gemaB Ziffer A, B und C gel-
ten fur den Tarif R-GE-PLUS noch folgende Bestimmungen.

1 Versicherungsféhig sind Personen,

- die in der Ausbildung zu einem Beruf stehen und keine Dienstbe-
zlge nach einer Besoldungsordnung oder Vergitung nach einem
Tarifvertrag (mit Ausnahme von Beamtenanwarterbeziigen bzw.
Ausbildungsvergltungen) erhalten

- die eine Schulausbildung an weiterfllhrenden Schulen oder ein Stu-
dium absolvieren und keine Berufstatigkeit austiben

- die nach § 10 Abs. 2 Nr. 2 SGB V Anspruch auf Familienversiche-
rung haben. Dieser Anspruch auf Familienversicherung ist dem
Versicherer nachzuweisen; das Gleiche gilt fir den Fortfall dieses
Anspruchs.

sowie deren nicht berufstatige Ehegatten ohne eigene steuerpflichti-
ge Einkinfte.

2 Die Versicherungsfahigkeit erlischt mit Ablauf des Monats, in dem
die Ausbildung bzw. Schul-, Studienzeit oder der Anspruch auf Fami-
lienversicherung endet oder um mehr als sechs Monate unterbro-
chen wird, spéatestens jedoch mit der Vollendung des 34. Lebensjah-
res. Fur mitversicherte Ehegatten erlischt sie auBerdem ab Beginn
des Monats, in dem eigene steuerpflichtige Einkinfte erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Fort-
fall einer der vorgenannten Voraussetzungen innerhalb von vier
Wochen anzuzeigen.

3 Nach Fortfall der Versicherungsféhigkeit wird die Versicherung
ohne Sonderbedingungen fortgefihrt. Fir die Hohe der Beitrage ist
das zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter maBgebend.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfuhren,
kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraums von zwei Monaten
nach der Beitragserhéhung durch schriftliche Mitteilung zum Zeit-
punkt der Beitragserhéhung beenden.

4 Abweichend von § 3 Teil | entfallen die Wartezeiten.

5 Fur die Zeit der Versicherung aufgrund dieser Sonderbedingun-
gen richten sich die monatlichen Beitragsraten nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 20., 25. bzw. 30.
Lebensjahres folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der nachst-
héheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserhéhung aufgrund
des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhdhung im Sinne von § 8 a
(2) Teil I

Die Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Beitragsanpassungen bleiben unberihrt.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil Il Tarife GE-TOP und R-GE-TOP

Ergédnzungstarife fur ambulante, stationare und zahnérztliche Behandlung

fur GKV-Versicherte

GE-TOP

Die Tarife GE-TOP und R-GE-TOP gelten in Verbindung mit Teil |
und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil I Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

A Allgemeine Bestimmungen

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und II)

Der Tarif GE-TOP bzw. R-GE-TOP kann nur zuséatzlich zu einer Ver-
sicherung bei der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und
einer Versicherung nach dem Tarif GE bzw. R-GE bestehen. Endet
eine dieser Versicherungen, so endet gleichzeitig die Versicherung
nach dem Tarif GE-TOP bzw. R-GE-TOP.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und I1)

Die Wartezeiten fir Zahnersatz nach B 1.5 entfallen bei unfallbe-
dingten Leistungen, sofern der Unfall nach Versicherungsbeginn ein-
getreten ist.

[ B Leistungen des Versicherers

1 Leistungsumfang (zu § 4 und § 5 Teil | und II)

1.1 Gesetzliche Zuzahlungen

Erstattet werden zu 80% die gesetzlich vorgeschriebenen Zuzahlun-
gen (§ 61 SGB V) fur:

Heilmittel einschlieBlich Verordnungsgebiihr (§ 32 Abs. 2 SGB V),
Hilfsmittel (§ 33 Abs. 1 SGB V), Arznei- und Verbandmittel (§ 31
Abs. 3 SGB V) sowie Haushaltshilfen (§ 38 SGB V).

Die Erstattung der vorgenannten Zuzahlungen ist auf insgesamt
550 EUR pro Kalenderjahr begrenzt.

1.2 Hilfsmittel

Erstattet werden zu 80% die nach Vorleistung der GKV verbleiben-
den Kosten fir folgende Hilfsmittel:

Hoérgerate, Sprechgeréate, Krankenfahrstuhl, Prothesen und Perlicke
nach Haarausfall infolge einer Chemotherapie.

Die Erstattung der Kosten fur die vorgenannten Hilfsmittel ist auf
insgesamt 550 EUR im Kalenderjahr begrenzt.

1.3 Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen
1.3.1 Erstattet werden zu 80% alle 2 Kalenderjahre

a) Vorsorgeuntersuchungen ab dem 20. Lebensjahr zur Friherken-
nung von Krankheiten, welche in den "Krebsfriiherkennungs-
Richtlinien" und in den "Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinien"
des gemeinsamen Bundesausschusses der Arzte und Kranken-
kassen (§ 91 SGB V) genannt sind.

b) Erweiterte Vorsorgeuntersuchungen ab dem 30. Lebensjahr im
Rahmen eines Life-Style-Checks (Beratung, EKG, Blutdruckmes-
sung, Bestimmung Body-Mass-Index, Labor).

c) Im Rahmen der Schlaganfallvorsorge ab dem 50. Lebensjahr die
Untersuchung der HirngefaBe mittels Ultraschall/Duplex-Sonogra-
phie.

d) Im Rahmen der Hautkrebsvorsorge ab dem 25. Lebensjahr eine
videosystemgestitzte Untersuchung und Bilddokumentation von
Muttermalen.

Die Erstattung der vorgenannten Untersuchungen ist auf insgesamt
550 EUR pro Kalenderjahr begrenzt.

1.3.2 Fur erweiterte Vorsorgeuntersuchungen, welche nicht in den
"Kinder-Richtlinien" fir Neugeborene genannt sind, werden 80% bis
maximal 200 EUR erstattet.

1.3.3 Fur Schutzimpfungen im Rahmen von Reisen werden die Kos-
ten far Hepatitis A, FSME und Typhus zu 80% insgesamt bis maxi-
mal 200 EUR erstattet.

1.4 Naturheilkunde durch Arzte und Heilpraktikerleistungen
Erstattet werden zu 80% bis 550 EUR pro Kalenderjahr die Kosten
far Heilpraktikerleistungen sowie naturheilkundliche Leistungen von
Arzten und einschlieBlich der wahrend der Behandlung verordneten,
nicht verschreibungspflichtigen, naturheilkundlichen Arzneimittel.

Erstattungsfahig sind wissenschaftlich anerkannte Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden, soweit arztliche Leistungen im Rahmen
der gultigen Gebuhrenordnung fir Arzte (GOA) und Heilpraktiker-
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leistungen im Rahmen des Gebuhrenverzeichnisses fur Heilpraktiker
(GebUH85) abgerechnet werden, sowie wissenschaftlich anerkannte
Arzneimittel.

Dariber hinaus wird auch geleistet fir Methoden und Arzneimittel,
die sich in der Praxis als Erfolg versprechend bewéhrt haben oder
die angewendet werden, weil keine schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verfligung stehen.

Erstattet werden z.B. die Schmerzakupunktur, Homéopathie, Phyto-
therapie, Neuraltherapie, Eigenbluttherapie, anthroposophische
Medizin, Atemtherapie, Chiropraktik, osteopathische Behandlung,
Schrépftherapie und physikalische Verfahren (Bewegungstherapie,
Massagen, Elektrotherapie, Hydrotherapie, Thermotherapie).

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fur Nahr- und Starkungsmit-
tel, allgemein gebrauchliche Vorbeugungsmittel, Entfettungs-, Schlaf-
und Abfuhrmittel, Mineralwasser, Badezusétze, Desinfektionsmittel
u.a. sowie fir vom Heilbehandler selbst abgegebene Medikamente
und Verbandmittel.

1.5 Zahnersatz

1.5.1 Erstattungfahig sind im Rahmen der Gebuhrenordnung fur
Zahnarzte (GOZ) 10% der Kosten fur Zahnersatz (hierzu zahlen
auch Einzelkronen und Einlagefillungen/Inlays) einschlieBlich Repa-
raturen, wiederherstellende MaBnahmen sowie implantologische
Leistungen.

In Zusammenhang mit Zahnersatz stehende Réntgenaufnahmen
nach den Ziffern A 5000-5004, gnathologische Leistungen, Injektio-
nen und Aufbaufillungen werden ebenfalls im Rahmen der GOZ zu
10% erstattet.

Die Kosten fur Implantologie sind begrenzt auf max. sechs Implanta-
te pro Kiefer einschlieBlich vorhandener Implantate. Pro Implantat
(einschlieBlich aller damit in Zusammenhang anfallenden zahnérztli-
chen und kieferchirurgischen Leistungen - z.B. knochenaufbauen-
de/vermehrende MaBnahmen - sowie Materialkosten) wird ein Rech-
nungsbetrag (RB) bis max. 1.000 EUR anerkannt (Beispiel: RB =
1.250 EUR, anerkannter RB = 1.000 EUR, Erstattung (10%) =

100 EUR).

1.5.2 Wird eine von der geltenden Gebulhrenordnung abweichende
Hoéhe der Vergitung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu
den Betréagen, die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten.

1.5.3 Kosten fir zahntechnische Laborarbeiten sind im Rahmen des
tariflichen Leistungsverzeichnisses flr zahntechnische Leistungen
erstattungsfahig.

1.5.4 Die tariflichen Leistungen sind im ersten Versicherungsjahr auf
100 EUR, im zweiten Versicherungsjahr auf 150 EUR, im dritten Ver-
sicherungsjahr auf 200 EUR und im vierten Versicherungsjahr auf
250 EUR begrenzt.

Das entspricht einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von
1.000 EUR im ersten, 1.500 EUR im zweiten, 2.000 EUR im dritten
und 2.500 EUR im vierten Versicherungsjahr.

Die Begrenzung der tariflichen Leistungen wahrend der ersten vier
Versicherungsjahre entfallt fur erstattungsfahige Aufwendungen, die
nachweislich auf einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen
Unfall zurtickzufGhren sind.

1.5.5 Heil- und Kostenplan

Sofern der erstattungsfdhige Rechnungsbetrag 2.500 EUR Ubersteigt,
ist dem Versicherer vor Beginn der Behandlung ein Heil- und Kos-
tenplan mit Begriindung der medizinischen Notwendigkeit der MaB-
nahme vorzulegen.

1.6 Krankenhausleistungen

1.6.1 Es werden die Mehrkosten erstattet, welche bei den allgemei-
nen Krankenhausleistungen im Sinne der Bundespflegesatzverord-
nung (BPfIV) bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes (KhEntgG)
verbleiben, wenn ein anderes als in der &rztlichen Einweisung
genanntes Krankenhaus gewahlt wird, sofern es sich sowohl beim
Krankenhaus der &rztlichen Einweisung als auch beim gewahliten
Krankenhaus um Krankenh&user handelt, welche gem. § 108 SGB V
fur die GKV zugelassen sind und mit denen gem. § 109 SGB V ein
Versorgungsvertrag geschlossen wurde.

Fir medizinisch notwendige Heilbehandlungen in Krankenhdusern,
die gem. § 108 SGB V fur die GKV nicht zugelassen sind bzw. mit
denen gem. § 109 SGB V kein Versorgungsvertrag geschlossen
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wurde, werden Kosten in Ho6he von maximal 100 EUR fur allgemeine
Krankenhausleistungen pro Kalendertag erstattet.

Der Versicherer ist bei planbaren stationar notwendigen Kranken-
hausaufenthalten rechtzeitig vor Aufnahme in das Krankenhaus tber
die BehandlungsmaBnahme zu informieren.

1.6.2 Zusatzlich werden die gesetzlich vorgeschriebenen Zuzahlun-
gen fur die ersten 28 Tage (pro Kalenderjahr) eines stationaren
Krankenhausaufenthaltes (§ 39 Abs.4 SGB V) sowie flr stationare
Fahrkosten (§ 60 Abs. 2 SGB V) erstattet.

1.6.3 Rooming in

Bei Krankenhausaufenthalt eines Kindes sind auch die gesondert
berechenbaren Kosten fur die Unterbringung und Verpflegung eines
Elternteils als Begleitperson im Krankenhaus bis zur Dauer von

14 Tagen pro Kalenderjahr erstattungsfahig, héchstens 25 EUR téag-
lich. Voraussetzung ist, dass das nach diesem Tarif versicherte Kind
das 10. Lebensjahr noch nicht vollendet hat und ein Elternteil eben-
falls nach einem Krankheitskostentarif des Versicherers versichert
ist.

\C Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und II)

Erganzend zu § 8 b Teil Il kbnnen bei einer Veranderung der Versi-
cherungsleistungen von mehr als 5 % alle Tarifbeitrage der betrof-
fenen Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst werden.

D Sonstige Bestimmungen

1 Als Kostennachweis flir die gesetzlichen Zuzahlungen sowie fir
die Hilfsmittelerstattung ist eine Kopie der arztlichen Verordnung mit
dem Quittungsvermerk des Leistungserbringers vorzulegen.

2 Zustehende Leistungsanspriiche gegeniber der GKV sind zu
beanspruchen und durfen nicht aufgegeben werden.

Sind zustehende Geld- bzw. Sachleistungen der GKV fiir die im Tarif
GE-TOP bzw. R-GE-TOP genannten Leistungen nicht in Anspruch
genommen worden, so werden aus dem Tarif GE-TOP bzw.
R-GE-TOP fur diese Leistungen ebenfalls keine Erstattungen vorge-
nommen.

3 Die Héhe der GKV-Vorleistung ist durch einen entsprechenden
Leistungsvermerk der GKV auf den Rechnungsbelegen nachzuwei-
sen. Besteht kein Leistungsanspruch gegentiber der GKV ist dies
durch eine Bescheinigung der GKV zu bestéatigen.

4 Belege kénnen einzeln oder gesammelt jederzeit eingereicht wer-
den. Sofern mehr als einmal pro Kalenderjahr der Gesamtrech-
nungsbetrag je Leistungsabrechnung den Betrag von 200 EUR unter-
schreitet, werden zusatzlich vom Erstattungsbetrag 20 EUR
abgezogen, maximal jedoch der tatséchliche Erstattungsbetrag.

\ E Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten nach Tarif R-GE-TOP \

Erganzend zu den Tarifbestimmungen geman Ziffer A, B, C und D
gelten fur den Tarif R-GE-TOP noch folgende Bestimmungen.

1 Versicherungsféhig sind Personen,

- die in der Ausbildung zu einem Beruf stehen und keine Dienstbe-
zuge nach einer Besoldungsordnung oder Vergitung nach einem
Tarifvertrag (mit Ausnahme von Beamtenanwarterbeziigen bzw.
Ausbildungsvergltungen) erhalten

- die eine Schulausbildung an weiterfihrenden Schulen oder ein Stu-
dium absolvieren und keine Berufstatigkeit austiben

- die nach § 10 Abs. 2 Nr. 2 SGB V Anspruch auf Familienversiche-
rung haben. Dieser Anspruch auf Familienversicherung ist dem
Versicherer nachzuweisen; das Gleiche gilt fir den Fortfall dieses
Anspruchs.

sowie deren nicht berufstatige Ehegatten ohne eigene steuerpflichti-
ge Einkinfte.

2 Die Versicherungsféahigkeit erlischt mit Ablauf des Monats, in dem
die Ausbildung bzw. Schul-, Studienzeit oder der Anspruch auf Fami-
lienversicherung endet oder um mehr als sechs Monate unterbro-
chen wird, spatestens jedoch mit der Vollendung des 34. Lebensjah-
res. FUr mitversicherte Ehegatten erlischt sie auBerdem ab Beginn
des Monats, in dem eigene steuerpflichtige Einkinfte erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Fort-
fall einer der vorgenannten Voraussetzungen innerhalb von vier
Wochen anzuzeigen.

3 Nach Fortfall der Versicherungsféahigkeit wird die Versicherung
ohne Sonderbedingungen fortgefihrt. Fir die Héhe der Beitrage ist
das zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter maBgebend.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfiihren,
kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraums von zwei Monaten
nach der Beitragserh6hung durch schriftliche Mitteilung zum Zeit-
punkt der Beitragserhdhung beenden.

4 Abweichend von § 3 Teil | entfallen die Wartezeiten.

5 Fur die Zeit der Versicherung aufgrund dieser Sonderbedingun-
gen richten sich die monatlichen Beitragsraten nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 20., 25. bzw. 30.
Lebensjahres folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der nachst-
héheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserhéhung aufgrund
des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne von § 8 a
(2) Teil I

Die Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Beitragsanpassungen bleiben unberihrt.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil Il Tarife GE-TOP-S und R-GE-TOP-S

Erganzungstarife fir ambulante, stationare und zahnarztliche Behandlung

fir GKV-Versicherte

GE-TOP-S

Die Tarife GE-TOP-S und R-GE-TOP-S gelten in Verbindung mit Teil |
und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

|A_Aligemeine Bestimmungen |

1 Versicherungsféahigkeit (zu § 1 Teil | und Il)

Der Tarif GE-TOP-S bzw. R-GE-TOP-S kann nur zusatzlich zu einer
Versicherung bei der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
bestehen. Endet diese Versicherung, so endet gleichzeitig die Versi-
cherung nach dem Tarif GE-TOP-S bzw. R-GE-TOP-S.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und I1)

Die Wartezeiten fir Zahnersatz nach B 1.5 entfallen bei unfallbe-
dingten Leistungen, sofern der Unfall nach Versicherungsbeginn ein-
getreten ist.

[B Leistungen des Versicherers \

1 Leistungsumfang (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

1.1 Gesetzliche Zuzahlungen

Erstattet werden zu 80% die gesetzlich vorgeschriebenen Zuzahlun-
gen (§ 61 SGB V) fur:

Heilmittel einschlieBlich Verordnungsgebuhr (§ 32 Abs. 2 SGB V),
Hilfsmittel (§ 33 Abs. 1 SGB V), Arznei- und Verbandmittel (§ 31
Abs. 3 SGB V) sowie Haushaltshilfen (§ 38 SGB V).

Die Erstattung der vorgenannten Zuzahlungen ist auf insgesamt
550 EUR pro Kalenderjahr begrenzt.

1.2 Hilfsmittel

Erstattet werden zu 80% die nach Vorleistung der GKV verbleiben-
den Kosten fur folgende Hilfsmittel:

Hérgeréate, Sprechgerate, Krankenfahrstuhl, Prothesen und Periicke
nach Haarausfall infolge einer Chemotherapie.

Die Erstattung der Kosten fur die vorgenannten Hilfsmittel ist auf
insgesamt 550 EUR im Kalenderjahr begrenzt.

1.3 Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen
1.3.1 Erstattet werden zu 80% alle 2 Kalenderjahre

a) Vorsorgeuntersuchungen ab dem 20. Lebensjahr zur Friherken-
nung von Krankheiten, welche in den "Krebsfriiherkennungs-
Richtlinien" und in den "Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinien"
des gemeinsamen Bundesausschusses der Arzte und Kranken-
kassen (§ 91 SGB V) genannt sind.

b) Erweiterte Vorsorgeuntersuchungen ab dem 30. Lebensjahr im
Rahmen eines Life-Style-Checks (Beratung, EKG, Blutdruckmes-
sung, Bestimmung Body-Mass-Index, Labor).

c) Im Rahmen der Schlaganfallvorsorge ab dem 50. Lebensjahr die
Untersuchung der HirngefaBBe mittels Ultraschall/Duplex-Sonogra-
phie.

d) Im Rahmen der Hautkrebsvorsorge ab dem 25. Lebensjahr eine
videosystemgestutzte Untersuchung und Bilddokumentation von
Muttermalen.

Die Erstattung der vorgenannten Untersuchungen ist auf insgesamt
550 EUR pro Kalenderjahr begrenzt.

1.3.2 Fur erweiterte Vorsorgeuntersuchungen, welche nicht in den
"Kinder-Richtlinien" fur Neugeborene genannt sind, werden 80% bis
maximal 200 EUR erstattet.

1.3.3 Fur Schutzimpfungen im Rahmen von Reisen werden die Kos-
ten far Hepatitis A, FSME und Typhus zu 80% insgesamt bis maxi-
mal 200 EUR erstattet.

1.4 Naturheilkunde durch Arzte und Heilpraktikerleistungen
Erstattet werden zu 80% bis 550 EUR pro Kalenderjahr die Kosten
fur Heilpraktikerleistungen sowie naturheilkundliche Leistungen von
Arzten einschlieBlich der wahrend der Behandlung verordneten,
nicht verschreibungspflichtigen, naturheilkundlichen Arzneimittel.

Erstattungsfahig sind wissenschaftlich anerkannte Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden, soweit &rztliche Leistungen im Rahmen
der gultigen Gebuhrenordnung fir Arzte (GOA) und Heilpraktiker-
leistungen im Rahmen des Gebuhrenverzeichnisses fur Heilpraktiker
(GebuH85) abgerechnet werden, sowie wissenschaftlich anerkannte
Arzneimittel.
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Darlber hinaus wird auch geleistet fir Methoden und Arzneimittel,
die sich in der Praxis als Erfolg versprechend bewahrt haben oder
die angewendet werden, weil keine schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verfligung stehen.

Erstattet werden z.B. die Schmerzakupunktur, Homéopathie, Phyto-
therapie, Neuraltherapie, Eigenbluttherapie, anthroposophische
Medizin, Atemtherapie, Chiropraktik, osteopathische Behandlung,
Schroépftherapie und physikalische Verfahren (Bewegungstherapie,
Massagen, Elektrotherapie, Hydrotherapie, Thermotherapie).

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fur Nahr- und Starkungsmit-
tel, allgemein gebréuchliche Vorbeugungsmittel, Entfettungs-, Schlaf-
und Abfahrmittel, Mineralwésser, Badezusatze, Desinfektionsmittel
u.d. sowie fir vom Heilbehandler selbst abgegebene Medikamente
und Verbandmittel.

1.5 Zahnersatz

1.5.1 Erstattungféhig sind im Rahmen der Gebuhrenordnung far
Zahnarzte (GOZ) 10% der Kosten fur Zahnersatz (hierzu zéhlen
auch Einzelkronen und Einlagefiillungen/Inlays) einschlieBlich Repa-
raturen, wiederherstellende MaBnahmen sowie implantologische
Leistungen.

In Zusammenhang mit Zahnersatz stehende Réntgenaufnahmen
nach den Ziffern A 5000-5004, gnathologische Leistungen, Injektio-
nen und Aufbaufullungen werden ebenfalls im Rahmen der GOZ zu
10% erstattet.

Die Kosten fur Implantologie sind begrenzt auf max. 6 Implantate
pro Kiefer einschlieBlich vorhandener Implantate. Pro Implantat (ein-
schlieBlich aller damit in Zusammenhang anfallenden zahnérztlichen
und kieferchirurgischen Leistungen - z.B. knochenaufbauende/ver-
mehrende MaBnahmen - sowie Materialkosten) wird ein Rechnungs-
betrag (RB) bis max. 1.000 EUR anerkannt (Beispiel: RB =

1.250 EUR, anerkannter RB = 1.000 EUR, Erstattung (10%) =

100 EUR).

1.5.2 Wird eine von der geltenden Gebulhrenordnung abweichende
Hoéhe der Vergltung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu
den Betragen, die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten.

1.5.3 Kosten fiir zahntechnische Laborarbeiten sind im Rahmen des
tariflichen Leistungsverzeichnisses flr zahntechnische Leistungen
erstattungsféhig.

1.5.4 Die tariflichen Leistungen sind im ersten Versicherungsjahr
auf 100 EUR, im zweiten Versicherungsjahr auf 150 EUR, im dritten
Versicherungsjahr auf 200 EUR und im vierten Versicherungsjahr
auf 250 EUR begrenzt.

Das entspricht einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von
1.000 EUR im ersten, 1.500 EUR im zweiten, 2.000 EUR im dritten
und 2.500 EUR im vierten Versicherungsjahr.

Die Begrenzung der tariflichen Leistungen wéahrend der ersten vier
Versicherungsjahre entfallt fur erstattungsfahige Aufwendungen, die
nachweislich auf einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen
Unfall zurtickzufihren sind.

1.5.5 Heil- und Kostenplan

Sofern der erstattungsfédhige Rechnungsbetrag 2.500 EUR Ubersteigt,
ist dem Versicherer vor Beginn der Behandlung ein Heil- und Kos-
tenplan mit Begriindung der medizinischen Notwendigkeit der MaB-
nahme vorzulegen.

1.6 Krankenhausleistungen

1.6.1 Erstattungsféahig sind Kosten und Zuzahlungen bei einer medi-
zinisch notwendigen stationaren oder teilstationaren Heilbehand-
lung, einer Entbindung im Krankenhaus oder im Entbindungsheim
sowie fur medizinisch notwendige Fahrkosten zur und von einer sta-
tionaren Behandlung zum Krankenhaus bzw. zum Wohnort.

1.6.2 Erstattet werden zu 100%

a) die Kosten im Sinne der Bundespflegesatzverordnung (BPflV)
bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes (KhEntgG) fur die geson-
dert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer und fur geson-.
dert berechenbare wahlarztliche Leistungen im Rahmen der GOA.
Wird eine von der geltenden Gebuhrenordnung abweichende
Hoéhe der Vergitung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis
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zu den Betragen, die sich ohne diese Vereinbarung ergeben héat-
ten. Wird ein Zuschlag fur die Inanspruchnahme eines Einbettzim-
mers berechnet, wird fur jeden Tag der Krankenhausbehandlung
eine Selbstbeteiligung von 30 EUR abgezogen. Die Selbstbeteili-
gung entféllt, sofern es sich um einen unfallbedingten Kranken-
hausaufenthalt handelt.

b) die Mehrkosten, welche bei den allgemeinen Krankenhausleistun-
gen im Sinne der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) bzw. des
Krankenhausentgeltgesetzes (KhEntgG) verbleiben, wenn ein
anderes als in der &rztlichen Einweisung genanntes Krankenhaus
gewahlt wird, sofern es sich sowohl beim Krankenhaus der arztli-
chen Einweisung als auch beim gewahlten Krankenhaus um
Krankenh&user handelt, welche gem. § 108 SGB V fur die GKV
zugelassen sind und mit denen gem. § 109 SGB V ein Versor-
gungsvertrag geschlossen wurde.

Fur medizinisch notwendige Heilbehandlungen in Krankenhau-
sern, die gem. § 108 SGB V fur die GKV nicht zugelassen sind
bzw. mit denen gem. § 109 SGB V kein Versorgungsvertrag
geschlossen wurde, werden Kosten in H6he von maximal

100 EUR fur allgemeine Krankenhausleistungen pro Kalendertag
erstattet.

Der Versicherer ist bei planbaren stationar notwendigen Kranken-
hausaufenthalten rechtzeitig vor Aufnahme in das Krankenhaus
Uber die BehandlungsmaBnahme zu informieren.

c) die gesetzlich vorgeschriebenen Zuzahlungen fur die ersten
28 Tage (pro Kalenderjahr) eines stationaren Krankenhausaufent-
haltes (§ 39 Abs. 4 SGB V) sowie die gesetzlich vorgeschriebenen
Zuzahlungen fur stationare Fahrkosten (§ 60 Abs. 2 SGB V)

1.6.3 Belegérztliche Leistungen werden wahlérztlichen Leistungen
gleichgestellt, wenn der Belegarzt zur Abrechnung privatérztlicher
Leistungen im Rahmen einer medizinisch notwendigen teilstationa-
ren bzw. stationaren Behandlung nach der GOA berechtigt ist.
Erstattet werden 100% der Restkosten, die nach Vorleistung der
GKYV fur belegérztliche Behandlungen verbleiben.

1.6.4 Nicht erstattet werden, mit Ausnahme der Aufwendungen
geman 1.6.2 b) und 1.6.3, die Kosten fiir allgemeine Krankenhaus-
leistungen im Sinne der BPflV bzw. des KhEntgG sowie fur die Inan-
spruchnahme von Belegérzten, Beleghebammen bzw. -entbindungs-
pflegern sowie die Kosten einer teilstationaren Dialysebehandlung.

1.7 Krankenhaustagegeld

Der Versicherte erhalt

1.7.1 ein Krankenhaustagegeld von 30 EUR, wenn er wéhrend des
gesamten Krankenhausaufenthaltes keinerlei gesondert berechenba-
re wahlarztliche Leistungen, auch keine Leistungen von Belegéarzten
gem. 1.6.3, in Anspruch nimmt.

1.7.2 ein Krankenhaustagegeld von 15 EUR, wenn er fir den
gesamten Aufenthalt auf die Inanspruchnahme der gesondert bere-
chenbaren Unterkunft verzichtet.

1.8 Rooming in

Bei Krankenhausaufenthalt eines Kindes sind auch die gesondert
berechenbaren Kosten fur die Unterbringung und Verpflegung eines
Elternteils als Begleitperson im Krankenhaus bis zur Dauer von

14 Tagen pro Kalenderjahr erstattungsféhig, héchstens 25 EUR téag-
lich. Voraussetzung ist, dass das nach diesem Tarif versicherte Kind
das 10. Lebensjahr noch nicht vollendet hat und ein Elternteil eben-
falls nach einem Krankheitskostentarif des Versicherers versichert
ist.

1.9 Ambulante Vor- und/oder Nachuntersuchung

Die Kosten der ambulant, im unmittelbaren Zusammenhang mit einer
im Krankenhaus stationdren leistungspflichtigen Behandlung, privat-
arztlich durchgefiihrten Aufnahme- und Abschlussuntersuchung
durch den Arzt, der auch die Hauptleistungen der stationaren Kran-
kenhausbehandlung durchfuhrt.

1.10 Ambulante Operationen

Der Versicherte erhalt eine Pauschale von 250 EUR pro MaBnahme
ausgezahlt, wenn eine ambulante Operation bzw. ein sonstiger sta-
tionsersetzender Eingriff gemaR § 115 b SGB V durchgefiihrt wird.

\ C Anpassungsvorschriften \

Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und II)

Ergénzend zu § 8 b Teil Il kdnnen bei einer Verédnderung der Versi-
cherungsleistungen von mehr als 5 % alle Tarifbeitrage der betrof-
fenen Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst werden.

\ D Sonstige Bestimmungen \

1 Als Kostennachweis fir die gesetzlichen Zuzahlungen sowie fur
die Hilfsmittelerstattung ist eine Kopie der &rztlichen Verordnung mit
dem Quittungsvermerk des Leistungserbringers vorzulegen.

2 Zustehende Leistungsanspriche gegeniber der GKV sind zu
beanspruchen und dirfen nicht aufgegeben werden.

Sind zustehende Geld- bzw. Sachleistungen der GKV fur die im Tarif
GE-TOP-S bzw. R-GE-TOP-S genannten Leistungen nicht in
Anspruch genommen worden, so werden aus dem Tarif GE-TOP-S
bzw. R-GE-TOP-S fur diese Leistungen ebenfalls keine Erstattungen
vorgenommen.

3 Die Héhe der GKV-Vorleistung ist durch einen entsprechenden
Leistungsvermerk der GKV auf den Rechnungsbelegen nachzuwei-
sen. Besteht kein Leistungsanspruch gegeniiber der GKV ist dies
durch eine Bescheinigung der GKV zu bestatigen.

4 Belege kénnen einzeln oder gesammelt jederzeit eingereicht wer-
den. Sofern mehr als einmal pro Kalenderjahr der Gesamtrech-
nungsbetrag je Leistungsabrechnung den Betrag von 200 EUR unter-
schreitet, werden zusétzlich vom Erstattungsbetrag 20 EUR
abgezogen, maximal jedoch der tatsachliche Erstattungsbetrag.

E Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten nach
Tarif R-GE-TOP-S

Ergénzend zu den Tarifbestimmungen gemas Ziffer A, B, C und D
gelten fur den Tarif R-GE-TOP-S noch folgende Bestimmungen.

1 Versicherungsféhig sind Personen,

- die in der Ausbildung zu einem Beruf stehen und keine Dienstbe-
zlge nach einer Besoldungsordnung oder Vergltung nach einem
Tarifvertrag (mit Ausnahme von Beamtenanwarterbeziigen bzw.
Ausbildungsvergitungen) erhalten

- die eine Schulausbildung an weiterfilhrenden Schulen oder ein Stu-
dium absolvieren und keine Berufstatigkeit ausiiben

- die nach § 10 Abs. 2 Nr. 2 SGB V Anspruch auf Familienversiche-
rung haben. Dieser Anspruch auf Familienversicherung ist dem
Versicherer nachzuweisen; das Gleiche gilt fiir den Fortfall dieses
Anspruchs.

sowie deren nicht berufstatige Ehegatten ohne eigene steuerpflichti-
ge Einkinfte.

2 Die Versicherungsfahigkeit erlischt mit Ablauf des Monats, in dem
die Ausbildung bzw. Schul-, Studienzeit oder der Anspruch auf Fami-
lienversicherung endet oder um mehr als sechs Monate unterbro-
chen wird, spatestens jedoch mit der Vollendung des 34. Lebensjah-
res. Fur mitversicherte Ehegatten erlischt sie auBBerdem ab Beginn
des Monats, in dem eigene steuerpflichtige Einkiinfte erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Fort-
fall einer der vorgenannten Voraussetzungen innerhalb von vier
Wochen anzuzeigen.

3 Nach Fortfall der Versicherungsféhigkeit wird die Versicherung
ohne Sonderbedingungen fortgefuhrt. Fir die Héhe der Beitrage ist
das zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter maBBgebend.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfihren,
kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraums von zwei Monaten
nach der Beitragserhéhung durch schriftliche Mitteilung zum Zeit-
punkt der Beitragserhéhung beenden.

4 Abweichend von § 3 Teil | entfallen die Wartezeiten.

5 Fur die Zeit der Versicherung aufgrund dieser Sonderbedingun-
gen richten sich die monatlichen Beitragsraten nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 20., 25. bzw. 30.
Lebensjahres folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der néachst-
héheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserhéhung aufgrund
des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhdhung im Sinne von § 8 a
(2) Teil 1.

Die Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Beitragsanpassungen bleiben unberthrt.
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Inhalt des Dienstleistungsangebotes geman
§ 4 Absatz 2 Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

Kostenberatung und rechtliche Unterstiitzung

Wird bei der Bearbeitung eines Erstattungsantrages festgestellt,
dass die vorliegende Rechnung gebuhrenrechtliche Mangel aufweist,
so dass eine entsprechende Kirzung des Rechnungsbetrages erfor-
derlich ist, erhalt der Versicherungsnehmer je nach Fall neben der
Information und Erlauterung der Kiirzung zusatzlich

- argumentative Hilfe mit der Benennung von relevanten Rechts-
grundlagen

- Unterlagen und Empfehlungen zur weiteren Vorgehensweise

- bei einer Kiirzung von mindestens 300 Euro in Einzelfallen die
Erstattung des streitigen Betrages gegen Abtretung.

22

Zudem wird die Erstattung des streitigen Rechnungsbetrages im
vertraglichen Umfang garantiert, sofern ein durch den Versiche-
rungsnehmer mit Zustimmung der SIGNAL Krankenversicherung a.
G. gefuhrter Rechtsstreit mit einem Rechnungsaussteller verloren
geht, ohne dass der Versicherungsnehmer selbst oder der von ihm
beauftragte Prozessvertreter dies zu vertreten hat und die SIGNAL
Krankenversicherung a. G. die Mdglichkeit hatte, auf die Prozessfih-
rung ausreichend Einfluss zu nehmen.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Leistungsiibersicht fiir gezielte Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen fiir die Tarife GE-TOP und GE-TOP-S

Gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherkennung
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf Vor-
sorgeuntersuchungen ab dem 20. Lebensjahr zur Frih-
erkennung von Krankheiten, welche in den "Krebsfrih-
erkennungs-Richtlinien" und
"Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinien" des gemein-
samen Bundesausschusses der Arzte und Kranken-
kassen (§ 91 SGB V) genannt sind. Im Folgenden ist
definiert, welche Kosten (Gebuhrenziffern) die SIGNAL
Krankenversicherung a. G. anerkennt.

1. Untersuchung zur Friiherkennung von Krankheiten,

insbesondere Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankungen
sowie der Zuckerkrankheit (Gesundheitsuntersuchung)

Fiir Mdnner und Frauen:
Einmal innerhalb von zwei Jahren kann folgende
Untersuchung erfolgen.

Anamnese (Vorgeschichte):

Ziffer 29 GOA Gesundheitsuntersuchung zur
Fraherkennung von Krankheiten
bei einem Erwachsenen

(alternativ

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche
Mal3 Ubersteigende Beratung

und

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des

Ganzkorperstatus)

Laboruntersuchungen Blut und Urin:
Ziffer 250 GOA Blutentnahme
Ziffer 3560 GOA Glukose

Ziffer 3562 H1 GOA Cholesterin

Ziffer 3511 GOA Untersuchung eines Kérpermat-
erials (Harnstreifentest Eiweif3,
Glukose, Erythrozyten, Leukozy-
ten, N|tr|t)

Ziffer 75 GOA Ausfuhrlicher schriftlicher

Krankheits- und Befundbericht

2. Untersuchung zur Fritherkennung von Krebserkran-
kungen

Untersuchung zur Friherkennung von Krebserkrankun-
gen des Genitales, der Brust (bzw. Prostata), der Haut,
des Rektums und des Ubrigen Dickdarms- einschlief3-
lich Erhebung der Anamnese, Urinuntersuchung auf
Eiweil3, Zucker und Erythrozyten sowie Untersuchung
auf Blut im Stuhl.

a) Fir Manner:
Bei Mannern haben die Untersuchungen folgenden
Umfang:

Ziffer 28 GOA Untersuchung eines Mannes zur
Friherkennung von Krebserkrankun-
. gen
Ziffer 75 GOA Ausfuhrlicher schriftlicher

Krankheits- und Befundbericht

Bei Mannern wird zusétzlich folgende, nicht gesondert
abrechnungsfahige, Untersuchung durchgefuhrt:

Tastuntersuchung des Enddarms

b) Fiir Frauen:

Bei Frauen haben die Untersuchungen folgenden

Umfang: B

Ziffer 27 GOA Untersuchung einer Frau zur
Friherkennung von Krebserkrankun-
gen

(alternativ

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche Maf

. Ubersteigende Beratung
8 GOA Untersuchung zur Erhebung des
Ganzkorperstatus)

Spiegeleinstellung der Portio
Fixierung des Untersuchungsmaterials fir die zytologi-
sche Untersuchung
Ziffer 4851 GOA zytologische Untersuchung zur
Krebsdiagnostik
Ziffer 75 GOA Ausfihrlicher schriftlicher
Krankheits- und Befundbericht

Bei Frauen kann zusatzlich folgende, nicht gesondert
abrechnungsféhige, Untersuchung durchgefihrt wer-

den:

Abtasten der Brustdrise und der regionaren Lymph-

knoten einschlieBlich der Anleitung zur regelméaBigen
Selbstuntersuchung der Brust.

Zusatzlich kann bei Frauen folgende Untersuchung
durchgefihrt werden:

Ziffer 11 GOA Digitaluntersuchung des Mast-

darms

2x Ziffer5266 GOA Mammographie
(ggf.Ziffer5298 GOA Zuschlag)
Mammographie-Screening (Rontgenuntersuchung der
Brust), Anspruch im Abstand von 24 Monaten

c) Fiir Manner und Frauen:

Fur M&nner und Frauen werden speziell zur Darm-
krebsfriherkennung folgende Untersuchungen durch-
gefihrt:

Hamokkulttest: Test auf okkultes (verborgenes) Blut im
Stuhl

Ziffer

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche Maf3
Ubersteigende Beratung

Ziffer 5 GOA Symptombezogene Untersuchung

Ziffer 3500 GOA Blut im Stuhl (dreimalige Untersu-
chung)

Koloskopie:

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche Maf3

Ubersteigende Beratung
5 GOA Symptombezogene Untersuchung
11 GOA Digitaluntersuchung des Mastdarms
. und/oder der Prostata
Ziffer 451 GOA Intravendse Kurznarkose
alternativ hierzu

Ziffer
Ziffer

Ziffer 452 GOA Intravendse Narkose - mehrmalige
. Verabreichung

Ziffer 602 GOA Oxymetrische Untersuchung

Ziffer 650 GOA EKG zur Kontrolle von Rhythmussté-
. rungen

Ziffer 687 GOA Hohe Koloskopie

Ziffer 75 GOA Ausfuhrlicher schriftlicher Krankheits-

und Befundbericht
oder wahlweise

Hamokkulttest: Test auf okkultes (verborgenes) Blut im
Stuhl

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche Maf
. Ubersteigende Beratung
Ziffer 5 GOA Symptombezogene Untersuchung

Ziffer 3500 GOA Blut im Stuhl (dreimalige Unter-
suchung)

Anspruch besteht alle zwei Jahre wahlweise anstelle

von Koloskopien.
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FUr Manner und Frauen werden speziell zum Haut-
krebs-Screening folgende Untersuchungen durchge-
fahrt:

Friherkennungsuntersuchung zur Feststellung von
Hautkrebs, Anspruch besteht alle zwei Jahre

Ziffer 29 GOA Gesundheitsuntersuchung zur Friher-
kennung von Krankheiten
bei einem Erwachsenen

(alternativ

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewshnliche MaR

. Ubersteigende Beratung

Ziffer 7 GOA Vollstandige kdrperliche Untersu-
chung)

Ziffer 75 GOA Ausflhrlicher schriftlicher Krankheits-
und Befundbericht

3. Erste Vorsorgeuntersuchung in der Schwangerschaft
Welche Untersuchungen werden durchgefihrt?

Ziffer 23 GOA Erste Vorsorgeuntersuchung in der
Schwangerschaft
(alternativ .
Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewohnliche Maf3
. Ubersteigende Beratung
Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des
Ganzkorperstatus)
Ziffer 24 GOA Untersuchung im Schwangerschafts-
verlauf im Abstand von 4 Wochen
(alternativ .
Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche Maf3
. Ubersteigende Beratung
Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des
Ganzkorperstatus)
Ziffer 250 GOA Blutentnahme
Ziffer 415 GOA Ultraschalluntersuchung
(g9f. Ziffer 403 GOA Zuschlag,
Ziffer 420 GOA Ultraschall-
untersuchung von bis zu
. drei weiteren Organen)
Ziffer 3511 GOA Untersuchung eines Korpermaterials
Ziffer 3550 GOA Blutbild
Ziffer 3982 GOA ABO-Merkmale
Ziffer 3985 GOA Anti-Humanglobulin-Test
Ziffer 4232 GOA TPHA
Ziffer 4387 GOA Rételn-Virus

Untersuchungen nach der Geburt (unmittelbar nach

der Entbindung, in der ersten Woche nach der Entbin-

dung) .

Ziffer 1 GOA Beratung

Ziffer 7 GOA Vollstédndige kérperliche Untersu-

. chung

Ziffer 3550 GOA Blutbild

sowie sechs bis acht Wochen nach der Entbindung

Ziffer 1 GOA Beratung

Ziffer 7 GOA Vollstéandige kérperliche Unter-
suchung

Ziffer 651 GOA EKG

Ziffer 3550 GOA Blutbild

Ziffer 3560 GOA Glukose

Ziffer 3760 GOA Protein im Urin
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil lll Tarif GE-DENT Erganzungstarif fur

zahnarztliche Behandlung fir GKV-Versicherte

GE-DENT

Der Tarif GE-DENT gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Alige-
meinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil I Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

\ A Aligemeine Bestimmungen \

1 Versicherungsféhigkeit (zu § 1 Teil | und Il)

Der Tarif GE-DENT kann nur zusatzlich zu einer Versicherung bei
der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) bestehen.
Endet diese Versicherung, so endet gleichzeitig die Versicherung
nach dem Tarif GE-DENT.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und I1)

Die Wartezeiten gemafB § 3 Abs. 3 Teil | gelten auch dann, wenn sie
bei anderen Tarifen geman § 3 Teil Il wegen Vorlage eines &rztli-
chen Untersuchungsbefundes fortfallen. Sie entfallen bei unfallbe-
dingten Leistungen, sofern der Unfall nach Versicherungsbeginn ein-
getreten ist.

\ B Leistungen des Versicherers \

1 Leistungsumfang (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

1.1 Zahnersatz

Erstattet werden unter Anrechnung der Leistungen der GKV insge-
samt:

1.1.1 100 % der Kosten fur Zahnersatz nach B 1.1.4 a), sofern diese
im Rahmen der Regelversorgung geman § 55 Flinftes Buch des
Sozialgesetzbuches (SGB V) in Rechnung gestellt, keine privatzahn-
arztlichen Vergutungsanteile berechnet sind und eine ununterbro-
chene zehnjahrige Vorsorge (§ 55 SGB V) nachgewiesen wird. Bei
einer mindestens flnfjahrigen ununterbrochenen Vorsorge betragt
der Erstattungssatz 95 %. Wird keine ununterbrochene funfjahrige
Vorsorge nachgewiesen, betragt er 85 %.

1.1.2 60 % der Kosten fur Zahnersatz nach B 1.1.4 a) und b) und
Implantate nach B 1.1.4 c), sofern diese im Rahmen der jeweils gulti-
gen amtlichen Gebuhrenordnungen fir Zahnéarzte und Arzte bis zur
Hbéhe des dort genannten Gebilihrenrahmens in Rechnung gestellt
und vollstandig oder teilweise privatzahnarztliche Vergutungsanteile
enthalt sowie eine ununterbrochene zehnjahrige Vorsorge (§ 55
SGB V) nachgewiesen wird. Bei einer mindestens funfjahrigen unun-
terbrochenen Vorsorge betragt der Erstattungssatz 55 %. Wird
keine ununterbrochene finfjahrige Vorsorge nachgewiesen, betragt
er 45 %.

1.1.3 Fur Versicherungsfalle, die nachweislich auf einen nach Versi-
cherungsbeginn eingetretenen Unfall zurtickzufiihren sind, gilt der
Erstattungssatz von 100 % nach B 1.1.1 bzw. von 60 % nach B 1.1.2
unabhéngig vom Nachweis einer ununterbrochenen Vorsorge (§ 55
SGB V).

1.1.4 Als Aufwendungen fur Zahnersatz werden anerkannt:

a) Zahnersatz (Zahnkronen, Briicken, Prothesen) einschlieB3lich
Reparaturen und das Erstellen eines Heil- und Kostenplanes.

b) zusatzlich die im Zusammenhang mit Zahnersatz stehenden Roént-
genaufnahmen nach den Ziffern A 5000-5004, gnathologische
Leistungen, Injektionen und Aufbaufiillungen im Rahmen der
Gebuhrenordnungen fiir Zahnéarzte und Arzte und Einlagefillun-
gen/Inlays.

Kosten fiir zahntechnische Laborarbeiten sind im Rahmen des
tariflichen Leistungsverzeichnisses flr zahntechnische Leistungen
erstattungsfahig.

c) die Kosten fiir Implantologie, begrenzt auf max. 6 Implantate pro
Kiefer einschlieBlich vorhandener Implantate. Pro Implantat (ein-
schlieBlich aller damit in Zusammenhang anfallenden zahnérztli-
chen und kieferchirurgischen Leistungen - z.B. knochenaufbauen-
de/vermehrende MaBnahmen - sowie Materialkosten) wird ein
Rechnungsbetrag bis max. 1.000 EUR anerkannt.

1.1.5 Die tariflichen Leistungen fir Zahnersatz nach B 1.1 sind im

ersten Versicherungsjahr auf einen erstattungsfahigen Rechnungs-
betrag von 1.000 EUR, 1.500 EUR im zweiten, 2.000 EUR im dritten

und 2.500 EUR im vierten Versicherungsjahr begrenzt.

Die Begrenzung der tariflichen Leistungen wéahrend der ersten vier
Versicherungsjahre entfallt fur erstattungsféhige Aufwendungen, die
nachweislich auf einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen
Unfall zurtickzufihren sind.

1.2 Zahn- und Kieferregulierung

1.2.1 Erstattungsféhig sind im Rahmen der jeweils gultigen amtli-
chen Gebulhrenordnungen fur Zahnarzte und Arzte bis zur Hohe des
dort genannten Gebiihrenrahmens die Kosten kieferorthopadischer
Behandlung.

1.2.2 Erstattungsféhige Aufwendungen nach B 1.2.1 werden zu 80 %
erstattet, wenn gegeniber der GKV gemaB § 28 Abs. 2 Satz 6 und 7
und § 29 Abs. 1i.V.m. Abs. 4 SGB V kein Leistungsanspruch besteht.

1.2.3 Erstattungsféhige Aufwendungen nach B 1.2.1 werden zu

100 % unter Anrechnung der Leistungen der GKV erstattet, wenn
gegeniuber der GKV geman § 28 Abs. 2 Satz 6 und 7 und § 29 Abs. 1
i.V.m. Abs. 4 SGB V ein Leistungsanspruch besteht.

1.2.4 Die tariflichen Leistungen fir Zahn- und Kieferregulierung
nach B 1.2.2 sind auf insgesamt 500 EUR je Kalenderjahr und nach
B 1.2.3 auf insgesamt 250 EUR je Kalenderjahr begrenzt.

1.3 Zahnbehandlung

1.3.1 Zu 100 % unter Anrechnung der Leistungen der GKV erstat-
tungsféhig sind im Rahmen der jeweils gultigen amtlichen Gebuhren-
ordnungen flr Zahnarzte und Arzte bis zur Hohe des dort genann-
ten Geblhrenrahmens die Kosten flr Zahnbehandlung einschlieBlich
Rontgenaufnahmen soweit diese nicht schon nach B 1.1 erstattungs-
fahig sind sowie Mundbehandlung, Parodontose, Wurzelspitzenre-
sektionen und ahnliche kleine Eingriffe sowie Kosten fiir prophylakti-
sche zahnarztliche MaBnahmen nach den Nrn. 100-102 der GOZ.

1.3.2 Die tariflichen Leistungen fur Zahnbehandlung nach B 1.3.1
sind je Kalenderjahr auf insgesamt 500 EUR begrenzt.

1.4 Gebiihrenrahmen

Wird eine von der geltenden Geblhrenordnung fir Zahnérzte bzw.
Arzte abweichende Hohe der Vergutung vereinbart, besteht Leis-
tungspflicht nur bis zu den Betragen, die sich ohne diese Vereinba-
rung ergeben hatten.

1.5 Professionelle Zahnreinigung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir zwei professionelle Zahn-
reinigungen (PZR) je Kalenderjahr. Die erstattungsfahigen Aufwen-
dungen werden bis zu einem Rechnungsbetrag von 60 EUR je PZR
zu 50 % ersetzt.

1.6 Heil- und Kostenplan

Sofern der erstattungsféhige Rechnungsbetrag 2.500 EUR ubersteigt,
ist dem Versicherer vor Beginn der Behandlung ein Heil- und Kos-
tenplan mit Begriindung der medizinischen Notwendigkeit der Maf3-
nahme vorzulegen.

|C Anpassungsvorschriften |

Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und II)

Ergénzend zu § 8 b Teil Il kdnnen bei einer Veranderung der Versi-
cherungsleistungen von mehr als 5 % alle Tarifbeitrdge der betrof-
fenen Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst werden.

\ D Sonstige Bestimmungen

1 Zustehende Leistungsanspriche gegeniber der GKV sind zu
beanspruchen und diirfen nicht aufgegeben werden.

2 Sind zustehende Geld- bzw. Sachleistungen der GKV fur die im
Tarif GE-DENT genannten Leistungen nicht in Anspruch genommen
worden, so werden aus dem Tarif GE-DENT fur diese Leistungen
ebenfalls keine Erstattungen vorgenommen.

3 Mit der gesetzlichen Krankenversicherung vereinbarte Selbstbe-
halte nach § 53 Abs. 1 SGB V und Pramienzahlungen nach § 53 Abs.
2 SGB V gelten als anrechenbare Leistungen im Sinne von Abschnitt
B Ziffer 1.1 bis 1.3 dieser Bedingungen.

4 Die Hohe der GKV-Vorleistung ist durch einen entsprechenden
Leistungsvermerk der GKV auf den Rechnungsbelegen nachzuwei-
sen. Besteht kein Leistungsanspruch gegentber der GKV ist dies
durch eine Bescheinigung der GKV zu bestatigen.

5 Neben dem Tarif GE-DENT diirfen weitere Krankheitskostenversi-
cherungen mit Zahnleistungen nur bei der SIGNAL Krankenversiche-
rung a. G. bestehen. Der Erstattungsprozentsatz fir Zahnersatz aus
den weiteren Tarifen darf insgesamt nicht mehr als 30% betragen.
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SIGNAL Krankenversicherung a.G.

Teil Il Tarif GE-AKTIV

Ergdnzungstarif fir ambulante und zahnérztliche Behandlung

fir GKV-Versicherte

GE-AKTIV

Der Tarif GE-AKTIV gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

A Allgemeine Bestimmungen

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und I1)

1.1 Der Tarif GE-AKTIV kann nur zusétzlich zu einer Versicherung
bei der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) bestehen. Endet
diese Versicherung, so endet gleichzeitig die Versicherung nach
dem Tarif GE-AKTIV.

1.2 Versicherungsféhig sind Personen ab einem Eintrittsalter
von 61 Jahren.

1.3 Abweichend von § 1 (4) Teil | und Il endet der Versicherungs-
schutz nach Abschnitt B 1.5 - auch fir schwebende Versicherungs-
falle - mit der Beendigung einer Auslandsreise bzw. nach Ablauf der
6. Woche einer Auslandsreise. Ist eine versicherte Person nachweis-
lich infolge Krankheit oder Unfall zu diesem Zeitpunkt im Ausland
transportunféhig, besteht Versicherungsschutz, solange die versi-
cherte Person die Ruckreise nicht ohne Geféahrdung ihrer Gesund-
heit antreten kann.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und I1)

Die Wartezeiten entfallen fir Leistungen nach Abschnitt B 1.5. Die
Wartezeiten fir Zahnersatz nach B 1.3 entfallen bei unfallbedingten
Leistungen, sofern der Unfall nach Versicherungsbeginn eingetreten
ist.

\ B Leistungen des Versicherers

1 Leistungsumfang (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

1.1 Sehhilfen

Die nach Vorleistung durch die GKV verbleibenden Kosten flr Seh-
hilfen (Brillen einschlieBlich Glaser, Kontaktlinsen) werden bis zu
165 EUR erstattet. Sind die Voraussetzungen flr die Leistung der
GKYV nicht erfullt, besteht aus diesem Tarif ebenfalls ein Anspruch
bis zu 165 EUR, falls eine Anderung der Sehfahigkeit um mindestens
0,5 Dioptrien vorliegt, ansonsten alle drei Kalenderjahre.

1.2 Heilmittel

Die gesetzlich vorgeschriebenen Zuzahlungen (§ 61 SGB V) far arzt-
lich verordnete Heilmittel (physikalisch-medizinische Leistungen)
einschlieBlich Verordnungsgebihr (§ 32 Abs. 2 SGB V) werden mit
80 % erstattet. Als Kostennachweis ist eine Kopie der arztlichen
Verordnung mit dem Quittungsvermerk des Leistungserbringers vor-
zulegen.

1.3 Zahnersatz

Erstattungsféhig sind Aufwendungen fir Zahnersatz und Zahnkro-
nen, sofern ein Leistungsanspruch gegenuber der GKV besteht. Zu
den von der GKV gewéhrten befundorientierten Festzuschiissen flr
Zahnersatz gem. § 55 SBG V werden 30 % der Betrage fur die
jeweilige Regelversorgung nach § 57 (1) Satz 6 und (2) Satze 6 und
7 SBG V erstattet.

Die tariflichen Leistungen sind im ersten Versicherungsjahr auf 300
EUR, im zweiten Versicherungsjahr auf 450 EUR, im dritten Versi-
cherungsjahr auf 600 EUR und im vierten Versicherungsjahr auf 750
EUR begrenzt.

Das entspricht einem erstattungsféhigen Rechnungsbetrag von 1.000
EUR im ersten, 1.500 EUR im zweiten, 2.000 EUR im dritten und
2.500 EUR im vierten Versicherungsjahr. Die Begrenzung der tarifli-
chen Leistungen wéahrend der ersten vier Versicherungsjahre ent-
fallt far erstattungsfahige Aufwendungen, die nachweislich auf einen
nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zurlickzufuhren sind.

Sofern der erstattungsfahige Rechnungsbetrag 2.500 EUR Ubersteigt,
ist dem Versicherer vor Beginn der Behandlung ein Heil- und Kos-
tenplan mit Begriindung der medizinischen Notwendigkeit der Maf3-
nahme vorzulegen.

1.4 Kurtagegeld

Fur die Dauer einer Vorsorge- oder Rehabilitationskur wird ein Kur-
tagegeld von 10 EUR gezahlt, langstens jedoch fir 28 Tage inner-
halb von drei Jahren. Voraussetzung fur diese Leistung ist, dass die
Kosten der Kur aufgrund 6éffentlich-rechtlicher Vorschriften getragen
oder bezuschusst worden sind.
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1.5 Heilbehandlung bei Auslandsreisen

Erstattet werden bei voriibergehenden Reisen bis zu jeweils sechs
Wochen Dauer die im Ausland durch akut aufgetretene Erkrankun-
gen oder Unfélle entstandenen erstattungsfahigen Kosten fiir ambu-
lante Heilbehandlung und stationdre Krankenhausbehandlung sowie
die erstattungsfahigen Kosten eines Krankenrlcktransports bzw. bei
Tod der versicherten Person die erstattungsfahigen Bestattungs-
oder Uberfiihrungskosten.

Als Ausland gelten alle Lander der Erde mit Ausnahme des jeweili-
gen Staatsgebietes, in dem die versicherte Person einen sténdigen
Wohnsitz hat.

Zu den erstattungsfahigen Leistungen flir Auslandsreisen zahlen die
Kosten fur:

1.5.1 Ambulante &rztliche Leistungen

Die Leistungen umfassen insbesondere Beratungen, Besuche,
Untersuchungen, Sonderleistungen und ambulant durchgefiihrte
Operationen einschlieBlich Narkose und lokaler Betaubung durch
Arzte einschlieBlich Assistenz, Sachkosten sowie Heilmittel und
Wegegebihren.

1.5.2 Medikamente und Verbandmittel

Arzneimittel, die aufgrund &rztlicher Verordnung aus einer Apotheke
bezogen werden. In gleicher Weise wird fur Verbandmaterial geleis-
tet. Nicht erstattungsféhig sind die Kosten fiir N&hr- und Starkungs-
mittel, allgemein gebrauchliche Vorbeugungsmittel, Entfettungs-,
Schlaf- und Abfuhrmittel, Mineralwasser, Badezusatze, Desinfek-
tionsmittel u. 4. sowie Mittel, die gewohnheitsméaBig genommen wer-
den.

1.5.3 Zahnleistungen

Zahnbehandlungen, und zwar nur fur schmerzstillende Behandlung,
notwendige Flllungen in einfacher Ausfertigung sowie Reparaturen
von Prothesen.

Nicht erstattungsféahig sind Kosten fur Zahnersatz einschlieB3lich Kro-
nen und Kieferorthopéadie.

1.5.4 Stationdre Behandlung im Krankenhaus

Erstattungsfahig sind die Kosten einer medizinisch notwendigen sta-
tionaren Heilbehandlung sowie die Kosten flir notwendige Kranken-
transporte.

1.5.5 Ruckfihrungskosten

Ruckfihrungskosten bei schwerer Erkrankung bzw. Unfall. Fir eine
aus medizinischen Griinden notwendige und arztlich angeordnete
Ruckfihrung der versicherten Person (nicht der Begleitperson) an
deren standigen Wohnsitz oder - sofern wegen der Art der Erkran-
kung oder Verletzung erforderlich - an einen anderen Ort innerhalb
der Bundesrepublik Deutschland werden Mehrkosten erstattet, die
durch die vom Arzt angeordnete Art des Rucktransportes entstehen.

Medizinisch notwendig ist eine Ruckfiihrung dann, wenn am Aufent-
haltsort im Ausland oder in zumutbarer Entfernung eine ausreichen-
de medizinische Versorgung nicht méglich ist und deshalb eine wei-
tere Gesundheitsschadigung befiirchtet werden muss.

Sofern sich der Versicherte im Ausland in einem Krankenhaus in
stationarer Behandlung befindet, werden auch bei nicht ausreichend
begriindeter medizinischer Notwendigkeit des Riicktransportes die
Mehrkosten dann erstattet, wenn wegen der Schwere der Erkran-
kung eine stationdre Weiterbehandlung im Inland notwendig ist.

1.5.6 Bestattungskosten - Uberfiihrungskosten

Beim Tode der versicherten Person werden die Kosten der Bestat-
tung im Ausland oder der Uberfiihrung an deren standigen Wohnsitz
bis zu 11.000 EUR erstattet.

C Beitrage / Anpassungsvorschriften

Beitragsberechnung (zu § 8 a Teil | und Il)
Eine Ruckstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsruckstellung) wird nicht gebildet.

Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und I1)

Ergénzend zu § 8 b Teil Il kdnnen bei einer Verédnderung der Versi-
cherungsleistungen von mehr als 5 % alle Tarifbeitrage der betrof-
fenen Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst werden.

Fassung 01.2009
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil lll Tarif GE-AKTIV-PLUS

Ergédnzungstarif fiir ambulante, stationére und
zahnérztliche Behandlung fiir GKV-Versicherte

GE-AKTIV-PLUS

Der Tarif GE-AKTIV-PLUS gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krankheitsko-
sten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

|A Allgemeine Bestimmungen

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und Il)

1.1 Der Tarif GE-AKTIV-PLUS kann nur zuséatzlich zu einer Versi-
cherung bei der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) bestehen.
Endet diese Versicherung, so endet gleichzeitig die Versicherung
nach dem Tarif GE-AKTIV-PLUS.

1.2 Versicherungsféhig sind Personen ab einem Eintrittsalter
von 61 Jahren.

1.3 Abweichend von § 1 (4) Teil | und Il endet der Versicherungs-
schutz nach Abschnitt B 1.5 - auch fur schwebende Versicherungs-
falle - mit der Beendigung einer Auslandsreise bzw. nach Ablauf des
dritten Monats einer Auslandsreise. Ist eine versicherte Person
nachweislich infolge Krankheit oder Unfall zu diesem Zeitpunkt im
Ausland transportunfahig, besteht Versicherungsschutz, solange die
versicherte Person die Ruckreise nicht ohne Gefahrdung ihrer
Gesundheit antreten kann.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen fir Leistungen nach Abschnitt B 1.5.

Die Wartezeiten fur Zahnersatz nach B 1.3 entfallen bei unfallbe-
dingten Leistungen, sofern der Unfall nach Versicherungsbeginn ein-
getreten ist.

B Leistungen des Versicherers

1 Leistungsumfang (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

1.1 Sehhilfen

Die nach Vorleistung durch die GKV verbleibenden Kosten fiir Seh-
hilfen (Brillen einschlieBlich Glaser, Kontaktlinsen) werden bis zu
165 EUR erstattet. Sind die Voraussetzungen fiir die Leistung der
GKYV nicht erfillt, besteht aus diesem Tarif ebenfalls ein Anspruch
bis zu 165 EUR, falls eine Anderung der Sehfahigkeit um mindestens
0,5 Dioptrien vorliegt, ansonsten alle drei Kalenderjahre.

1.2 Gesetzliche Zuzahlungen

Erstattet werden zu 80 % die gesetzlich vorgeschriebenen Zuzah-
lungen (§ 61 Fiinftes Buch des Sozialgesetzbuches (SGB V) ) fur:
Heilmittel einschlieBlich Verordnungsgebihr (§ 32 Abs. 2 SGB V),
Hilfsmittel (§ 33 Abs. 1 SGB V), Arznei- und Verbandmittel (§ 31
Abs. 3 SGB V).

Die Erstattung der vorgenannten Zuzahlungen ist auf insgesamt
550 EUR pro Kalenderjahr begrenzt.

1.3 Zahnersatz

1.3.1 Erstattungsfahig sind im Rahmen der Gebuhrenordnung flr
Zahnarzte (GOZ) 30 % der Kosten fur Zahnersatz (hierzu zéhlen
auch Einzelkronen und Einlagefillungen/Inlays) einschlie3lich Repa-
raturen, wiederherstellende MaBnahmen sowie implantologische
Leistungen.

Im Zusammenhang mit Zahnersatz stehende Réntgenaufnahmen
nach den Ziffern A 5000-5004, gnathologische Leistungen, Injektio-
nen und Aufbaufullungen werden ebenfalls im Rahmen der GOZ zu
30 % erstattet, soweit kein Leistungsanspruch fur diese Leistungen
gegenuber der GKV besteht.

Die Kosten fiir Implantologie sind begrenzt auf max. sechs Implanta-
te pro Kiefer einschlieBlich vorhandener Implantate. Pro Implantat
(einschlieBlich aller damit in Zusammenhang anfallenden zahnérztli-
chen und kieferchirurgischen Leistungen - z.B. knochenaufbauende/-
vermehrende MaBnahmen - sowie Materialkosten) wird ein Rech-
nungsbetrag (RB) bis max. 1.000 EUR anerkannt (Beispiel: RB =
1.250 EUR, anerkannter RB = 1.000 EUR, Erstattung (30 %) =

300 EUR).

1.3.2 Wird eine von der geltenden Gebihrenordnung abweichende
Héhe der Vergitung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu
den Betréagen, die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hétten.

1.3.3 Kosten fur zahntechnische Laborarbeiten sind im Rahmen des
tariflichen Leistungsverzeichnisses flr zahntechnische Leistungen
erstattungsféhig.

1.3.4 Die tariflichen Leistungen sind im ersten Versicherungsjahr
auf 300 EUR, im zweiten Versicherungsjahr auf 450 EUR, im dritten
Versicherungsjahr auf 600 EUR und im vierten Versicherungsjahr
auf 750 EUR begrenzt.

Das entspricht einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von
1.000 EUR im ersten, 1.500 EUR im zweiten, 2.000 EUR im dritten
und 2.500 EUR im vierten Versicherungsjahr.

Die Begrenzung der tariflichen Leistungen wahrend der ersten vier
Versicherungsjahre entfallt fir erstattungsfahige Aufwendungen, die
nachweislich auf einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen
Unfall zurtickzufihren sind.

1.3.5 Heil- und Kostenplan

Sofern der erstattungsféahige Rechnungsbetrag 2.500 EUR Ubersteigt,
ist dem Versicherer vor Beginn der Behandlung ein Heil- und Kos-
tenplan mit Begriindung der medizinischen Notwendigkeit der Maf3-
nahme vorzulegen.

1.4 Kurtagegeld

Fir die Dauer einer Vorsorge- oder Rehabilitationskur wird ein Kur-
tagegeld von 10 EUR gezahlt, langstens jedoch fur 28 Tage inner-
halb von drei Jahren. Voraussetzung fur diese Leistung ist, dass die
Kosten der Kur aufgrund &ffentlich-rechtlicher Vorschriften getragen
oder bezuschusst worden sind.

1.5 Heilbehandlung bei Auslandsreisen

Erstattet werden bei vorlibergehenden Reisen bis zu jeweils drei
Monaten Dauer die im Ausland durch akut aufgetretene Erkrankun-
gen oder Unfélle entstandenen erstattungsfahigen Kosten far ambu-
lante Heilbehandlung und stationdre Krankenhausbehandlung sowie
die erstattungsfahigen Kosten eines Krankenricktransports bzw. bei
Tod der versicherten Person die erstattungsfahigen Bestattungs-
oder Uberfiihrungskosten.

Als Ausland gelten alle Lander der Erde mit Ausnahme des jeweili-
gen Staatsgebietes, in dem die versicherte Person einen standigen
Wohnsitz hat.

Zu den erstattungsfahigen Leistungen fir Auslandsreisen zahlen die
Kosten fur:

1.5.1 Ambulante &rztliche Leistungen

Die Leistungen umfassen insbesondere Beratungen, Besuche,
Untersuchungen, Sonderleistungen und ambulant durchgefihrte
Operationen einschlieBlich Narkose und lokaler Betdubung durch
Arzte einschlieBlich Assistenz, Sachkosten sowie Heilmittel und
Wegegebdihren.

1.5.2 Medikamente und Verbandmittel

Arzneimittel, die aufgrund &rztlicher Verordnung aus einer Apotheke
bezogen werden. In gleicher Weise wird fur Verbandmaterial gelei-
stet. Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fur Nahr- und Starkungs-
mittel, allgemein gebrauchliche Vorbeugungsmittel, Entfettungs-,
Schlaf- und Abfuhrmittel, Mineralwasser, Badezusétze, Desinfek-
tionsmittel u.a. sowie Mittel, die gewohnheitsmaBig genommen wer-
den.

1.5.3 Zahnleistungen

Zahnbehandlungen, und zwar nur fir schmerzstillende Behandlung,
notwendige Fillungen in einfacher Ausfertigung sowie Reparaturen
von Prothesen.

Nicht erstattungsfahig sind Kosten fur Zahnersatz einschlieBlich Kro-
nen und Kieferorthopadie.

1.5.4 Stationare Behandlung im Krankenhaus

Erstattungsféhig sind die Kosten einer medizinisch notwendigen sta-
tionéaren Heilbehandlung sowie die Kosten flr notwendige Kranken-
transporte.

Fassung 01.2009
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1.5.5 Rickfihrungskosten

Ruckfihrungskosten bei schwerer Erkrankung bzw. Unfall. Fir eine
aus medizinischen Griinden notwendige und &rztlich angeordnete
Ruckfuhrung der versicherten Person (nicht der Begleitperson) an
deren stédndigen Wohnsitz oder - sofern wegen der Art der Erkran-
kung oder Verletzung erforderlich - an einen anderen Ort innerhalb
der Bundesrepublik Deutschland werden Mehrkosten erstattet, die
durch die vom Arzt angeordnete Art des Rulcktransportes entstehen.

Medizinisch notwendig ist eine Ruckfihrung dann, wenn am Aufent-
haltsort im Ausland oder in zumutbarer Entfernung eine ausreichen-
de medizinische Versorgung nicht méglich ist und deshalb eine wei-
tere Gesundheitsschadigung befiirchtet werden muss.

Sofern sich der Versicherte im Ausland in einem Krankenhaus in
stationarer Behandlung befindet, werden auch bei nicht ausreichend
begrindeter medizinischer Notwendigkeit des Riicktransportes die
Mehrkosten dann erstattet, wenn wegen der Schwere der Erkran-
kung eine stationare Weiterbehandlung im Inland notwendig ist.

1.5.6 Bestattungskosten - Uberfiihrungskosten

Beim Tode der versicherten Person werden die Kosten der Bestat-
tung im Ausland oder der Uberfiihrung an deren stindigen Wohnsitz
bis zu 11.000 EUR erstattet.

1.6. Krankenhausleistungen

1.6.1 Es werden die Mehrkosten erstattet, welche bei den allgemei-
nen Krankenhausleistungen im Sinne der Bundespflegesatzverord-
nung (BPflV) bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes (KhEntgG) ver-
bleiben, wenn ein anderes als in der arztlichen Einweisung
genanntes Krankenhaus gewahit wird, sofern es sich sowohl beim
Krankenhaus der arztlichen Einweisung als auch beim gewahlten
Krankenhaus um Krankenh&user handelt, welche gem. § 108 SGB V
far die GKV zugelassen sind und mit denen gem. § 109 SGB V ein
Versorgungsvertrag geschlossen wurde.

Fir medizinisch notwendige Heilbehandlungen in Krankenhausern,
die gem. § 108 SGB V fur die GKV nicht zugelassen sind bzw. mit
denen gem. § 109 SGB V kein Versorgungsvertrag geschlossen
wurde, werden Kosten in Héhe von maximal 100 EUR fur allgemeine
Krankenhausleistungen pro Kalendertag erstattet.

Der Versicherer ist bei planbaren stationar notwendigen Kranken-
hausaufenthalten rechtzeitig vor Aufnahme in das Krankenhaus tiber
die BehandlungsmaBnahme zu informieren.

1.6.2 Zusatzlich werden die gesetzlich vorgeschriebenen Zuzahlun-
gen fur die ersten 28 Tage (pro Kalenderjahr) eines stationaren
Krankenhausaufenthaltes (§ 39 Abs. 4 SGB V) sowie stationare
Fahrkosten (§ 60 Abs. 2 SGB V) erstattet.
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| C Beitrdge / Anpassungsvorschriften

Beitragsberechnung (zu § 8 a Teil | und I1)
Eine Ruckstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nicht gebildet.

Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und II)

Erganzend zu § 8 b Teil Il kdnnen bei einer Veranderung der Versi-
cherungsleistungen von mehr als 5 % alle Tarifbeitrage der betrof-
fenen Beobachtungseinheit vom Versicherer tiberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst werden.

D Sonstige Bestimmungen

1 Als Kostennachweis fur die gesetzlichen Zuzahlungen ist eine
Kopie der &rztlichen Verordnung mit dem Quittungsvermerk des
Leistungserbringers vorzulegen.

2 Zustehende Leistungsanspriiche gegenlber der GKV sind zu
beanspruchen und diirfen nicht aufgegeben werden.

Sind Geld- bzw. Sachleistungen der GKV fur die im Tarif GE-AKTIV-
PLUS genannten Leistungen nicht in Anspruch genommen worden,
so werden aus dem Tarif GE-AKTIV-PLUS fir diese Leistungen
ebenfalls keine Erstattungen vorgenommen.

3 Die Hohe der GKV-Vorleistung ist durch einen entsprechenden
Leistungsvermerk der GKV auf den Rechnungsbelegen nachzuwei-
sen. Besteht kein Leistungsanspruch gegeniber der GKV ist dies
durch eine Bescheinigung der GKV zu bestatigen.

4 Belege koénnen einzeln oder gesammelt jederzeit eingereicht wer-
den. Sofern mehr als einmal pro Kalenderjahr der Gesamtrech-
nungsbetrag je Leistungsabrechnung den Betrag von 200 EUR unter-
schreitet, werden zusatzlich vom Erstattungsbetrag 20 EUR
abgezogen, maximal jedoch der tatséchliche Erstattungsbetrag.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil Il Tarif Z 50
Zahnkostentarif

Z50

Der Tarif Z 50 gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Aligemei-
nen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

\ A Aligemeine Bestimmungen \

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und Il)

Versicherungsfahig nach Tarif Z 50 sind Personen, die beim Versi-
cherer zugleich nach einem Tarif der Krankheitskostenversicherung
mit Leistungen flr Zahnbehandlung und Zahnersatz versichert sind,
oder wenn fur sie Mitgliedschaft in einer gesetzlichen Krankenversi-
cherung besteht. Der Mitgliedschaft in einer gesetzlichen Kranken-
versicherung steht der gesetzliche Anspruch auf Familienversiche-
rung gleich.

Der Tarif Z 50 dient nur einer Erganzung des Versicherungsschut-
zes aufgrund der beim Versicherer bestehenden Krankheitskosten-
versicherung oder aufgrund der gesetzlichen Krankenversicherung.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und I1)

Die Wartezeiten geméan § 3 (3) Teil | gelten auch dann, wenn sie bei
anderen Tarifen gemaB § 3 Teil Il wegen Vorlage eines &rztlichen
Untersuchungsbefundes fortfallen.

Sie entfallen fur unfallbedingte Zahnersatzleistungen, sofern der
Unfall nach Versicherungsbeginn eingetreten ist.

B Leistungen des Versicherers |

1 Leistungsumfang (zu § 4 und § 5 Teil | und II)

1.1 Kostenerstattung

1.1.1 Erstattungsfahig sind Kosten fur Zahnbehandlung einschlief3-
lich Réntgenaufnahmen, Zahnersatz einschlieBlich Reparaturen
sowie Mundbehandlung, Parodontose, Wurzelspitzenresektionen und
ahnliche kleine Eingriffe sowie Zahn- und Kieferregulierung. Kosten
far prophylaktische zahnérztliche MaBnahmen nach den Nrn. 100-
102 der Gebuihrenordnung fir Zahnérzte sind bis zum Regelhdchst-
satz (2,3-fachen GebUlhrensatz) erstattungsfahig.

1.1.2 Diese Kosten werden, soweit sie nicht durch anderweitigen
Versicherungsschutz gedeckt sind, im Rahmen der geltenden
Gebuhrenordnung fur Zahnéarzte (GOZ) zu 50 % bis zu demin 1.2
genannten Hochstsatz erstattet.

Wird eine von der geltenden Gebihrenordnung fir Zahnéarzte abwei-
chende Hohe der Vergiitung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur
bis zu den Betragen, die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hat-
ten.

1.1.3 Als durch anderweitigen Versicherungsschutz gedeckte Kos-
ten gelten auch mit der gesetzlichen Krankenversicherung verein-
barte Selbstbehalte geman § 53 Abs. 1 Sozialgesetzbuch, Flinftes
Buch (SGB V) und Prdmienzahlungen gemé&n § 53 Abs. 2 SGB V.

1.2 Hochstsatz

Der Hoéchstsatz betragt pro Kalenderjahr 256 EUR (Tarif Z 50-1).
Wird der Tarif als Ergédnzung der gesetzlichen Krankenversicherung
mehrfach versichert, so erhdht sich der Hochstsatz fir jeden hinzu-
versicherten Tarif um jeweils 512 EUR. Die Zahl der Mehrfachversi-
cherungen wird im Versicherungsschein der Tarifbezeichnung ange-
fugt, wie z. B. Z 50-3. Der Héchstsatz betrégt bei diesem Beispiel
1.280 EUR.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil lll Tarif DENT-FEST Erganzungstarif fiir

Zahnersatzkosten fur GKV-Versicherte

DENT-FEST

Der Tarif DENT-FEST gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der All-
gemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krankheitsko-
sten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

\ A Allgemeine Bestimmungen

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und Il)

Der Tarif DENT-FEST kann nur zusatzlich zu einer Versicherung bei
der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) bestehen.
Endet diese Versicherung, so endet gleichzeitig die Versicherung
nach dem Tarif DENT-FEST.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und 11)
Die Wartezeiten entfallen.

|B Leistungen des Versicherers

1 Leistungsumfang (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)
1.1 Erstattungsfahig sind, sofern ein Leistungsanspruch gegentber
der GKV besteht, die Aufwendungen far:

a) Zahnersatz einschlieBlich Reparaturen,

b) vorbereitende diagnostische und therapeutische Leistungen, die
unmittelbar zur Versorgung mit unter Versicherungsschutz ste-
hendem Zahnersatz erforderlich werden, ausschlieBlich funktions-
analytischer und funktionstherapeutischer Leistungen,

c) Erstellen eines Heil- und Kostenplanes,

d) zahntechnische Laborarbeiten und Materialien.

1.2 Die erstattungsfahigen Aufwendungen nach B 1.1 werden in
gleicher Hohe wie von der GKYV erstattet. Insgesamt ist die Erstat-
tung unter Anrechnung der Leistungen der GKV und anderweitigen
Versicherungsleistungen auf 100 % des Rechnungsbetrages
begrenzt.

1.3 Die tariflichen Leistungen sind im ersten Versicherungsjahr auf
250 EUR, in den beiden ersten Versicherungsjahren auf zusammen
750 EUR, in den drei ersten Versicherungsjahren auf zusammen
1.250 EUR und in den vier ersten Versicherungsjahren auf zusam-
men 1.750 EUR begrenzt.

Die Begrenzung der tariflichen Leistungen wéahrend der ersten vier
Versicherungsjahre entfallt fir erstattungsfahige Aufwendungen, die
nachweislich auf einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen
Unfall zurtickzufiihren sind.

1.4 Nicht erstattungsféhig sind die nach B 1.1 genannten Kosten fur

- bei Vertragsabschluss fehlende und noch nicht ersetzte Zéhne,
- MaBnahmen, die vor Versicherungsbeginn angeraten oder begon-
nen wurden.
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|C Anpassungsvorschriften |

Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und Il)

Erganzend zu § 8 b Teil Il kdnnen bei einer Veranderung der Versi-
cherungsleistungen von mehr als 5 % alle Tarifbeitradge der betrof-
fenen Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst werden.

\ D Sonstige Bestimmungen

1 Die Héhe der GKV-Vorleistung ist durch einen entsprechenden
Leistungsvermerk der GKV auf den Rechnungsbelegen nachzuwei-
sen.

2 Neben dem Tarif DENT-FEST darf als weitere Krankheitskosten-
versicherung mit Zahnleistungen nur der Tarif Z 50 bis Stufe 3 der
SIGNAL Krankenversicherung a. G. bestehen.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil lll Tarif DENT-MAX Erganzungstarif fur

zahnarztliche Behandlung fur GKV-Versicherte

DENT-MAX

Der Tarif DENT-MAX gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der All-
gemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krankheitsko-
sten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil I Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

\ A Allgemeine Bestimmungen

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und II)

Der Tarif DENT-MAX kann nur zusatzlich zu einer Versicherung bei
der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) bestehen.
Endet diese Versicherung, so endet gleichzeitig die Versicherung
nach dem Tarif DENT-MAX.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)

Die Wartezeiten gemaf § 3 Abs. 3 Teil | gelten auch dann, wenn sie
bei anderen Tarifen geman § 3 Teil Il wegen Vorlage eines arztli-
chen Untersuchungsbefundes fortfallen. Sie entfallen bei unfallbe-
dingten Leistungen, sofern der Unfall nach Versicherungsbeginn ein-
getreten ist.

B Leistungen des Versicherers

1 Leistungsumfang (zu § 4 und § 5 Teil | und I1)

1.1 Zahnersatz

Erstattet werden unter Anrechnung der Leistungen der GKV insge-
samt:

1.1.1 100 % der Kosten fir Zahnersatz nach B 1.1.4 a), sofern diese
im Rahmen der Regelversorgung geman § 55 Flinftes Buch des
Sozialgesetzbuches (SGB V) in Rechnung gestellt, keine privatzahn-
arztlichen Vergutungsanteile berechnet sind und eine ununterbro-
chene zehnjahrige Vorsorge (§ 55 SGB V) nachgewiesen wird. Bei
einer mindestens funfjahrigen ununterbrochenen Vorsorge betragt
der Erstattungssatz 95 %. Wird keine ununterbrochene funfjahrige
Vorsorge nachgewiesen, betragt er 85 %.

1.1.2 80 % der Kosten fluir Zahnersatz nach B 1.1.4 a) und b) und
Implantate nach B 1.1.4 c¢), sofern diese im Rahmen der. jeweils guilti-
gen amtlichen Gebuhrenordnungen flir Zahnérzte und Arzte bis zur
Hoéhe des dort genannten Gebihrenrahmens in Rechnung gestellt
und vollstandig oder teilweise privatzahnéarztliche Vergitungsanteile
enthalt sowie eine ununterbrochene zehnjahrige Vorsorge (§ 55
SGB V) nachgewiesen wird. Bei einer mindestens funfjahrigen unun-
terbrochenen Vorsorge betragt der Erstattungssatz 75 %. Wird
keine ununterbrochene fiinfjahrige Vorsorge nachgewiesen, betragt
er 65 %.

1.1.3 Fur Versicherungsfélle, die nachweislich auf einen nach Versi-
cherungsbeginn eingetretenen Unfall zurlickzufiihren sind, gilt der
Erstattungssatz von 100 % nach B 1.1.1 bzw. von 80 % nach B 1.1.2
grggr\wlé;ngig vom Nachweis einer ununterbrochenen Vorsorge (§ 55

1.1.4 Als Aufwendungen flr Zahnersatz werden anerkannt:

a) Zahnersatz (Zahnkronen, Briicken, Prothesen) einschlieBlich
Reparaturen und das Erstellen eines Heil- und Kostenplanes.

b) zusétzlich die im Zusammenhang mit Zahnersatz stehenden Rént-
genaufnahmen nach den Ziffern A 5000-5004, gnathologische Leis-
tungen, Injektionen und Aufbaufillungen im Rahmen der Geblih-
renordnung fiir Zahnérzte und Arzte und Einlagefillungen/inlays.

Kosten fur zahntechnische Laborarbeiten sind im Rahmen des
tariflichen Leistungsverzeichnisses fur zahntechnische Leistungen
erstattungsfahig.

c) die Kosten furr Implantologie, begrenzt auf max. 6 Implantate pro
Kiefer einschlieBlich vorhandener Implantate. Pro Implantat (ein-
schlieBlich aller damit in Zusammenhang anfallenden zahnarztli-
chen und kieferchirurgischen Leistungen - z.B. knochenaufbauen-
de/vermehrende MaBnahmen - sowie Materialkosten) wird ein
Rechnungsbetrag bis max. 1.000 EUR anerkannt.

1.1.5 Die tariflichen Leistungen fur Zahnersatz nach B 1.1 sind im

ersten Versicherungsjahr auf einen erstattungsfahigen Rechnungs-
betrag von 1.000 EUR, 1.500 EUR im zweiten, 2.000 EUR im dritten

und 2,500 EUR im vierten Versicherungsjahr begrenzt.

Die Begrenzung der tariflichen Leistungen wéhrend der ersten vier
Versicherungsjahre entfallt fir erstattungsfahige Aufwendungen, die
nachweislich auf einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen
Unfall zurtickzufliihren sind.

1.2 Zahn- und Kieferregulierung

1.2.1 Erstattungsféhig sind im Rahmen der jeweils gultigen amtli-
chen Gebuhrenordnungen fur Zahnarzte und Arzte bis zur Hohe des
dort genannten Gebihrenrahmens die Kosten kieferorthopédischer
Behandlung.

1.2.2 Erstattungsfahige Aufwendungen nach B 1.2.1 werden zu 80 %
erstattet, wenn gegenuber der GKV geman § 28 Abs. 2 Satz 6 und 7
und § 29 Abs. 1i.V.m. Abs. 4 SGB V kein Leistungsanspruch besteht.

1.2.3 Erstattungsfahige Aufwendungen nach B 1.2.1 werden zu

100 % unter Anrechnung der Leistungen der GKV erstattet, wenn
gegeniber der GKV geméaB § 28 Abs. 2 Satz 6 und 7 und § 29 Abs. 1
i.V.m. Abs. 4 SGB V ein Leistungsanspruch besteht.

1.2.4 Die tariflichen Leistungen fir Zahn- und Kieferregulierung
nach B 1.2.2 sind auf insgesamt 500 EUR je Kalenderjahr und nach
B 1.2.3 auf insgesamt 250 EUR je Kalenderjahr begrenzt.

1.3 Zahnbehandlung

1.3.1 Zu 100 % unter Anrechnung der Leistungen der GKV erstat-
tungsféhig sind im Rahmen der jeweils gultigen amtlichen Gebuhren-
ordnungen fur Zahnarzte und Arzte bis zur Héhe des dort genann-
ten GebUhrenrahmens die Kosten fiir Zahnbehandlung einschlieBlich
Rontgenaufnahmen, soweit diese nicht schon nach B 1.1 erstattungs-
féhig sind sowie Mundbehandlung, Parodontose, Wurzelspitzenre-
sektionen und ahnliche kleine Eingriffe sowie Kosten flir prophylakti-
sche zahnarztliche MaBnahmen nach den Nrn. 100-102 der GOZ.

1.3.2 Die tariflichen Leistungen fir Zahnbehandlung nach B 1.3.1
sind je Kalenderjahr auf insgesamt 500 EUR begrenzt.

1.4 Gebiihrenrahmen

Wird eine von der geltenden Gebulhrenordnung fiir Zahnéarzte bzw.
Arzte abweichende Hoéhe der Vergutung vereinbart, besteht Leis-
tungspflicht nur bis zu den Betragen, die sich ohne diese Vereinba-
rung ergeben hatten.

1.5 Professionelle Zahnreinigung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flir zwei professionelle Zahn-
reinigungen (PZR) je Kalenderjahr. Die erstattungsfahigen Aufwen-
dungen werden bis zu einem Rechnungsbetrag von 60 EUR je PZR
zu 50 % ersetzt.

1.6 Heil- und Kostenplan

Sofern der erstattungsfahige Rechnungsbetrag 2.500 EUR Ubersteigt,
ist dem Versicherer vor Beginn der Behandlung ein Heil- und Kos-
tenplan mit Begriindung der medizinischen Notwendigkeit der Maf3-
nahme vorzulegen.

|C Anpassungsvorschriften |

Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und Il)

Ergénzend zu § 8 b Teil Il kdnnen bei einer Verédnderung der Versi-
cherungsleistungen von mehr als 5 % alle Tarifbeitradge der betrof-
fenen Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst werden.

|D Sonstige Bestimmungen

1 Zustehende Leistungsanspriiche gegentber der GKV sind zu
beanspruchen und diirfen nicht aufgegeben werden.

2 Sind zustehende Geld- bzw. Sachleistungen der GKV fir die im
Tarif DENT-MAX genannten Leistungen nicht in Anspruch genommen
worden, so werden aus dem Tarif DENT-MAX fur diese Leistungen
ebenfalls keine Erstattungen vorgenommen.

3 Mit der gesetzlichen Krankenversicherung vereinbarte Selbstbe-
halte nach § 53 Abs. 1 SGB V und Préamienzahlungen nach § 53

Abs. 2 SGB V gelten als anrechenbare Leistungen im Sinne von
Abschnitt B Ziffer 1.1 bis 1.3 dieser Bedingungen.

4 Die Hohe der GKV-Vorleistung ist durch einen entsprechenden
Leistungsvermerk der GKV auf den Rechnungsbelegen nachzuwei-
sen. Besteht kein Leistungsanezgruch gegenuber der GKV ist dies
durch eine Bescheinigung der GKV zu bestéatigen.

5 Neben dem Tarif DENT-MAX darf keine weitere Krankheitskosten-
versicherung mit Zahnleistungen bestehen.

Fassung 01.2009

31



1321604.pdf Jan09

SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil lll Tarif DENT-PROPHY Erganzungstarif fir
zahnarztliche Behandlung fur GKV-Versicherte DENT-PROPHY

Der Tarif DENT-PROPHY gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) firr die Krankheitsko-
sten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil I Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

A Aligemeine Bestimmungen

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und Il)

Der Tarif DENT-PROPHY kann nur zusétzlich zu einer Versicherung
bei der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) beste-
hen. Endet diese Versicherung, so endet gleichzeitig die Versiche-
rung nach dem Tarif DENT-PROPHY.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und I1)

Die Wartezeiten gemaB § 3 Abs. 3 Teil | gelten auch dann, wenn sie
bei anderen Tarifen gemaB § 3 Teil Il wegen Vorlage eines arztli-
chen Untersuchungsbefundes fortfallen. Sie entfallen bei unfallbe-
dingten Leistungen, sofern der Unfall nach Versicherungsbeginn ein-
getreten ist.

B Leistungen des Versicherers

1 Leistungsumfang (zu § 4 und § 5 Teil | und II)

1.1 Zahnersatz

1.1.1 Erstattungsfahig sind ab dem ersten Versicherungsjahr die
Kosten fur Zahnersatz, sofern ein Leistungsanspruch gegeniiber der
GKYV besteht. Zu den von der GKV gewéhrten befundorientierten
Festzuschiissen fur Zahnersatz gem. § 55 Fiinftes Buch des Sozial-
gesetzbuches (SBG V) werden 35 % der Betrage fir die jeweilige
Regelversorgung nach § 57 Abs. 1 Satz 6 und Abs. 2 Satze 6 und 7
SGB V erstattet.

1.1.2 Erstattungsféhig sind ab dem fiinften Versicherungsjahr im
Rahmen der jeweils gultigen amtlichen Gebuhrenordnungen fir
Zahnérzte und Arzte bis zur H6he des dort genannten Geblhrenrah-
mens die Kosten fir Zahnersatz (hierzu zahlen auch Einzelkronen
und Einlagefullungen/Inlays) einschlieBlich Reparaturen, wiederher-
stellende MaBnahmen sowie implantologische Leistungen.

Zusatzlich erstattungsfahig sind im Zusammenhang mit Zahnersatz
stehende Roéntgenaufnahmen nach den Ziffern A 5000-5004, gnatho-
logische Leistungen sowie Injektionen und Aufbaufillungen im Rah-
men der Gebihrenordnung fir Zahnéarzte und Arzte.

Die Kosten fiir Implantologie sind begrenzt auf max. 6 Implantate
pro Kiefer einschlieBlich vorhandener Implantate. Pro Implantat (ein-
schlieBlich aller damit in Zusammenhang anfallenden zahnarztlichen
und kieferchirurgischen Leistungen - z.B. knochenaufbauende/ver-
mehrende MaBnahmen - sowie Materialkosten) wird ein Rechnungs-
betrag bis max. 1.000 EUR anerkannt.

Kosten fur zahntechnische Laborarbeiten sind im Rahmen des tarifli-
chen Leistungsverzeichnisses flr zahntechnische Leistungen erstat-
tungsfahig.

Erstattet werden die erstattungsfahigen Kosten unter Anrechnung
der Leistungen der GKV insgesamt zu 80 %. Voraussetzung ist,
dass fur die vier Kalenderjahre, welche dem Kalenderjahr der
Behandlung vorangehen, nachgewiesen wird, dass mindestens ein-
mal je Kalenderjahr eine professionelle Zahnreinigung (PZR) durch-
gefuhrt wurde.

Ist diese Voraussetzung nicht erfillt, so reduziert sich der Erstat-
tungssatz von 80 % auf 50 %. Auf den Nachweis einer PZR wird
jedoch fir das Kalenderjahr des Tarifbeginns verzichtet.

Fur Versicherungsfalle, die nachweislich auf einen nach Versiche-
rungsbeginn eingetretenen Unfall zurlickzufihren sind, gilt der
Erstattungssatz von 80 % ohne Nachweis professioneller Zahnreini-
gungen.

1.1.3 Die tariflichen Leistungen nach B 1.1.1 und B 1.1.2 werden
nicht nebeneinander gewéahrt. Soweit die in Rechnung gestellten
Kosten teilweise oder vollstédndig privatzahnarztliche Vergitungsan-
teile enthalten, wird die tarifliche Leistung ab dem funften Versiche-
rungsjahr nach B 1.1.2 zur Verfigung gestellt.
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1.1.4 Die tariflichen Leistungen fir Zahnersatz sind im ersten Versi-
cherungsjahr auf 250 EUR, in den beiden ersten Versicherungsjah-
ren auf zusammen 750 EUR, in den drei ersten Versicherungsjahren
auf zusammen 1.250 EUR und in den vier ersten Versicherungsjah-
ren auf zusammen 1.750 EUR begrenzt.

Die Begrenzung der tariflichen Leistungen wéhrend der ersten vier
Versicherungsjahre entfallt fur erstattungsfahige Aufwendungen, die
nachweislich auf einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen
Unfall zurtickzufiihren sind.

1.2 Zahnbehandlung

1.2.1 Zu 100 % unter Anrechnung der Leistungen der GKV erstat-
tungsféhig sind im Rahmen der jeweils gultigen amtlichen Gebuhren-
ordnungen fur Zahnarzte und Arzte bis zur Héhe des dort genann-
ten GebUhrenrahmens die Kosten fiir Zahnbehandlung einschlieBlich
Réntgenaufnahmen soweit diese nicht schon nach B 1.1 erstattungs-
fahig sind sowie Mundbehandlung, Parodontose, Wurzelspitzenre-
sektionen und ahnliche kleine Eingriffe sowie Kosten flir prophylakti-
sche zahnérztliche MaBnahmen nach den Nrn. 100-102 der GOZ.

1.2.2 Die tariflichen Leistungen fir Zahnbehandlung nach B 1.2.1
sind je Kalenderjahr auf insgesamt 500 EUR begrenzt.

1.3 Gebiihrenrahmen

Wird eine von der geltenden Gebuhrenordnung fir Zahnéarzte bzw.
Arzte abweichende Hoéhe der Vergitung vereinbart, besteht Leis-
tungspflicht nur bis zu den Betragen, die sich ohne diese Vereinba-
rung ergeben hatten.

1.4 Professionelle Zahnreinigung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur zwei professionelle Zahn-
reinigungen je Kalenderjahr. Die erstattungsfahigen Aufwendungen
werden bis zu einem Rechnungsbetrag von 100 EUR je PZR zu

50 % ersetzt.

1.5 Heil- und Kostenplan

Sofern der erstattungsféahige Rechnungsbetrag 2.500 EUR Ubersteigt,
ist dem Versicherer vor Beginn der Behandlung ein Heil- und Kos-
tenplan mit Begriindung der medizinischen Notwendigkeit der Maf3-
nahme vorzulegen.

\C Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und II)

Ergéanzend zu § 8 b Teil Il kdnnen bei einer Veranderung der Versi-
cherungsleistungen von mehr als 5 % alle Tarifbeitrdge der betrof-
fenen Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst werden.

\ D Sonstige Bestimmungen

1 Zustehende Leistungsanspriche gegeniiber der GKV sind zu
beanspruchen und durfen nicht aufgegeben werden.

2 Sind zustehende Geld- bzw. Sachleistungen der GKV fur die im
Tarif DENT-PROPHY genannten Leistungen nicht in Anspruch
genommen worden, so werden aus dem Tarif DENT-PROPHY fur
diese Leistungen ebenfalls keine Erstattungen vorgenommen.

3 Mit der gesetzlichen Krankenversicherung vereinbarte Selbstbe-
halte nach § 53 Abs. 1 SGB V und Pramienzahlungen nach § 53
Abs. 2 SGB V sind bei der Ermittlung des Leistungsumfanges des
Versicherers nach Abschnitt B Ziffer 1.1 bis 1.2 dieser Bedingungen
wie von der GKV erfolgte Zahlungen anzusehen und entsprechend
anzurechnen.

4 Die Héhe der GKV-Vorleistung ist durch einen entsprechenden
Leistungsvermerk der GKV auf den Rechnungsbelegen nachzuwei-
sen. Besteht kein Leistungsanspruch gegentber der GKV ist dies
durch eine Bescheinigung der GKV zu bestéatigen.

5 Neben dem Tarif DENT-PROPHY darf keine weitere Krankheitsko-
stenversicherung mit Zahnleistungen bestehen.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil Il Tarif KlinikUNFALL

KlinikUNFALL

Erganzungstarif flir stationare Behandlung bei Unfall

Der Tarif KlinikUNFALL gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krankheitsko-
sten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil I Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

|A Allgemeine Bestimmungen

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und I1)

Der Tarif KlinikUNFALL kann nur zuséatzlich zu einer Versicherung
bei der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) beste-
hen. Endet diese Versicherung, so endet gleichzeitig die Versiche-
rung nach dem Tarif KlinikUNFALL.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen des Versicherers

1 Leistungsumfang (zu § 4 und § 5 Teil | und II)

1.1 Stationare Heilbehandlung in Deutschland

Erstattungsféhig sind die, nachweislich auf einen nach Versiche-
rungsbeginn eingetretenen Unfall zuriickzufiihrenden, unter 1.1.2 bis
1.1.4 genannten Kosten einer medizinisch notwendigen stationéren
Heilbehandlung in Deutschland sowie die gesetzlichen Zuzahlungen
nach 1.1.6. Wird keine Kostenerstattung nach 1.1.2 bis 1.1.4
beansprucht, so wird ein Krankenhaustagegeld nach 1.1.5 gezahit.

1.1.1 Unfallbegriff

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plétzlich
von auBen auf ihren Kérper wirkendes Ereignis (Unfallereignis)
unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet. Als Unfall gilt
auch, wenn durch eine erhdhte Kraftanstrengung an GliedmafBen
oder Wirbelsaule ein Gelenk verrenkt wird oder Muskeln, Sehnen,
Bander oder Kapseln gezerrt oder zerrissen werden.

1.1.2 Arztliche Leistungen

Erstattet werden zu 100 % die Kosten fir gesondert berechenbare
wahlarztliche Leistungen im Rahmen der Gebuhrenordnung fir
Arzte (GOA) bis zu den Héchstsatzen. Wird eine von der geltenden
Gebuhrenordnung abweichende Hohe der Verglitung vereinbart,
besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betréagen, die sich ohne
diese Vereinbarung ergeben hétten.

1.1.3 Stationére Unterbringung

Erstattet werden zu 100 % die Kosten im Sinne der Bundespflege-
satzverordnung (BPfIV) bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes
(KhEntG) fur die gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibett-
zimmer.

1.1.4 Krankenhauswahl

Erstattet werden zu 100 % die Mehrkosten im Sinne der BPfIV bzw.
des KhEntG, die entstehen, wenn der Versicherte ein anderes als
das in der &rztlichen Einweisung genannte Krankenhaus wahilt.

1.1.5 Krankenhaustagegeld

Wird fur die Dauer eines unfallbedingten Krankenhausaufenthaltes
keinerlei Kostenerstattung gemaf 1.1.2 bis 1.1.4 beansprucht, erhalt
der Versicherte ein Krankenhaustagegeld in Hohe von 40 EUR.

Das Krankenhaustagegeld wird fur jeden vollen Kalendertag (24
Stunden) eines Krankenhausaufenthaltes gezahlt.

Der Aufnahme- und der Entlassungstag zahlen jeweils als ein voller
Kalendertag.

1.1.6 Gesetzliche Zuzahlungen

Erstattet werden zu 100 % die gesetzlich vorgeschriebenen Zuzah-
lungen fur die ersten 28 Tage (pro Kalenderjahr) eines unfallbe-
dingten stationdren Krankenhausaufenthaltes (§ 39 Abs. 4 SGB V).

1.2 Stationare Heilbehandlung im Ausland

Erstattet werden bei Heilbehandlung im Ausland die nachweislich
auf einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall (siehe
1.1.1) zurtickzufihrenden erstattungsfahigen Kosten fir medizinisch
notwendige stationdre Krankenhausbehandlung sowie die erstat-
tungsfahigen Kosten eines medizinisch notwendigen Krankenrick-
transports bzw. bei Tod der versicherten Person die erstattungsfa-
higen Bestattungs- und Uberfiinrungskosten.

Als Ausland gelten alle Lander der Erde mit Ausnahme des jewei-
ligen Staatsgebietes, in dem die versicherte Person einen standigen
Wohnsitz hat.

Zu den erstattungsfahigen Leistungen fur Heilbehandlung im Aus-
land zahlen die Kosten aufgrund eines Unfalls far:

1.2.1 Stationare Behandlung im Krankenhaus

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung kann die
versicherte Person Leistungen von Krankenhausern in Anspruch
nehmen, die unter arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende
diagnostische und therapeutische Moglichkeiten verfiigen, nach in
der Bundesrepublik Deutschland oder im Aufenthaltsland wissen-
schaftlich allgemein anerkannten Methoden arbeiten und Krankenge-
schichten flhren.

Fur arztliche Leistungen im Ausland im Sinne von 1.1.2 findet die
Regelung zur GOA keine Anwendung.

1.2.2 Ruckflihrungskosten

Far eine aus medizinischen Griinden notwendige und arztlich ange-
ordnete Ruckflihrung der versicherten Person (nicht der Begleitper-
son) an deren standigen Wohnsitz oder - sofern wegen der Art der
Verletzung erforderlich - an einen anderen Ort innerhalb der
Bundesrepublik Deutschland werden Mehrkosten erstattet, die durch
die vom Arzt angeordnete Art des Ruicktransportes entstehen.

Medizinisch notwendig ist eine Ruckfuhrung dann, wenn am Aufent-
haltsort im Ausland oder in zumutbarer Entfernung eine ausrei-
chende medizinische Versorgung nicht méglich ist und deshalb eine
weitere Gesundheitsschadigung beflirchtet werden muss.

Sofern sich der Versicherte im Ausland in einem Krankenhaus in
stationarer Behandlung befindet, werden auch bei nicht ausreichend
begrindeter medizinischer Notwendigkeit des Rucktransportes die
Mehrkosten dann erstattet, wenn wegen der Schwere der Verlet-
zung eine stationare Weiterbehandlung im Inland notwendig ist.

1.2.3 Bestattungskosten/Uberfliihrungskosten

Bei unfallbedingtem Tode der versicherten Person werden die
Kosten der Bestattung im Ausland oder der Uberfiihrung an deren
stdndigen Wohnsitz bis zu 11.000 EUR erstattet.

2 Leistungsausschliisse
Kein Versicherungsschutz besteht fiir Unfalle und deren Folgen

- wenn diese als Berufssportler oder bei der Auslibung von Sport in
der Weise, dass die versicherte Person uberwiegend damit den
Lebensunterhalt verdient, verursacht werden,

- wenn diese bei dem beruflichen Umgang mit explosiblen Stoffen
entstehen,

- wenn diese auf Trunkenheit (sofern der Blutalkoholgehalt bei
Lenkern von motorisierten Fahrzeugen 0,8 Promiille, bei allen
anderen Unfallen 1,3 Promille Gberschreitet) oder der Einnahme
von Rauschmitteln beruhen,

- bei Infektionskrankheiten als Folge von Insektenstichen/-bissen,
Vergiftungen infolge Einflihrung fester oder fllissiger Stoffe durch
den Schlund, Bauch- und Unterleibsbriichen sowie Schaden an
Bandscheiben,

- soweit diese auf epileptischen Anféllen der versicherten Person
beruhen,

- die auf vorsatzlich begangenen Straftaten der versicherten Person
beruhen.

Ebenfalls ausgeschlossen sind Unfélle, die auf der Ausiibung fol-
gender, oder ahnlicher, ebenso risikoreicher Sportarten beruhen:

Skispringen, Fallschirmspringen, Drachenfliegen, Motorrennsport,
Boxen oder andere Kampfsportarten, Bungeejumping, Bergsteigen,
Freeclimbing.

\C Beitrage/Anpassungsvorschriften

Beitragsberechnung (zu § 8 a Teil | und Il)
Eine Ruckstellung fur das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nicht gebildet.

Von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden
Monatsersten und dem Beginn des Kalenderjahres an, in dem das
50. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der nachsthoheren Alt-
ersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserhdhung aufgrund des Alter-
werdens gilt nicht als Beitragserh6hung im Sinne von § 8 a Abs. 2
Teil I.

Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und Il)

Ergénzend zu § 8 b Teil Il kdénnen bei einer Veranderung der Versi-
cherungsleistungen von mehr als 5 % alle Tarifbeitrdge der betrof-
fenen Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst werden.

Fassung 01.2009
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil lll Tarife SG 100 und R-SG 100 Erganzungstarife fir

stationare Behandlung fir GKV-Versicherte

SG 100

Die Tarife SG 100 und R-SG 100 gelten in Verbindung mit Teil | und
Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

\ A Allgemeine Bestimmungen

Versicherungsfahigkeit/Geltungsbereich (zu § 1 Teil | und II)
Aufnahmefahig sind Personen, die in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) als Mitglied oder im Rahmen der Familienversiche-
rung versichert sind.

[ B Leistungen des Versicherers

1 Leistungsumfang (zu § 4 und § 5 Teil | und II)

1.1 Kostenerstattung

1.1.1 Erstattungsféahig sind die Kosten einer medizinisch notwen-
digen stationaren oder teilstationdren Heilbehandlung, einer
Entbindung im Krankenhaus oder im Entbindungsheim sowie die
Kosten fur notwendige Krankentransporte zum und vom Kranken-
haus, auch aus dem Ausland (Auslandsriicktransport).

1.1.2 Erstattet werden im Sinne der Bundespflegesatzverordnung
(BPflV) zu 100 %

a) die gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- oder Zweibettzim-
mer und die gesondert berechenbaren wahlarztlichen Leistungen.

b) die Mehrkosten, die entstehen, wenn der Versicherte ein anderes
als das in der arztlichen Einweisung genannte Krankenhaus
wahlt.

1.1.3 Nicht erstattet werden, mit Ausnahme der Aufwendungen
gemaB 1.1.2 b), die Kosten fur allgemeine Krankenhausleistungen im
Sinne der BPflV sowie fur die Inanspruchnahme von Belegéarzten,
Beleghebammen bzw. -entbindungspflegern sowie die Kosten einer
teilstationéren Dialysebehandlung.

1.2 Krankenhaustagegeld

Wird fur die Dauer eines Krankenhausaufenthaltes keinerlei Kosten-
erstattung geman 1.1 beansprucht, erhalt der Versicherte ein
Krankenhaustagegeld in H6he von 32 EUR.

Das Krankenhaustagegeld wird fur jeden vollen Kalendertag
(24 Stunden) eines Krankenhausaufenthaltes gezahlt.

Der Aufnahme- und der Entlassungstag zahlen jeweils als ein voller
Kalendertag.

1.3 Wochenbettpauschale

Werden fur den stationaren Aufenthalt bei einer Entbindung im
Krankenhaus oder im Entbindungsheim nicht mehr als 3 Tage in
Rechnung gestellt, so werden neben der Kostenerstattung nach 1.1
bzw. neben dem Krankenhaustagegeld nach 1.2 die Kosten der
Wochenbettpflege pauschal mit 55 EUR abgegolten.
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| C Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten nach Tarif R-SG 100

Erganzend zu den Tarifbestimmungen geman Ziffer A und B gelten
fur den Tarif R-SG 100 noch folgende Bestimmungen.

1 Versicherungsfahig sind Personen,

- die in der Ausbildung zu einem Beruf stehen und keine Dienstbe-
zlige nach einer Besoldungsordnung oder Vergitung nach einem
Tarifvertrag (mit Ausnahme von Beamtenanwarterbeziigen bzw.
Ausbildungsvergutung) erhalten

- die eine Schulausbildung an weiterfiihrenden Schulen oder ein Stu-
dium absolvieren und keine Berufstatigkeit austiben

- die nach § 10 Abs. 2 Nr. 2 SGB V Anspruch auf Familienversiche-
rung haben. Dieser Anspruch auf Familienversicherung ist dem
Versicherer nachzuweisen; das Gleiche gilt fir den Fortfall dieses
Anspruchs

sowie deren nicht berufstatige Ehegatten ohne eigene steuerpflich-
tige Einkunfte.

2 Die Versicherungsféhigkeit erlischt mit Ablauf des Monats, in dem
die Ausbildung bzw. Schul-, Studienzeit oder der Anspruch auf Fami-
lienversicherung endet oder um mehr als sechs Monate unterbro-
chen wird, spétestens jedoch mit der Vollendung des 34. Lebens-
jahres. Fur mitversicherte Ehegatten erlischt sie auBerdem ab
Beginn des Monats, in dem eigene steuerpflichtige Einklinfte erzielt
werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Fort-
fall einer der vorgenannten Voraussetzungen innerhalb von vier
Wochen anzuzeigen.

3 Nach Fortfall der Versicherungsféhigkeit wird die Versicherung
ohne Sonderbedingungen fortgefuhrt. Fir die Héhe der Beitrage ist
das zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter maBgebend.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfihren,
kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraums von zwei Monaten
nach der Beitragserh6hung durch schriftliche Mitteilung zum Zeit-
punkt der Beitragserhéhung beenden.

4 Abweichend von § 3 Teil | entfallen die Wartezeiten.

5 Fur die Zeit der Versicherung aufgrund dieser Sonderbedin-
gungen richten sich die monatlichen Beitragsraten nach dem jewei-
ligen Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 20., 25. bzw. 30.
Lebensjahres folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der nachst-
hoheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserh6hung aufgrund
des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhdhung im Sinne von § 8a
(2) Teil I.

Die Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Beitragsanpassungen bleiben unberihrt.

Fassung 01.2009
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Inhalt des Dienstleistungsangebotes geman
§ 4 Absatz 2 Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

Kostenberatung und rechtliche Unterstiitzung

Wird bei der Bearbeitung eines Erstattungsantrages festgestellt,
dass die vorliegende Rechnung gebuhrenrechtliche Mangel aufweist,
so dass eine entsprechende Kiirzung des Rechnungsbetrages erfor-
derlich ist, erhélt der Versicherungsnehmer je nach Fall neben der
Information und Erlauterung der Kiirzung zusatzlich

- argumentative Hilfe mit der Benennung von relevanten Rechts-
grundlagen

- Unterlagen und Empfehlungen zur weiteren Vorgehensweise

- bei einer Kirzung von mindestens 300 Euro in Einzelfallen die
Erstattung des streitigen Betrages gegen Abtretung.

Zudem wird die Erstattung des streitigen Rechnungsbetrages im
vertraglichen Umfang garantiert, sofern ein durch den Versiche-
rungsnehmer mit Zustimmung der SIGNAL Krankenversicherung a.
G. gefuhrter Rechtsstreit mit einem Rechnungsaussteller verloren
geht, ohne dass der Versicherungsnehmer selbst oder der von ihm
beauftragte Prozessvertreter dies zu vertreten hat und die SIGNAL
Krankenversicherung a. G. die Mdglichkeit hatte, auf die Prozessfiih-
rung ausreichend Einfluss zu nehmen.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil lll Tarif OSG 2V Erganzungstarif fir

stationare Behandlung fiir GKV-Versicherte

OSG 2V

Der Tarif OSG 2V gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Alige-
meinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

A Allgemeine Bestimmungen

1 Versicherungsfahigkeit/Geltungsbereich (zu § 1 Teil | und Il)

1.1 Aufnahmeféhig sind bis zu einem Eintrittsalter von 39 Jahren
Personen, die in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) als
Mitglied oder im Rahmen der Familienversicherung versichert sind.

1.2 Die Versicherungsféhigkeit endet flr die versicherte Person
zum Zeitpunkt, in dem die Versicherung in der GKV endet, spates-
tens jedoch 60 Monate nach Versicherungsbeginn.

1.3 Das Ende der Versicherung in der GKV ist dem Versicherer
unverziglich, spatestens innerhalb von zwei Monaten nach Beendi-
gung, anzuzeigen.

2 Beitragsberechnung (zu § 8 a Teil | und Il)
Eine Ruickstellung flir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsruckstellung) wird nicht gebildet.

3 Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und II)

Ergénzend zu § 8 b Teil Il kdnnen bei einer Verédnderung der Versi-
cherungsleistungen von mehr als 5 % alle Tarifbeitrage der betrof-
fenen Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst werden.

|B_Leistungen des Versicherers \

1 Leistungsumfang (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

1.1 Kostenerstattung

1.1.1 Erstattungsféhig sind die Kosten einer medizinisch notwen-
digen stationdren oder teilstationaren Heilbehandlung, einer
Entbindung im Krankenhaus oder im Entbindungsheim sowie die
Kosten fur notwendige Krankentransporte zum und vom Kranken-
haus, auch aus dem Ausland (Auslandsriicktransport).

1.1.2 Erstattet werden im Sinne der Bundespflegesatzverordnung
(BPfIV) zu 100 %

a) die Kosten der gesondert berechenbaren Unterkunft im Zweibett-
zimmer und die gesondert berechenbaren wahlarztlichen Leistun-
gen.

Wird ein Zuschlag fur die Inanspruchnahme eines Einbettzimmers
berechnet, wird der vom Krankenhaus im Aufenthaltszeitraum gel-
tende Zuschlag fir das Zweibettzimmer erstattet.

b) die Mehrkosten, die entstehen, wenn der Versicherte ein anderes
als das in der arztlichen Einweisung genannte Krankenhaus
wahlt.

1.1.3 Nicht erstattet werden, mit Ausnahme der Aufwendungen
geméanB 1.1.2 b), die Kosten flr allgemeine Krankenhausleistungen im
Sinne der BPfIV sowie fur die Inanspruchnahme von Belegérzten,
Beleghebammen bzw. -entbindungspflegern sowie die Kosten einer
teilstationaren Dialysebehandlung.

1.2 Krankenhaustagegeld

Der Versicherte erhalt

1.2.1 ein Krankenhaustagegeld von 21 EUR, wenn er wéhrend des
gesamten Krankenhausaufenthaltes keinerlei gesondert
berechenbare arztliche Leistungen, auch nicht von Belegarzten, in
Anspruch nimmt;

1.2.2 ein Krankenhaustagegeld von 10,50 EUR, wenn er fir den

gesamten Aufenthalt auf die Inanspruchnahme der gesondert
berechenbaren Unterkunft im Zweibettzimmer verzichtet.
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1.2.3 Das Krankenhaustagegeld wird fiir jeden vollen Kalendertag
(24 Stunden) eines Krankenhausaufenthaltes gezahlt.

Der Aufnahme- und der Entlassungstag zéhlen jeweils als ein voller
Kalendertag.

[C Optionsklausel

1 Nach Ablauf der Optionsdauer von 60 Monaten besteht das Recht
auf Umstellung des Versicherungsschutzes, sofern die Aufnahme-
und Versicherungsfahigkeit in die beantragten Tarife gegeben ist

a) in Tarife zur Krankheitskostenvollversicherung fur ambulante,
zahnarztliche und stationare Heilbehandlung einschl. der Pflege-
pflichtversicherung sowie in Krankentagegeldtarife mit einem
frihesten Leistungsbeginn ab dem 22. Tag der Arbeitsunfahigkeit
far Selbststandige/Freiberufler bzw. ab dem 43. Tag der Arbeits-
unféahigkeit bei Arbeitnehmern. Die Krankentagegeldhdhe ist auf
130 % des zum Zeitpunkt der Umstellung bestehenden héchsten
Tagegeldanspruchs fir Arbeitnehmer der GKV begrenzt;

b) in Tarife zur Krankheitskostenteilversicherung fur ambulante,
zahnérztliche und stationéare Heilbehandlung, sofern weiterhin
Versicherungsschutz in der GKV besteht.

2 Bestand zu Versicherungsbeginn Versicherungspflicht in der GKV
bzw. Anspruch auf Familienversicherung und endet diese vor Ablauf
der 60-monatigen Optionsdauer, so besteht zum Zeitpunkt der
Beendigung ebenfalls das Recht auf Umstellung des Versicherungs-
schutzes gemafi 1 a), 1 b), wenn dies innerhalb von zwei Monaten
nach Beendigung angezeigt wird.

3 Die Umstellung ist durch den Versicherungsnehmer schriftlich zu
erklaren. Sie erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung. Ansonsten
gelten die bei Neuabschluss Ublichen Bedingungen.

4 Verlangt der Versicherungsnehmer keine Umstellung, wird der
Versicherungsnehmer zwei Monate vor Ablauf der maximalen
Optionsdauer von 60 Monaten vom Versicherer schriftlich Gber die
bestehende Umstellungsmdéglichkeit informiert.

5 Macht der Versicherungsnehmer von seinem Optionsrecht zum
Ende der Optionsdauer keinen Gebrauch, wird der bestehende Tarif
in einen stationaren Zusatztarif mit mindestens gleichwertigen Leis-
tungen umgestellt. Will der Versicherungsnehmer die Versicherung
nicht weiterfuhren, kann er den Vertrag innerhalb von zwei Monaten
vom Umstellungszeitpunkt an gerechnet mit Wirkung zum Ende des
Monats, in dem die Optionsdauer endet, kiindigen.

6 Nach Beendigung des Tarifs OSG 2V ist fur die H6he der Beitra-

ge der anschlieBend versicherten Tarife das zu diesem Zeitpunkt
erreichte Alter der versicherten Person maBgebend.

Fassung 01.2009
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Inhalt des Dienstleistungsangebotes geman
§ 4 Absatz 2 Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

Kostenberatung und rechtliche Unterstiitzung

Wird bei der Bearbeitung eines Erstattungsantrages festgestellt,
dass die vorliegende Rechnung gebihrenrechtliche Mangel aufweist,
so dass eine entsprechende Kirzung des Rechnungsbetrages erfor-
derlich ist, erhélt der Versicherungsnehmer je nach Fall neben der
Information und Erlduterung der Kiirzung zusétzlich

- argumentative Hilfe mit der Benennung von relevanten Rechts-
grundlagen

- Unterlagen und Empfehlungen zur weiteren Vorgehensweise

- bei einer Kirzung von mindestens 300 Euro in Einzelfallen die
Erstattung des streitigen Betrages gegen Abtretung.

Zudem wird die Erstattung des streitigen Rechnungsbetrages im
vertraglichen Umfang garantiert, sofern ein durch den Versiche-
rungsnehmer mit Zustimmung der SIGNAL Krankenversicherung a.
G. gefuhrter Rechtsstreit mit einem Rechnungsaussteller verloren
geht, ohne dass der Versicherungsnehmer selbst oder der von ihm
beauftragte Prozessvertreter dies zu vertreten hat und die SIGNAL
Krankenversicherung a. G. die Mdglichkeit hatte, auf die Prozessfiih-
rung ausreichend Einfluss zu nehmen.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil lll Tarife SB-W und R-SB-W Krankheitskostentarife fiir

stationare Behandlung fiir Beihilfeberechtigte

SB-W

Die Tarife SB-W mit den Tarifstufen SB-W100/50/45/40/35/30/25/20/
20V/15/10 und R-SB-W mit den Tarifstufen R-SB-W100/50/45/40/35/

30/25/20/15/10 gelten in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Alige-

meinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

\ A Allgemeine Bestimmungen

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und II)

1.1 Die versicherte Person kann nur nach Tarifstufen versichert
werden, deren Erstattungsleistungen zusammen mit Beihilfeanspri-
chen nicht mehr als 100% der versicherten Krankheitskosten betra-
gen.

1.2 Personen, deren Beihilfeanspruch sich nach den maBgeblichen
Beihilfevorschriften bei Eintritt in den Ruhestand erhéht, kdnnen die
Tarifstufe SB-W20V versichern.

Die Tarifstufe SB-W20V kann nur in Verbindung mit einer weiteren
SB-W-Tarifstufe bestehen. Sie endet mit dem Erhalt von Versor-
gungsbezugen.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen des Versicherers

1 Leistungsumfang (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

1.1 Kostenerstattung

1.1.1 Erstattungsfahig sind die Kosten einer medizinisch notwendi-
gen stationaren oder teilstationaren Heilbehandlung, einer Entbin-
dung im Krankenhaus oder im Entbindungsheim sowie die Kosten
fur notwendige Krankentransporte zum und vom Krankenhaus, auch
aus dem Ausland (Auslandsriicktransport).

Erstattet werden die Kosten der Wabhlleistungen geman § 22 der
Bundespflegesatzverordnung (BPflV).

Die einzelnen Tarifstufen sehen folgende Erstattungsprozentséatze
vor:

Tarifstufe Erstattung
SB-W100, R-SB-W100 100 %
SB-W50, R-SB-W50 50 %
SB-W45, R-SB-W45 45 %
SB-W40, R-SB-W40 40 %
SB-W35, R-SB-W35 35 %
SB-W30, R-SB-W30 30 %
SB-W25, R-SB-W25 25 %
SB-W20, SB-W20V, R-SB-W20 20 %
SB-W15, R-SB-W15 15 %
SB-W10, R-SB-W10 10 %

Zu den Wahlleistungen geman § 22 der BPflV zahlen die gesondert
berechenbare Unterkunft im Einbett- oder Zweibettzimmer und die
gesondert berechenbaren wahlarztlichen Leistungen.

1.1.2 Nicht erstattet werden die Kosten fur allgemeine Kranken-
hausleistungen im Sinne der BPflV sowie fur die Inanspruchnahme
von Belegarzten, Beleghebammen bzw. -entbindungspflegern sowie
die Kosten einer teilstationaren Dialysebehandlung.

1.2 Krankenhaustagegeld

Wird fur die Dauer eines Krankenhausaufenthaltes keinerlei Kosten-
erstattung gemas 1.1 beansprucht, erhalt der Versicherte in den ein-
zelnen Tarifstufen ein Krankenhaustagegeld in folgender Héhe:

Tarifstufe Krankenhaus-
tagegeld
SB-W100, R-SB-W100 32,00 EUR
SB-W50, R-SB-W50 16,00 EUR
SB-W45, R-SB-W45 14,40 EUR
SB-W40, R-SB-W40 12,80 EUR
SB-W35, R-SB-W35 11,20 EUR
SB-W30, R-SB-W30 9,60 EUR
SB-W25, R-SB-W25 8,00 EUR
SB-W20, SB-W20V, R-SB-W20 6,40 EUR
SB-W15, R-SB-W15 4,80 EUR
SB-W10, R-SB-W10 3,20 EUR

Das Krankenhaustagegeld wird fiir jeden vollen Kalendertag
(24 Stunden) eines Krankenhausaufenthaltes gezahit.
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Der Aufnahme- und der Entlassungstag zahlen jeweils als ein voller
Kalendertag.

1.3 Wochenbettpauschale

Werden fur den stationéren Aufenthalt bei einer Entbindung im Kran-
kenhaus oder im Entbindungsheim nicht mehr als drei Tage in Rech-
nung gestellt, so werden neben der Kostenerstattung nach 1.1 die
Kosten der Wochenbettpflege in den einzelnen Tarifstufen mit fol-
genden Betréagen abgegolten:

Tarifstufe Pauschale
SB-W100, R-SB-W100 55,00 EUR
SB-W50, R-SB-W50 27,50 EUR
SB-W45, R-SB-W45 24,75 EUR
SB-W40, R-SB-W40 22,00 EUR
SB-W35, R-SB-W35 19,25 EUR
SB-W30, R-SB-W30 16,50 EUR
SB-W25, R-SB-W25 13,75 EUR
SB-W20, SB-W20V, R-SB-W20 11,00 EUR
SB-W15, R-SB-W15 8,25 EUR
SB-W10, R-SB-W10 5,50 EUR

\ C Erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung

1 Auszahlung oder Gutschrift (zu § 8 Teil | und Il)

1.1 Wird eine Beitragsruickerstattung fur diesen Tarif ausgezahlt
oder gutgeschrieben, so wird sie flr die versicherten Personen
gewabhrt, die nach diesem Tarif ein volles Kalenderjahr versichert
waren, fur die aus dieser Zeit zu diesem Tarif keine Leistungen
beansprucht wurden und flr die gleichzeitig ein Beitragsriickerstat-
tungsanspruch nach einem mitversicherten AB-Tarif besteht.

1.2 Ein Anspruch auf Beitragsriickerstattung ist nicht gegeben,
wenn die Beitrage fur das abgelaufene Kalenderjahr nicht spétes-
tens bis zum 31. Méarz des folgenden Jahres voll und ohne Gerichts-
verfahren gezahlt worden sind oder der Vertrag aus anderen Grin-
den als Tod oder Eintritt der Krankenversicherungspflicht am 1. Juli
des Folgejahres nicht mehr besteht.

1.3 Die Beitragsriickerstattung kann friihestens einen Monat nach
der Verdffentlichung der Jahresrechnung fir das abgelaufene Kalen-
derjahr, nicht jedoch vor dem 1. Juli verlangt werden.

\D Anpassungsvorschriften

Anpassung des Versicherungsschutzes bei Anderung des Beihilfean-
spruches (zu § 1 Teil l und I1) |

Der Versicherungsnehmer hat Anderungen des Beihilfebemessungs-
satzes bzw. den Wegfall des Beihilfeanspruchs dem Versicherer
innerhalb von sechs Monaten, vom Eintritt der Anderung an gerech-
net, anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen. In diesem Falle
andert der Versicherer - auch mit Wirkung fir laufende Versiche-
rungsfélle - den zu zahlenden Beitrag sowie den bestehenden Versi-
cherungsschutz in dem Mafe, dass hierdurch der veranderte Beihil-
febemessungssatz oder der weggefallene Beihilfeanspruch
ausgeglichen wird.

Wird die Anderung des Beihilfeanspruchs bzw. der Wegfall des Bei-
hilfeanspruches innerhalb von sechs Monaten seit Wirksamwerden
vom Versicherungsnehmer angezeigt, hat der Versicherer den ange-
passten Versicherungsschutz ohne erneute Risikopriifung zu gewah-
ren.

Nach Ablauf von sechs Monaten kann die erforderliche Anpassung
des Versicherungsschutzes nur aufgrund eines besonderen Antra-
ges zu normalen Bedingungen erfolgen. Bis dahin erhalt der Versi-
cherungsnehmer die Leistungen des bisherigen Versicherungsschut-
zes, hochstens jedoch die Leistung des Versicherungsschutzes, der
far den neuen Beihilfebemessungssatz erforderlich ist.

E Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten nach Tarif R-SB-W

Ergénzend zu den Tarifbestimmungen gemaB Ziffer A, B, C und D
gelten fur den Tarif R-SB-W noch folgende Bestimmungen.

1 Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind beihilfeberechtigte Personen, die in der
Ausbildung zu einem Beruf stehen und keine Dienstbezlige nach
einer Besoldungsordnung oder Vergltung nach einem Tarifvertrag
(mit Ausnahme von Beamtenanwarterbeziigen bzw. Ausbildungs-
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vergutungen) erhalten und deren nicht berufstatige Ehegatten ohne
eigene steuerpflichtige Einklinfte sowie Studenten und Schiler an
weiterbildenden Schulen mit Anspruch auf Beihilfe.

2 Fortfall der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsféhigkeit nach den Sonderbedingungen erlischt
mit Ablauf des Monats, in dem die Ausbildung bzw. Studienzeit
endet oder um mehr als sechs Monate unterbrochen wird, spate-
stens jedoch mit Vollendung des 34. Lebensjahres. Fir mitversicher-
te Ehegatten erlischt sie auBBerdem ab Beginn des Monats, in dem
eigene steuerpflichtige Einkiinfte erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Fort-
fall einer der vorgenannten Voraussetzungen innerhalb von vier
Wochen anzuzeigen.

3 Fortfiihrung der Versicherung

Besteht nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit weiterhin Beihil-
feanspruch, wird der Vertrag vom Beginn des Folgemonats an ohne
Sonderbedingungen nach dem Beihilfetarif SB-W fortgefihrt.

Besteht kein Beihilfeanspruch mehr, so erfolgt vom Beginn des Fol-
gemonats an eine Anpassung des Versicherungsschutzes im Rah-
men der versicherbaren Tarife.

Fur die Hohe der Beitrage ist dann das zu diesem Zeitpunkt erreich-
te Alter maBBgebend.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfiihren,
kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraumes von zwei Monaten
nach der Beitragserh6hung (Wegfall der Sonderbedingungen) durch
schriftliche Mitteilung zum Zeitpunkt der Beitragserhdhung beenden.

Besteht zwischen Beendigung der Ausbildung und einem anschlie-
Benden Dienstverhaltnis als Beamter eine Unterbrechung ohne Bei-
hilfeanspruch von bis zu zwei Monaten und will die versicherte Per-
son mit Beginn des Dienstverhaltnisses den bestehenden
Beihilfetarif ohne Sonderbedingungen weiterfiihren, so wird Versi-
cherungsschutz im Rahmen der Tarifstufe R-SB-W 100 vom Ende der
Ausbildung bis zum Beginn des Dienstverhéltnisses, héchstens bis
zu zwei Monaten, ohne Mehrbeitrag gewéahrt.

4 Regelung bei Arbeitslosigkeit

Besteht unmittelbar nach Beendigung der Ausbildung eine vorlber-
gehende Arbeitslosigkeit der versicherten Person, so kénnen abwei-
chend von Nummer 2 die Sonderbedingungen fir die Dauer von
max. zwolf Monaten, langstens jedoch bis zur Vollendung des 34.
Lebensjahres, nach Tarifstufe R-SB-W 100 weitergefiihrt werden.
Der Erstattungsprozentsatz erhéht sich auf 100.

Die Umstufung muss innerhalb von vier Wochen beantragt werden.
Sie erfolgt dann ohne erneute Gesundheitsprifung, und es sind auch
keine Wartezeiten zuriickzulegen.

Der Beitrag erhéht sich entsprechend zum Erstattungsprozentsatz

5 Beitragsberechnung

Die monatlichen Beitragsraten richten sich nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 20., 25. bzw. 30.
Lebensjahres folgenden Monatsersten an, ist der Beitrag der
nachsthéheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserh6hung auf-
grund des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserh6hung im Sinne
von § 8 a (2) Teil I. Die Bestimmungen der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen zu Beitragsanpassungen bleiben unberihrt.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil lll Tarife SEB und R-SEB Erganzungstarife fir
stationare Behandlung fur Beihilfeberechtigte SEB

Die Tarife SEB mit den Tarifstufen SEB30/50/55/60/65/70/75/80/85 \ C Erfolgsabhédngige Beitragsriickerstattung \
und R-SEB mit den Tarifstufen R-SEB30/50/55/60/65/70/75/80/85 gel- . .
ten in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versiche- 1 Auszahlung oder Gutschrift (zu § 8 Teil lund Il)
rungsbedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten- und Kranken- 1.1 wird eine Beitragsriickerstattung flr diesen Tarif ausgezahlt
haustagegeldversicherung: oder gutgeschrieben, so wird sie fiir die versicherten Personen

i . gewahrt, die nach diesem Tarif ein volles Kalenderjahr versichert
Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009 waren, fir die aus dieser Zeit zu diesem Tarif keine Leistungen
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen beansprucht wurden und fiir die gleichzeitig ein Beitragsriickerstat-

tungsanspruch nach einem mitversicherten AB-Tarif besteht.

|A Aligemeine Bestimmungen | 1.2 Ein Anspruch auf Beitragsriickerstattung ist nicht gegeben,

wenn die Beitrage fur das abgelaufene Kalenderjahr nicht spate-
stens bis zum 31. Marz des folgenden Jahres voll und ohne
Gerichtsverfahren gezahlt worden sind oder der Vertrag aus ande-
ren Grinden als Tod oder Eintritt der Krankenversicherungspflicht
am 1. Juli des Folgejahres nicht mehr besteht.

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und II)

Versicherungsfahig sind Personen, sofern sie Beihilfeanspriiche
nach Beihilfevorschriften bzw. -verordnungen besitzen und beim
Versicherer gleichzeitig nach den Tarifen SB-R und SB-W derart
versichert sind, dass der Erstattungsprozentsatz zusammen mit dem

Beihilfebemessungssatz "100" betragt. Auf die Voraussetzung der 1.3 Die Beitragsriickerstattung kann friihestens einen Monat nach
Mitversicherung nach Tarif SB-R wird verzichtet, wenn anderweiti- der Veroffentlichung der Jahresrechnung fur das abgelaufene Kalen-
ger Versicherungsschutz fur die allgemeinen Krankenhausleis- derjahr, nicht jedoch vor dem 1. Juli verlangt werden.

tungen besteht.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und I1) \D Anpassungsvorschriften

Die Wartezeiten entfallen.
1 Leistungsanpassung (zu § 8 b Teil | und II)

| Das Krankenhaustagegeld gemafB Abschnitt B 1.2 kann im Einver-

stdndnis mit dem Treuhander bei sich &ndernden Beihilfevorschrif-
ten angepasst werden, wenn dies im Interesse des Versicherten
angezeigt ist.

B Leistungen des Versicherers

1 Leistungsumfang (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)
1.1 Kostenerstattung fir stationare Heilbehandlung

Es werden unter Anrechnung der Anspriiche nach &ffentlich-rechtli- 2 Anpassung des Versicherungsschutzes bei Veranderung des Bei-
chen Beihilfevorschriften und von Versicherungsleistungen aus den hilfeanspruches (zu § 1 Teil | und II)

beim Versicherer bestehenden Tarifen verbleibende Aufwendungen Der Versicherungsnehmer hat Anderungen des Beihilfebemessungs-
erstattet fur: satzes bzw. den Wegfall des Beihilfeanspruchs dem Versicherer

innerhalb von sechs Monaten, vom Eintritt der Anderung an gerech-
net, anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen. In diesem Falle
andert der Versicherer - auch mit Wirkung fur laufende Versiche-
rungsfélle - den zu zahlenden Beitrag sowie den bestehenden Versi-

1.1.1 Stationare arztliche Leistungen
Erstattungsféhig sind die Kosten fiir gesondert berechenbare wahl-
arztliche Leistungen wahrend eines stationdren Krankenhausaufent-

haltes. cherungsschutz in dem MaBe, dass hierdurch der veranderte Beihil-
Soweit Beihilfevorschriften eine Selbstbeteiligung vorsehen, gehort febemessungssatz oder der weggefallene Beihilfeanspruch
diese nicht zu den verbleibenden Aufwendungen. ausgeglichen wird.
1.1.2 Stationédre Krankenhausbehandlung Wird die Anderung des Beihilfeanspruchs bzw. der Wegfall des Bei-
Erstattungsfahig sind die Differenzkosten zwischen der gesondert hilfeanspruches innerhalb von sechs Monaten seit Wirksamwerden
berechenbaren Unterkunft im Einbett- und Zweibettzimmer. vom Versicherungsnehmer angezeigt, hat der Versicherer den ange-
1.2 Krankenhaustagegeld passten Versicherungsschutz ohne erneute Risikopriifung zu gewéh-
Bei stationdrer Krankenhausbehandlung sowie bei stationarer Ent- ren.
bindung erhalt der Versicherte pro Tag in den einzelnen Tarifstufen Nach Ablauf von sechs Monaten kann die erforderliche Anpassung
ein Krankenhaustagegeld in folgender Héhe: des Versicherungsschutzes nur aufgrund eines besonderen Antra-
Tarifstufe Krankenhaus- ges zu normalen Bedingungen erfolgen. Bis dahin erhalt der Versi-
tagegeld cherungsnehmer die Leistungen des bisherigen Versicherungsschut-
zes, hdchstens jedoch die Leistung des Versicherungsschutzes, der
SEB30, R-SEB30 4,68 EUR fur den neuen Beihilfebemessungssatz erforderlich ist.
SEB50, R-SEB50 7,80 EUR
SEBS55, R-SEB55 8,58 EUR ; i ; ; it R-
SEB60. R-SEB60 9,36 EUR E Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten nach Tarif R-SEB
SEB65, R-SEB65 10,14 EUR Ergéanzend zu den Tarifbestimmungen gemas Ziffer A, B, C und D
SEB70, R-SEB70 10,92 EUR gelten fiir den Tarif R-SEB noch folgende Bestimmungen.
SEB75, R-SEB75 11,70 EUR
SEB80, R-SEB80 12,48 EUR 1 Versicherungsféhigkeit
SEBS85, R-SEB85 13.26 EUR Versicherungsfahig sind Personen, die in der Ausbildung zu einem
' o ' Beruf stehen und keine Dienstbezlige nach einer Besoldungsord-
Das Krankenhaustagegeld wird fur jeden vollen Kalendertag (24 nung oder Vergiitung nach einem Tarifvertrag (mit Ausnahme von
Stunden) eines Krankenhausaufenthaltes gezahit. Beamtenanwarterbeziigen bzw. Ausbildungsvergiitungen) erhalten
Der Aufnahme- und der Entlassungstag zahlen jeweils als ein voller ~ und deren nicht berufstatige Ehegatten ohne eigene steuerpfiichtige
Kalendertag. Einkunfte sowie Studenten und Schiiler an weiterbildenden Schulen

. mit Anspruch auf Beihilfe.
1.3 Rucktransport aus dem Ausland

Erstattet werden unter Anrechnung der Anspriiche nach &ffentlich- Die versicherte Person kann nur nach Tarifen versichert werden,
rechtlichen Beihilfevorschriften und von Versicherungsleistungen deren Erstattungsleistungen zusammen mit Beihilfeanspriichen nicht
aus den beim Versicherer bestehenden Tarifen die Mehrkosten fiir mehr als 100 % der versicherten Krankheitskosten betragen.

einen medizinisch notwendigen und arztlich angeordneten Riick- 2 Fortfall der Versicherungsfahigkeit

transport an den standigen Wohnsitz des Versicherten in Deutsch- Die Versicherungsfahigkeit nach den Sonderbedingungen erlischt
land oder in das diesem Wohnsitz nachstgelegene Krankenhaus. mit Ablauf des Monats, in dem die Ausbildung bzw. Studienzeit

endet oder um mehr als sechs Monate unterbrochen wird, spate-
stens jedoch mit Vollendung des 34. Lebensjahres. Fir mitversicher-
te Ehegatten erlischt sie auBerdem ab Beginn des Monats, in dem
eigene steuerpflichtige Einkunfte erzielt werden.
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Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Fort-
fall einer der vorgenannten Voraussetzungen innerhalb von vier
Wochen anzuzeigen.

3 Fortfiihrung der Versicherung

Besteht nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit weiterhin Beihil-
feanspruch, wird der Vertrag vom Beginn des Folgemonats an ohne
Sonderbedingungen nach den bestehenden Beihilfetarifen fortge-
fahrt.

Besteht kein Beihilfeanspruch mehr, so erfolgt vom Beginn des Fol-
gemonats an eine Anpassung des Versicherungsschutzes im Rah-
men der versicherbaren Tarife.

Fir die Hohe der Beitrage ist dann das zu diesem Zeitpunkt erreich-
te Alter maBgebend.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfuhren,
kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraumes von zwei Monaten
nach der Beitragserhéhung (Wegfall der Sonderbedingungen) durch
schriftliche Mitteilung zum Zeitpunkt der Beitragserhéhung beenden.

4 Regelung bei Arbeitslosigkeit

Besteht unmittelbar nach Beendigung der Ausbildung eine voruber-
gehende Arbeitslosigkeit der versicherten Person, so kann abwei-
chend von Nummer 2 flr die Sonderbedingungen eine Vereinbarung
auf beitragsfreies Ruhen des Versicherungsschutzes fir maximal
zwolf Monate beantragt werden, sofern gleichzeitig die beim Versi-
cherer bestehenden Grundtarife flr den gleichen Zeitraum aktiv mit
einem Erstattungsprozentsatz von 100 weitergeftihrt werden.

Fur den vereinbarten Zeitraum besteht dann kein Leistungsanspruch
aus diesem Tarif.

Die Umstufung muss innerhalb von vier Wochen beantragt werden.
Sie erfolgt dann ohne erneute Gesundheitsprifung, und es sind auch
keine Wartezeiten zurlickzulegen.

5 Beitragsberechnung

Die monatlichen Beitragsraten richten sich nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 20., 25. bzw. 30.
Lebensjahres folgenden Monatsersten an, ist der Beitrag der
nachsthdheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserhdhung auf-
grund des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne
von § 8 a (2) Teil I. Die Bestimmungen der Aligemeinen Versiche-
rungsbedingungen zu Beitragsanpassungen bleiben unberihrt.

41



1322906.pdf Jan09 Seite 1 von 2

SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil lll Tarife BOZ und R-BOZ Erganzungstarife fiir

stationare Behandlung fiir Beihilfeberechtigte

BOZ

Die Tarife BOZ mit den Tarifstufen BOZ 100/50/30/20V und R-BOZ
mit den Tarifstufen R-BOZ 100/50/30/20 gelten in Verbindung mit
Teil | und Teil Il der Aligemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil I Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

|A Allgemeine Bestimmungen

1 Versicherungsfahigkeit

1.1 Aufnahmefahigkeit (zu § 1 Teil | und I1)

Aufnahmeféahig sind mit ihren Familienangehérigen alle aktiven und
pensionierten Beamten, Richter, Soldaten, Angestellten und Arbeiter
des Bundes, der Lander, der Gemeinden, der kommunalen Verban-
de und Kdrperschaften des 6ffentlichen Rechts sowie sonstige Per-
sonen, die in einem vergleichbaren Dienstverhéltnis stehen, sofern
sie ihren Wohnsitz in den neuen Bundeslandern einschl. Berlin-Ost
(Beitrittsgebiet) haben.

1.2 Die versicherte Person kann nur nach Tarifstufen versichert
werden, deren Erstattungsleistungen zusammen mit Beihilfeanspru-
chen nicht mehr als 100 % der versicherten Krankheitskosten betra-
gen.

1.3 Die Tarifstufe BOZ 20 V endet mit dem Erhalt von Versorgungs-
bezligen.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und I1)
Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen des Versicherers

1 Leistungsumfang (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

1.1 Kostenerstattung

Erstattungsféhig sind die Aufwendungen fur die Wabhlleistung privat-
arztlicher Behandlung im Rahmen der geltenden Gebihrenordnung
far Arzte (GOA) bei einer medizinisch notwendigen stationédren oder
teilstationaren Heilbehandlung im Krankenhaus wegen Krankheit,
Unfall, Schwangerschaft und Entbindung in den einzelnen Tarifstufen
mit folgenden Prozentséatzen:

Tarifstufe Erstattung
BOZ 100, R-BOZ 100 100 %
BOZ 50, R-BOZ 50 50 %
BOZ 30, R-BOZ 30 30 %
BOZ 20V, R-BOZ 20 20 %

Wird eine von der GOA abweichende Héhe der Vergiitung verein-
bart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen, die sich ohne
diese Vereinbarung ergeben hétten.

1.2 Bei Entbindung einer versicherten Person in der Wohnung wird
gegen Vorlage eines Geburtsnachweises in den einzelnen Tarifstu-
fen folgende Pauschale

Tarifstufe Pauschale

BOZ 100, R-BOZ 100 165,00 EUR
BOZ 50, R-BOZ 50 82,50 EUR
BOZ 30, R-BOZ 30 49,50 EUR
BOZ 20V, R-BOZ 20 33,00 EUR

gezahlt; bei Mehrlingsgeburten das entsprechende Vielfache.

1.3 Ersatzleistung

Wird auf die Kostenerstattung der privatérztlichen Behandlung ver-
zichtet, zahlen wir jeden vollen Tag der stationaren Heilbehandlung
im Krankenhaus in den einzelnen Tarifstufen ein Krankenhaustage-
geld in folgender Hoéhe:

Tarifstufe Krankenhaustagegeld

BOZ 100, R-BOZ 100 5,20 EUR
BOZ 50, R-BOZ 50 2,60 EUR
BOZ 30, R-BOZ 30 1,56 EUR
BOZ 20V, R-BOZ 20 1,04 EUR
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|C Anpassungsvorschriften |

Anpassung des Versicherungsschutzes bei Anderung des Beihilfean-
spruches (zu § 1 Teil l und Il)

Der Versicherungsnehmer hat Anderungen des Beihilfebemessungs-
satzes bzw. den Wegfall des Beihilfeanspruchs dem Versicherer
innerhalb von sechs Monaten, vom Eintritt der Anderung an gerech-
net, anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen. In diesem Falle
andert der Versicherer - auch mit Wirkung fur laufende Versiche-
rungsfélle - den zu zahlenden Beitrag sowie den bestehenden Versi-
cherungsschutz in dem MaBe, dass hierdurch der veranderte Beihil-
febemessungssatz oder der weggefallene Beihilfeanspruch
ausgeglichen wird.

Wird die Anderung des Beihilfeanspruchs bzw. der Wegfall des Bei-
hilfeanspruches innerhalb von sechs Monaten seit Wirksamwerden
vom Versicherungsnehmer angezeigt, hat der Versicherer den ange-
passten Versicherungsschutz ohne erneute Risikopriifung zu gewah-
ren.

Nach Ablauf von sechs Monaten kann die erforderliche Anpassung
des Versicherungsschutzes nur aufgrund eines besonderen Antra-
ges zu normalen Bedingungen erfolgen. Bis dahin erhalt der Versi-
cherungsnehmer die Leistungen des bisherigen Versicherungsschut-
zes, hdéchstens jedoch die Leistung des Versicherungsschutzes, der
fur den neuen Beihilfebemessungssatz erforderlich ist.

\ D Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten nach Tarif R-BOZ \

Ergéanzend zu den Tarifbestimmungen geman Ziffer A, B und C gel-
ten fUr den Tarif R-BOZ noch folgende Bestimmungen.

1 Versicherungsféahigkeit

Versicherungsfahig sind beihilfeberechtigte Personen, die in der
Ausbildung zu einem Beamtenberuf stehen und keine Dienstbeziige
nach einer Besoldungsordnung oder Vergiitung nach einem Tarifver-
trag (mit Ausnahme von Beamtenanwarterbeziigen bzw. Ausbil-
dungsvergitungen) erhalten und deren nicht berufstétige Ehegatten
ohne eigene steuerpflichtige Einkiinfte sowie Studenten und Schuler
an weiterbildenden Schulen mit Anspruch auf Beihilfe.

2 Fortfall der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit nach den Sonderbedingungen erlischt
mit Ablauf des Monats, in dem die Ausbildung bzw. Studienzeit
endet oder um mehr als sechs Monate unterbrochen wird, spate-
stens jedoch mit Vollendung des 34. Lebensjahres. Fir mitversicher-
te Ehegatten erlischt sie auBerdem ab Beginn des Monats, in dem
eigene steuerpflichtige Einkunfte erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Fort-
fall einer der vorgenannten Voraussetzungen innerhalb von vier
Wochen anzuzeigen.

3 Fortfiihrung der Versicherung

Besteht nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit weiterhin Beihil-
feanspruch, wird der Vertrag vom Beginn des Folgemonats an ohne
Sonderbedingungen nach dem Beihilfetarif BOZ fortgefihrt.

Besteht kein Beihilfeanspruch mehr, so erfolgt vom Beginn des Fol-
gemonats an eine Anpassung des Versicherungsschutzes im Rah-
men der versicherbaren Tarife.

Fur die Hohe der Beitrage ist dann das zu diesem Zeitpunkt erreich-
te Alter maBgebend.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfihren,
kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraumes von zwei Monaten
nach der Beitragserh6hung (Wegfall der Sonderbedingungen) durch
schriftliche Mitteilung zum Zeitpunkt der Beitragserhéhung beenden.

Besteht zwischen Beendigung der Ausbildung und einem anschlie-
Benden Dienstverhéltnis als Beamter eine Unterbrechung ohne Bei-
hilfeanspruch von bis zu zwei Monaten und will die versicherte Per-
son mit Beginn des Dienstverhaltnisses den bestehenden
Beihilfetarif ohne Sonderbedingungen weiterfiihren, so wird Versi-
cherungsschutz im Rahmen der Tarifstufe R-BOZ 100 vom Ende der
Ausbildung bis zum Beginn des Dienstverhéltnisses, hdchstens bis
zu zwei Monaten, ohne Mehrbeitrag gewahrt.
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4 Regelung bei Arbeitslosigkeit

Besteht unmittelbar nach Beendigung der Ausbildung eine vorlber-
gehende Arbeitslosigkeit der versicherten Person, so kénnen abwei-
chend von Nummer 2 die Sonderbedingungen flr die Dauer von
max. 12 Monaten, langstens jedoch bis zur Vollendung des 34.
Lebensjahres, nach Tarifstufe R-BOZ 100 weitergefihrt werden. Der
Erstattungsprozentsatz erhéht sich auf 100.

Die Umstufung muss innerhalb von vier Wochen beantragt werden.
Sie erfolgt dann ohne erneute Gesundheitsprifung, und es sind auch
keine Wartezeiten zuriickzulegen.

Der Beitrag erhéht sich entsprechend zum Erstattungsprozentsatz
(100).

5 Beitragsberechnung

Die monatlichen Beitragsraten richten sich nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 20., 25. bzw. 30.
Lebensjahres folgenden Monatsersten an, ist der Beitrag der
nachsthdheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserhéhung auf-
grund des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserh6hung im Sinne
von § 8 a (2) Teil |. Die Bestimmungen der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen zu Beitragsanpassungen bleiben unberihrt.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil lll Tarif flexSI Optionstarif flr Versicherte

der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung

flexSI

Der Tarif flexSl gilt in Verbindung mit Teil | und Teil 1l der Alige-
meinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

A Allgemeine Bestimmungen \

Versicherungsféhigkeit (zu § 1 Teil | und II)
Versicherungsfahig sind Versicherte einer deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV).

B Optionsrecht

1 Inhalt

Der Versicherungsnehmer erwirbt fiir die versicherten Personen
nach Tarif flexSI zu den unter B. 3 festgelegten Zeitpunkten das
Recht fur den Abschluss einer Krankheitskostenvollversicherung
oder Krankheitskostenzusatzversicherung.

Gleichzeitig kann in Verbindung mit einer Krankheitskostenvollversi-
cherung eine Krankentagegeldversicherung mit einer Karenzzeit
von mindestens 22 Tagen fur Selbststandige bzw. von mindestens
43 Tagen bei Arbeitnehmern sowie eine private Pflegepflichtversi-
cherung abgeschlossen werden. Die Krankentagegeldhdhe ist auf
130 % des zum Zeitpunkt des Abschlusses bestehenden hdchsten
Krankengeldanspruchs fur Arbeitnehmer der GKV begrenzt.

Der Abschluss erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne
Wartezeiten gemaf § 3 MB/KK 2009 bzw. § 3 Musterbedingungen flr
die Krankentagegeldversicherung (MB/KT 2009). Voraussetzung ist,
dass die versicherten Personen flr die beantragten Tarife versiche-
rungsféhig sind.

Ein Anspruch auf Kranken- oder Pflegeversicherungsleistungen bzw.
Krankentagegeld besteht nach Tarif flexSI nicht.

2 Risikobeurteilung

Fur die Festlegung eventueller Erschwernisse (z.B. Beitragszuschla-
ge, Leistungsausschlisse) ist nur der Gesundheitszustand der versi-
cherten Person bei Abschluss des Tarifs flexSI maBgebend. Diese
Erschwernisse werden bei Ausiibung des Optionsrechts wirksam,
angewandt auf die dann geltenden Beitrdge der gewéhlten Tarife.
MaBgeblich fir die Festlegung von Erschwernissen sind insbesonde-
re die vertraglich als risikorelevant beurteilten Diagnosen. Wahrend
der Optionszeit zuséatzlich entstandene Krankheiten oder Unfallfol-
gen sind ohne besonderen Zuschlag mitversichert.

3 Zeitpunkte der Inanspruchnahme des Optionsrechts
Das unter B.1 genannte Optionsrecht kann in Anspruch genommen
werden,

- wenn fir die versicherte Person in der deutschen GKV die Versi-
cherungspflicht (geménB § 5 Sozialgesetzbuch (SGB) V) endet oder
die Voraussetzung fur die Familienversicherung (geméan § 10 SGB
V) entfallt,

- wenn die freiwillige Mitgliedschaft flir die versicherte Person in der
deutschen GKV mit Ende einer Bindungsfrist aufgrund von Wahlta-
rifen geman § 53 SGB V endet,

- nach Ablauf von drei, sechs, neun oder zwélf vollen Jahren seit
Beginn der Versicherung nach Tarif flexSI zum Beginn des
unmittelbar folgenden Kalenderjahres; insofern besteht alle drei
Jahre die Mdglichkeit der Inanspruchnahme,

- zum Beginn des auf die Vollendung des 50. Lebensjahres der ver-
sicherten Person folgenden Kalenderjahres.

Werden die gewuinschten Tarife spatestens innerhalb von drei
Monaten nach Eintritt einer der oben aufgefiihrten Zeitpunkte
beantragt, beginnen diese im unmittelbaren Anschluss an die oben
aufgefuhrten Zeitpunkte. Spater ist eine erneute Risikobeurteilung
erforderlich.
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Der Nachweis Uber die Beendigung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung ist dem Antrag auf eine Krankheitskostenvollversicherung
beizufugen.

C Ende der Versicherung nach Tarif flexSl und Fortfiihrung nach
anderem Tarif

Der Tarif flexSl endet fur eine versicherte Person

- mit Inanspruchnahme des Optionsrechts oder

- mit Ablauf des Kalenderjahres, in dem die Héchstversicherungs-
dauer von zwolf Jahren erreicht ist oder

- mit Beendigung des Versicherungsschutzes in der GKV

- spatestens jedoch mit Ablauf des Kalenderjahres, in dem das 50.
Lebensjahr vollendet wird.

Wird die Beendigung des Versicherungsschutzes in der GKV binnen
drei Monaten nach Beendigung dem Versicherer durch den Versi-
cherungsnehmer nachgewiesen, endet die Versicherung nach Tarif
flexSI rickwirkend zu diesem Zeitpunkt. Spater stehen dem Versi-
cherer die Beitrdge bis zu dem Zeitpunkt zu, in dem der Nachweis
erfolgt ist.

Macht der Versicherungsnehmer von seinem Optionsrecht fur die
versicherten Personen zum Beginn des auf die Hochstversiche-
rungsdauer von zwélf Jahren bzw. zum Beginn des auf die Vollen-
dung des 50. Lebensjahres folgenden Kalenderjahres keinen
Gebrauch, wird der Vertrag in einem Grund-Erganzungsschutz flr
gesetzlich Versicherte (zur Zeit Tarif GE) fortgefuhrt, sofern dieser
nicht bereits versichert ist. Der Tarif flexSl endet zu diesem Zeit-
punkt. Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiter-
fuhren, kann er den Vertrag innerhalb von drei Monaten vom Ende
des Tarifs flexS| an gerechnet riickwirkend zu diesem Zeitpunkt
kindigen.

\ D Beitrage

Der Beitrag fur den Tarif flexSl ist mindestens fir jeweils drei
Kalenderjahre konstant. Er kann erstmals nach drei Kalenderjahren
seit Beginn der Versicherung nach Tarif flexSI zum Beginn des fol-
genden Kalenderjahres geandert werden. Zugrunde gelegt wird
dann der jeweils gultige Neugeschéftsbeitrag. Insofern finden die
Bestimmungen zur Beitragsanpassung nach § 8 b Teil | MB/KK 2009
und Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen keine Anwendung.

Die Regelungen zur Umstellung vom Beitrag fur Kinder auf den Bei-
trag fur Jugendliche und vom Beitrag fur Jugendliche auf den
Erwachsenenbeitrag gemaf § 8 a Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen
bleiben davon unberiihrt und finden Anwendung.

Da die Beitrage zum Tarif flexS| ohne Alterungsrickstellungen kal-
kuliert sind, richtet sich der Beitrag fir die beantragten Tarife bei
Inanspruchnahme des Optionsrechts nach dem zu diesem Zeitpunkt
erreichten Eintrittsalter.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil Il Tarife EKH und R-EKH
Krankenhaustagegeldtarife

EKH

Die Tarife EKH und R-EKH gelten in Verbindung mit Teil | und Teil Il
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krank-
heitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

\ A Allgemeine Bestimmungen

Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)

Die Wartezeiten entfallen, wenn auBBer der Krankenhaustagegeldver-
sicherung eine Krankheitskostenvollversicherung beim Versicherer
besteht.

|B Leistungen des Versicherers

1 Leistungsumfang (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)
1.1 Krankenhaustagegeld bei stationdrer Krankenhausheilbehand-
lung ohne zeitliche Begrenzung

1.1.1 GemaB der versicherten Leistungsstufe wird das Kranken-
haustagegeld fur jeden vollen Kalendertag (24 Stunden) eines Kran-
kenhausaufenthaltes gezahit.

Das gilt auch bei Entbindungen im Krankenhaus oder im Entbin-
dungsheim.

1.1.2 Bei arztlicher Einweisung in einen Sanitatsbereich oder eine
diesem gleichstehende Einrichtung wird das Krankenhaustagegeld
nach einem ununterbrochenen Aufenthalt von 10 Tagen fur jeden fol-
genden Tag eines solchen Aufenthaltes gezahlt.

1.1.3 Der Aufnahme- und der Entlassungstag zahlen jeweils als ein
voller Kalendertag.

1.2 Wochenbettpauschale

Werden fur den stationaren Aufenthalt bei einer Entbindung im Kran-
kenhaus oder im Entbindungsheim nicht mehr als 3 Tage in Rech-
nung gestellt, so werden neben dem Krankenhaustagegeld nach
1.1.1 die Kosten der Wochenbettpflege pauschal mit dem 2,5-fachen
Satz des versicherten Krankenhaustagegeldes abgegolten.

1.3 Die Tarifbezeichnung wird um die versicherte Leistungsstufe
erganzt (Beispiel: EKH 50).

\ C Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten nach Tarif R-EKH

Ergénzend zu den Tarifbestimmungen gemén Ziffer A und B gelten
far den Tarif R-EKH noch folgende Bestimmungen.

1 Versicherungsféhig sind Personen,

- die in der Ausbildung zu einem Beruf stehen und keine Dienstbe-
zuge nach einer Besoldungsordnung oder Vergiitung nach einem
Tarifvertrag (mit Ausnahme von Beamtenanwarterbeziigen bzw.
Ausbildungsvergiitung) erhalten

- die eine Schulausbildung an weiterfiihrenden Schulen oder ein Stu-
dium absolvieren und keine Berufstatigkeit ausiiben

- die nach § 10 Abs. 2 Nr. 2 SGB V Anspruch auf Familienversiche-
rung haben. Dieser Anspruch auf Familienversicherung ist dem
Versicherer nachzuweisen; das Gleiche gilt fir den Fortfall dieses
Anspruchs

sowie deren nicht berufstatige Ehegatten ohne eigene steuerpflichti-
ge Einkinfte.

2 Die Versicherungsfahigkeit erlischt mit Ablauf des Monats, in dem
die Ausbildung bzw. Schul-, Studienzeit oder der Anspruch auf Fami-
lienversicherung endet oder um mehr als sechs Monate unterbro-
chen wird, spéatestens jedoch mit der Vollendung des 34. Lebensjah-
res. FUr mitversicherte Ehegatten erlischt sie auBerdem ab Beginn
des Monats, in dem eigene steuerpflichtige Einkiinfte erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Fort-
fall einer der vorgenannten Voraussetzungen innerhalb von vier
Wochen anzuzeigen.

3 Nach Fortfall der Versicherungsféhigkeit wird die Versicherung
ohne Sonderbedingungen fortgefuhrt. Fir die Hohe der Beitrage ist
das zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter maBgebend.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfiihren,
kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraums von zwei Monaten
nach der Beitragserhéhung durch schriftliche Mitteilung zum Zeit-
punkt der Beitragserhéhung beenden.

4 Abweichend von § 3 Teil | entfallen die Wartezeiten.

5 Fur die Zeit der Versicherung aufgrund dieser Sonderbedingun-
gen richten sich die monatlichen Beitragsraten nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 20., 25. bzw. 30.
Lebensjahres folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der nichst-
héheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserh6hung aufgrund
des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne von § 8a
(2) Teil I

Die Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Beitragsanpassungen bleiben unberiihrt.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil Il Tarif EKUR
Kurtagegeldtarif

EKUR

Der Tarif EKUR gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Aligemei-
nen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil I Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

|A Aligemeine Bestimmungen

Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen, wenn auBBer der Kurtagegeldversicherung
eine Krankheitskostenvollversicherung beim Versicherer besteht.

B Leistungen des Versicherers

1 Leistungsumfang (zu § 4 und § 5 Teil | und II)

1.1 Im Rahmen dieses Tarifs wird bei ambulanter und stationarer
Kur- und Sanatoriumsbehandlung in Kur- und Badeorten sowie in
Kurkrankenanstalten, Sanatorien, Heilstatten und Krankenanstalten,
die Kur- bzw. Sanatoriumsbehandlungen durchflihren, ein Kurtage-
geld gezahlt.

1.2 Die Leistungen werden innerhalb von 3 Kalenderjahren bis zur
Dauer von 30 Tagen gezahlt. Der Dreijahreszeitraum umfasst das
Jahr der Inanspruchnahme und die beiden vorangegangenen Jahre.

1.3 Das Kurtagegeld betragt mindestens 5 EUR. Dieser Betrag kann
mehrfach abgeschlossen werden. Die Tarifbezeichnung lautet dem
versicherten Betrag entsprechend z.B. EKUR5, EKUR10, EKUR15
usw.

|C Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und II)

Ergéanzend zu § 8 b Teil Il kdnnen bei einer Veranderung der Versi-
cherungsleistungen von mehr als 5 % alle Tarifbeitrdge der betrof-
fenen Beobachtungseinheit vom Versicherer tberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst werden.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die
Krankentagegeld-Versicherung

Teil ]  Musterbedingungen 2009
des Verbandes der privaten
Krankenversicherung (MB/KT 2009)
Teil I SIGNAL Tarifbedingungen

| Der Versicherungsschutz |

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

Teil | MB/KT

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienst-
ausfall als Folge von Krankheiten oder Unféllen, soweit dadurch
Arbeitsunfahigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall fur
die Dauer einer Arbeitsunfahigkeit ein Krankentagegeld in vertragli-
chem Umfang.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung
einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen, in
deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt wird. Der Versi-
cherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach
medizinischem Befund keine Arbeitsunfahigkeit und keine Behand-
lungsbediirftigkeit mehr bestehen. Eine wahrend der Behandlung
neu eingetretene und behandelte Krankheit oder Unfallfolge, in
deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt wird, begriindet
nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn sie mit der ersten
Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursachlichen Zusammenhang
steht. Wird Arbeitsunfahigkeit gleichzeitig durch mehrere Krank-
heiten oder Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentage-
geld nur einmal gezahlt.

(3) Arbeitsunféhigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn

die versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach medizinischem

Befund voriibergehend in keiner Weise ausiiben kann, sie auch nicht
ausibt und keiner anderweitigen Erwerbstatigkeit nachgeht.

(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit
Anhang, Tarif mit Tarifoedingungen) sowie den gesetzlichen Vor-
schriften.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(5) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-
rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern
die versicherte Person die Voraussetzungen fur die Versicherungs-
fahigkeit erflllt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen
Antrags spatestens zu dem Zeitpunkt verpflichtet, zu dem der Versi-
cherungsnehmer die Versicherung hétte kiindigen kénnen (§ 13). Die
erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Ruckstellung fur das mit dem
Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriick-
stellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen ange-
rechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfas-
sender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4)
verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner
sind fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes War-
tezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch
besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solan-
ge der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist,
und nicht bei befristeten Versicherungsverhéltnissen.

(6) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

(7) Bei einem voribergehenden Aufenthalt im européischen Aus-
land wird far im Ausland akut eingetretene Krankheiten oder Unfélle
das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fur die Dauer einer
medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung in einem
offentlichen Krankenhaus gezahlt. Fir einen voriibergehenden Auf-
enthalt im auBereuropéischen Ausland kénnen besondere Vereinba-
rungen getroffen werden.

(8) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt
in einen anderen Mitgliedstaat der Européischen Union oder einen
anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Européaischen Wirt-
schaftsraum, wird fur in diesem Staat akut eingetretene Krankheiten
oder Unfélle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fur die
Dauer einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung in
einem o&ffentlichen Krankenhaus gezahlt.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) In den Tarifen mit Karenzzeiten ab 42 Tage werden Zeiten wie-
derholter Arbeitsunfahigkeit wegen der gleichen Krankheit, die ein
Arbeitgeber bei der Fortzahlung seines Entgeltes zusammenzahlen
darf, auch hinsichtlich der Karenzzeit zusammengezéhit.

(2) Der Tarif kann Regelungen fur eine Teilarbeitsunfahigkeit vor-
sehen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

Teil | MB/KT

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des
Versicherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung)
und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Versicherungsfélle, die
vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene
Versicherungsfalle sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht
ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in
Wartezeiten fallt. Bei Vertragséanderungen gelten die Satze 1 bis 3
fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Der Vertrag wird pro Person und Tarif erstmals fur ein Versi-
cherungsjahr abgeschlossen; er verlangert sich stillschweigend um
je ein Versicherungsjahr, sofern er nicht schriftlich gekiindigt wird.

(2) Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt des Versicherungsbeginns.

(3) Bei Ubertritt aus einem Tarif mit niedrigeren Leistungen bzw.
bei Erweiterung des Versicherungsschutzes und/oder bei Wahl
kurzerer Karenzzeiten (Umstufungen) finden die Bestimmungen
Uber den Beginn des Versicherungsschutzes entsprechende
Anwendung. Als Versicherungsbeginn gilt der im Versicherungs-
schein genannte Zeitpunkt. Der Versicherer kann die Annahme des
Antrages auf Umstufungen von besonderen Bedingungen abhangig
machen. Insbesondere kann er zu den Beitrdgen einen Risikozu-
schlag auf den der Mehrleistung entsprechenden Beitragsteil erhe-
ben oder die Leistungen fiir bestehende Krankheiten auf den bis-
herigen Leistungsumfang beschrénken. Auf laufende
Versicherungsfalle bezieht sich eine Umstellung, bei der eine Leis-
tungsverbesserung erzielt wird, nicht.

§ 3 Wartezeiten
Teil | MB/KT
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entféllt bei
Unfallen.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fur Psychotherapie, Zahn-
behandlung, Zahnersatz und Kieferorthopédie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten aufgrund
besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches
Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Krankenversi-
cherung ausgeschieden sind, wird bis zur Hohe des bisherigen
Krankentagegeld- oder Krankengeldanspruchs die nachweislich dort
ununterbrochen zurtickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezei-
ten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spate-
stens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung zusam-
men mit einer Krankheitskostenversicherung beantragt wurde und
der Versicherungsschutz in Abweichung von

§ 2 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt
beim Ausscheiden aus einem 6&ffentlichen Dienstverhéltnis mit
Anspruch auf Heilfirsorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitenregelungen fur
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen
(1) Der Tarif kann Regelungen fur einen Verzicht auf Wartezeiten
vorsehen.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

Teil | MB/KT

(1) Hoéhe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif mit Tarifbedingungen.

(2) Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankenta-
ge- und Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete,
aus der beruflichen Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen nicht
Ubersteigen. MaBgebend fur die Berechnung des Nettoeinkommens
ist der Durchschnittsverdienst der letzten 12 Monate vor Antragstel-
lung bzw. vor Eintritt der Arbeitsunfahigkeit, sofern der Tarif keinen
anderen Zeitraum vorsieht.

(3) Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer
unverzuiglich eine nicht nur voriibergehende Minderung des aus der
Berufstatigkeit herrihrenden Nettoeinkommens mitzuteilen.

Fassung 01.2009
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(4) Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Nettoeinkom-
men der versicherten Person unter die Héhe des dem Vertrage
zugrunde gelegten Einkommens gesunken ist, so kann er ohne
Unterschied, ob der Versicherungsfall bereits eingetreten ist oder
nicht, das Krankentagegeld und den Beitrag mit Wirkung vom
Beginn des zweiten Monats nach Kenntnis entsprechend dem
geminderten Nettoeinkommen herabsetzen. Bis zum Zeitpunkt der
Herabsetzung wird die Leistungspflicht im bisherigen Umfang far
eine bereits eingetretene Arbeitsunfahigkeit nicht berahrt.

(5) Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versi-
cherte Person wahrend der Dauer der Arbeitsunfahigkeit durch
einen niedergelassenen approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw. im
Krankenhaus behandelt wird.

(6) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Arzten und Zahnarzten frei.

(7) Eintritt und Dauer der Arbeitsunféhigkeit sind durch Bescheini-
gung des behandelnden Arztes oder Zahnarztes nachzuweisen.
Etwaige Kosten derartiger Nachweise hat der Versicherungsnehmer
zu tragen. Bescheinigungen von Ehegatten, Eltern oder Kindern rei-
chen zum Nachweise der Arbeitsunfahigkeit nicht aus.

(8) Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten
Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, tiber
ausreichende diagnostische und therapeutische Méglichkeiten verfi-
gen und Krankengeschichten fuhren.

(9) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber
die Voraussetzungen von Absatz 8 erflillen, werden die tariflichen
Leistungen nur dann erbracht, wenn der Versicherer diese vor
Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankun-
gen wird in vertraglichem Umfange auch bei stationarer Behandlung
in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Abweichend von § 4 (2) Teil | kdnnen bei der Ermittlung des
versicherbaren Krankentagegeldes fur Arbeitnehmer solche Kran-
kentagegelder unberticksichtigt bleiben, die zur Abdeckung von
Beitragszahlungen zur Krankenversicherung, gesetzlichen Renten-
und Arbeitslosenversicherung anfallen.

(2) Abweichend von § 4 (4) Teil | wird die Leistungsverpflichtung
far einen bereits eingetretenen Versicherungsfall nicht berihrt,
wenn der Versicherer von seinem Recht auf Herabsetzung des
Tagegeldes Gebrauch macht.

)

a) Bei Arbeitnehmern darf die Karenzzeit nicht kirzer als die
Dauer der Gehaltsfortzahlung bei Arbeitsunfahigkeit durch den
Arbeitgeber sein.

b) Entsprechend § 4 (3) Teil | ist bei einer nicht nur voribergehen-
den Verlangerung der Gehaltsfortzahlung bei Arbeitsunfahigkeit
durch den Arbeitgeber der Versicherungsnehmer verpflichtet,
dies dem Versicherer unverziglich mitzuteilen.

c) Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Gehalt bei
Arbeitsunfahigkeit Uber die vereinbarte Karenzzeit hinaus
gezahlt wird, so kann er entsprechend § 4 (4) Teil | ohne Unter-
schied, ob der Versicherungsfall eingetreten ist oder nicht, den
Versicherungsvertrag mit Wirkung vom Beginn des zweiten
Monats nach Kenntnis auf die der Gehaltsfortzahlung entspre-
chend langere Karenzzeit umstellen.

d) Bis zum Zeitpunkt der Umstellung wird die Leistungspflicht im
bisherigen Umfang fur eine bereits eingetretene Arbeitsunféhig-
keit nicht berihrt.

(4a) Dem Versicherungsnehmer wird spéatestens alle drei Jahre
Gelegenheit gegeben, das vereinbarte Krankentagegeld entspre-
chend der allgemeinen Einkommensentwicklung der letzten Jahre
zu erhéhen. Das versicherbare Krankentagegeld der versicherten
Personen darf dabei nicht tiberschritten werden.

Die Anpassung (Erhéhung) kann nur auf einem dem Versiche-
rungsnehmer im jeweiligen Anpassungsjahr tbersandten Vordruck
beantragt werden. Das Antragsformular nennt dem Versicherungs-
nehmer die H6he, bis zu der das Krankentagegeld angepasst wer-
den kann, und die Frist, innerhalb der der Antrag beim Versicherer
eingehen muss. Sind die Antragsvoraussetzungen erflllt, muss der
Versicherer den fristgerecht eingehenden Antrag ohne erneute
Risikoprifung annehmen; die Anpassung wird dann ohne erneute
Wartezeiten zum Ersten des Monats wirksam, der auf den Zugang
des Antrags beim Versicherer folgt.

(4b) Erhoht sich das Nettoeinkommen aufgrund individueller Ein-
kommenssteigerungen oder andert sich die Fortzahlungsdauer des
Arbeitsentgelts, so erfolgt auf Antrag des Versicherungsnehmers
eine entsprechende Anpassung des Versicherungsschutzes (Erho-
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hung des versicherten Krankentagegeldes oder Wechsel des
Tarifs). Dabei finden die Bestimmungen Uber eine Erhéhung des
Versicherungsschutzes zwar grundsatzlich Anwendung. Fir das
zusatzlich versicherte Krankentagegeld entfallen jedoch die Warte-
zeiten und eine erneute Gesundheitspriifung.

Die Verguinstigungen finden nur Anwendung, wenn der Antrag auf
Anpassung des Versicherungsschutzes spatestens innerhalb von
zwei Monaten nach Anderung des Nettoeinkommens und nur in
diesem Umfang bzw. nach Anderung der Fortzahlungsdauer des
Arbeitsentgelts und nur in entsprechendem Rahmen gestellt wird.

Die Anpassung des Versicherungsschutzes kann nur zum 1. des
Monats, in dem die Erhéhung des Nettoeinkommens oder die
Anderung der Fortzahlungsdauer des Arbeitsentgelts in Kraft tritt,
beantragt werden. Vom Versicherungsnehmer ist zu bestétigen,
dass die beantragte Erhéhung des Krankentagegeldes der Erhé-
hung des Nettoeinkommens entspricht, zusammen mit sonstigen
Krankentage- oder Krankengeldern das aus der beruflichen Tétig-
keit herrihrende Nettoeinkommen nicht Ubersteigt und der Leis-
tungsbeginn des neuen Tarifs nicht in die Fortzahlungsdauer des
Arbeitsentgelts fallt. Auf Verlangen des Versicherers sind entspre-
chende Nachweise zu erbringen.

Bei Selbststandigen gilt als Stichtag fur die Einkommenserhéhung
der Tag, an dem der Versicherte die Einkommensteuererklarung,
aus der die Anderung ersichtlich ist, beim Finanzamt eingereicht
hat.

Bei Arbeitnehmern gilt als Stichtag der 1. des Monats, in dem eine
Gehaltserhéhung in Kraft tritt oder die Gehaltsfortzahlungsdauer
sich andert.

(5) Der Tarif kann weitere Regelungen fir individuelle Anpassun-
gen bei Erhéhung des Nettoeinkommens vorsehen.

§ 5 Einschriankung der Leistungspflicht
Teil | MB/KT
(1) Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfahigkeit

a) wegen solcher Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie
wegen Folgen von Unféllen, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder als Wehrdienstbeschédigungen anerkannt und nicht
ausdrucklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfélle ein-
schlieBlich deren Folgen sowie wegen EntziehungsmaBnahmen
einschlieBlich Entziehungskuren;

c) wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Alkohol-
genuss bedingte Bewusstseinsstérung zurtickzufiihren sind;

d) ausschlieBlich wegen Schwangerschaft, ferner wegen Schwanger-
schaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung;

e) wahrend der gesetzlichen Beschéaftigungsverbote fir werdende
Mutter und Wéchnerinnen in einem Arbeitsverhaltnis (Mutter-
schutz). Diese befristete Einschrankung der Leistungspflicht gilt
sinngeman auch fur selbststédndig Tatige, es sei denn, dass die
Arbeitsunfahigkeit in keinem Zusammenhang mit den unter d)
genannten Ereignissen steht;

f) wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewdéhnlichen
Aufenthalt in Deutschland aufhélt, es sei denn, dass sie sich -
unbeschadet des Absatzes 2 - in medizinisch notwendiger statio-
narer Heilbehandlung befindet (vgl. § 4 Abs. 8 und 9). Wird die
versicherte Person in Deutschland auBerhalb ihres gewdhnlichen
Aufenthalts arbeitsunféhig, so steht ihr das Krankentagegeld auch
zu, solange die Erkrankung oder Unfallfolge nach medizinischem
Befund eine Riickkehr ausschlief3t;

g) wéhrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wahrend Reha-
bilitationsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager,
wenn der Tarif nichts anderes vorsieht.

(2) Wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort - auch
bei einem Krankenhausaufenthalt - besteht keine Leistungspflicht.
Die Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren
gewdhnlichen Aufenthalt hat oder wéhrend eines voribergehenden
Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige akute
Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall arbeitsunféhig
wird, solange dadurch nach medizinischem Befund die Riickkehr
ausgeschlossen ist.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen
(1) Die Einschrankung nach § 5 (1) c) Teil | entfallt.

(2) Abweichend von § 5 (1) d) Teil | besteht bei vollstandiger
Arbeitsunfahigkeit ein Leistungsanspruch flr Zeiten auBBerhalb des
Beschaftigungsverbotes nach dem Mutterschutzgesetz im tarifli-
chen Umfang. Zeiten des gesetzlichen Beschéftigungsverbotes
werden auf die bis zum tariflichen Leistungsbeginn zurlickzulegen-
den Tage nicht angerechnet. Diese Fristen gelten sinngeman auch
fur selbststandig Tatige. Fur diese Leistungszusage gilt eine
besondere Wartezeit von 8 Monaten, gerechnet vom Versiche-

rungsbeginn an. Der Tarif kann eine andere Regelung vorsehen.
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(3) Die Leistungseinschrankung geman § 5 (1) f) Teil | gilt nicht,
wenn und soweit der Versicherer Leistungen vor Beginn des Auf-
enthaltes schriftlich zugesagt hat.

(4) Abweichend von § 5 (2) Teil | wird das versicherte Krankenta-
gegeld in vertraglichem Umfang fur die Dauer einer medizinisch
notwendigen stationaren Krankenhausbehandlung in einem Heilbad
oder Kurort gezahlt.

(5) Terroristische Anschlage und deren Folgen z&hlen nicht zu
den Kriegsereignissen im Sinne des § 5 (1) a) MB/KT Teil I.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

Teil | MB/KT

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

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

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als
Empfangsberechtigte fir deren Versicherungsleistungen benannt

hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versiche-

rungsnehmer die Leistung verlangen.

(4) Kosten fur die Uberweisung der Versicherungsleistungen und
far Ubersetzung kdnnen von den Leistungen abgezogen werden.

(5) Anspruche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetre-
ten noch verpfandet werden.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Das Krankentagegeld wird wdchentlich nachschissig gegen
Vorlage einer &rztlichen Bescheinigung Uber die bisherige Dauer
der Arbeitsunfahigkeit sowie die Art der Erkrankung gezahilt.

(2) Sind begriindete Zweifel an der Legitimation des Uberbringers
oder Ubersenders bekannt, wird der Versicherer Leistungen an
den Versicherungsnehmer auszahlen.

(3) Kosten fiir Uberweisung von Krankentagegeld werden nicht
berechnet.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Teil | MB/KT

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versiche-
rungsfélle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses

(§§ 13 bis 15). Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis
gemaB § 14 Abs. 1, so endet der Versicherungsschutz fir schweben-
de Versicherungsfélle erst am dreiBigsten Tage nach Beendigung
des Versicherungsverhaltnisses. Endet das Versicherungsverhaltnis
wegen Wegfalls einer der im Tarif bestimmten Voraussetzungen fur
die Versicherungsfahigkeit oder wegen Eintritts der Berufsunféhig-
keit, so bestimmt sich die Leistungspflicht nach § 15 Abs. 1 Buchsta-
be a oder b.

[ Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

Teil | MB/KT

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungs-
jahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der
Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wéhrend des Ver-
sicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des néchsten Versiche-
rungsjahres nachzuzahlen bzw. zurickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlan-
gert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaf gekindigt
hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrage
vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach
Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des
laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als
gestundet, wenn der ricksténdige Beitragsteil einschlieBlich der Bei-
tragsrate fir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die
Mahnkosten entrichtet sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folge-
beitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG
(siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fihren. Ist
ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird
der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zah-
lung der Mahnkosten verpflichtet, deren Héhe sich aus dem Tarif
ergibt.

(6) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer fur diese Vertragslaufzeit nur
derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeit-
raum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat.
Wird das Versicherungsverhéltnis 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 Riick-
tritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick,
weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebihr verlan-
gen.

(7) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stel-
le zu entrichten.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen
(1) Die Beitrage sind Monatsbeitrage.

(2) Der erste oder einmalige Beitrag (Einlésungsbeitrag) ist unver-
ziglich nach Abschluss des Versicherungsvertrages zu zahlen,
jedoch nicht vor dem vereinbarten, im Versicherungsschein ange-
gebenen Beginn der Vesicherung.

(8) Mahnkosten werden nicht erhoben.

§ 8 a Beitragsberechnung

Teil | MB/KT

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe der Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den
technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Ver-
sicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkraft-
treten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensalters-
gruppe) der versicherten Person berticksichtigt. Dabei wird dem
Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen,
dass eine Alterungsriickstellung geman den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundséatzen angerechnet
wird. Eine Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung der Leistun-
gen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten
Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhéltnis-
ses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschlage entsprechend &ndern.

(4) Liegt bei Vertragsadnderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes zuséatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser
bemisst sich nach den fir den Geschéftsbetrieb des Versicherers
zum Ausgleich erhéhter Risiken maBgeblichen Grundsatzen.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

Fur Jugendliche ist von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjah-
res folgenden Monatsersten an der niedrigste Erwachsenenbeitrag
der versicherten Stufe zu entrichten. Die Umstufung vom Beitrag
fur Jugendliche auf den Erwachsenenbeitrag gilt nicht als Beitrags-
erhéhung im Sinne des § 8 a (2) Teil I.

Fur Versicherte, deren Versicherungsverhéltnis nach Vollendung
des 20. Lebensjahres beginnt, ist der im Tarif fur ihr Eintrittsalter
vermerkte Erwachsenenbeitrag zu entrichten. Das Eintrittsalter ent-
spricht dem Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr
des Eintritts in diesen Tarif.

§ 8 b Beitragsanpassung

Teil | MB/KT

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers z.B. wegen haufigerer Arbeitsunféhig-
keit der Versicherten, wegen langerer Arbeitsunfahigkeitszeiten
oder aufgrund steigender Lebenserwartung dndern. Dementspre-
chend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fur jeden Tarif
die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlich-
keiten. Ergibt diese Gegenuberstellung fir eine Beobachtungseinheit
eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder
tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst. Unter den glei-
chen Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend geandert werden.
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(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den
Treuhénder die Verdnderung der Versicherungsleistungen als vor-
Ubergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von evtl. vereinbarten
Risikozuschlédgen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam,
der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Diein § 8 b (1) Teil | genannte Gegenulberstellung wird
getrennt fUr jede Beobachtungseinheit (Manner bzw. Frauen bzw.
Kinder (einschl. Jugendliche)) durchgefihrt.

(2) Soweit im Tarif (Teil Ill) nichts anderes bestimmt ist, gilt als
tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8 b (1) Teil | far die
Versicherungsleistungen 10 %, fir die Sterbewahrscheinlichkeiten
5 O/O.

§ 9 Obliegenheiten

Teil | MB/KT

(1) Die arztlich festgestellte Arbeitsunféhigkeit ist dem Versicherer
unverziglich, spatestens aber innerhalb der im Tarif festgesetzten
Frist, durch Vorlage eines Nachweises (§ 4 Abs. 7) anzuzeigen. Bei
verspatetem Zugang der Anzeige kann das Krankentagegeld bis
zum Zugangstage nach MaBgabe des § 10 gekirzt werden oder
ganz entfallen; eine Zahlung vor dem im Tarif vorgesehenen Zeit-
punkt erfolgt jedoch nicht. Fortdauernde Arbeitsunféhigkeit ist dem
Versicherer innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist nachzuweisen.
Die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit ist dem Versicherer bin-
nen drei Tagen anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen
des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und
ihres Umfanges erforderlich ist. Die geforderten Auskiinfte sind
auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt unter-
suchen zu lassen.

(4) Die versicherte Person hat fur die Wiederherstellung der
Arbeitsféhigkeit zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen des
Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle Handlungen zu unterlas-
sen, die der Genesung hinderlich sind.

(5) Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverziglich
anzuzeigen.

(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer
anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Krankenta-
gegeld darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen
werden.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

Die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit (AU) ist dem Versiche-
rer spatestens bis zu dem Tag zu melden, von dem an das Kran-
kentagegeld gezahlt wird. Eine &rztliche Bescheinigung Uber die
AU mit Angabe aller Krankheiten (vollstdndige Diagnose) ist beizu-
fligen oder innerhalb von 3 Tagen nachzureichen.

Fortdauernde AU ist dem Versicherer 14-tagig nachzuweisen.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Teil | MB/KT

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

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten ver-
letzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28
Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem
Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer
Frist auch kundigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person ste-
hen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers
gleich.

§ 11 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Teil | MB/KT

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fir die Versi-
cherungsfahigkeit oder der Eintritt der Berufsunféhigkeit (vgl. § 15
Abs. 1 Buchstabe b) einer versicherten Person ist dem Versicherer
unverzlglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von dem Eintritt
dieses Ereignisses erst spater Kenntnis, so sind beide Teile ver-
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pflichtet, die fur die Zeit nach Beendigung des Versicherungsverhalt-
nisses empfangenen Leistungen einander zuriickzugewéhren.

§ 12 Aufrechnung

Teil | MB/KT

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Bei-
tragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins
nicht aufrechnen.

\ Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Teil | MB/KT

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei
Monaten kiindigen.

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

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversiche-
rungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei Mona-
ten nach Eintritt der Versicherungspflicht die Krankentagegeldversi-
cherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung
rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die
Kindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Ein-
tritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten
nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufge-
fordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versau-
mung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsneh-
mer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer
der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungs-
pflicht zu. Spéter kann der Versicherungsnehmer die Krankentage-
geldversicherung oder eine dafur bestehende Anwartschaftsversi-
cherung nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt
der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Bei-
trag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu.
Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch
auf HeilfUrsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen
Dienstverhéltnis.

(4) Erhoéht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen geman § 18
Abs. 1 oder macht er von seinem Recht auf Herabsetzung geman

§ 4 Abs. 4 Gebrauch, so kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
innerhalb eines Monats vom Zugang der Anderungsmitteilung an
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kindigen. Bei
einer Beitragserh6hung kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwer-
dens der Erhéhung kindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fir einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen
nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teils der
Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die
Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem
Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(6) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen, haben die versi-
cherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzuge-
ben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kundigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

Veranderungen des Versicherungsverhéltnisses haben keinen Ein-
fluss auf Beginn und Ende des Versicherungsjahres. Fir eine
nachtréglich mitversicherte Person endet das erste Versicherungs-
jahr mit dem laufenden Versicherungsjahr des zuerst Versicherten.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

Teil | MB/KT

(1) Der Versicherer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende
eines jeden der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von
drei Monaten kiindigen, sofern kein gesetzlicher Anspruch auf einen
Beitragszuschuss des Arbeitgebers besteht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen liber das auB3erordentliche Kiin-
digungsrecht bleiben unberihrt.
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(3) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife
oder auf nachtragliche Erhdhungen des Krankentagegeldes
beschrankt werden.

(4) Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die
Kundigung nur fir einzelne versicherte Personen oder Tarife
erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Kiindigung die
Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt
verlangen, in dem diese wirksam wird. Das gilt nicht fir den Fall
des § 13 Abs. 3.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen
(1) Sofern der Tarif (Teil 1ll) nichts anderes bestimmt, gilt folgende
Regelung:

Far versicherte Personen, die keinen gesetzlichen Anspruch auf
einen Beitragszuschuss des Arbeitgebers haben, verzichtet der
Versicherer auf das ordentliche Kundigungsrecht geman § 14 (1)
Teil I, wenn eine Vorversicherung nach § 3 (5) Teil | anzurechnen
ist. Der Kindigungsverzicht ist auf die Héhe des friheren Kran-
kengeldanspruchs beschrankt.

Hatte bei Fortbestehen der gesetzlichen Krankenversicherung zum
Zeitpunkt der ordentlichen Kiindigung des Versicherers der Kran-
kengeldanspruch allein aufgrund einer allgemeinen Anhebung der
Beitragsbemessungsgrenze einen héheren Krankengeldanspruch
ergeben, so verzichtet der Versicherer auch insoweit auf das
ordentliche Kundigungsrecht.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

Teil | MB/KT

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen
versicherten Personen

a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fur die Ver-
sicherungsfahigkeit zum Ende des Monats, in dem die Vorausset-
zung weggefallen ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in
einem bereits eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunféahigkeit,
so endet das Versicherungsverhéltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis
zu dem der Versicherer seine im Tarif aufgefihrten Leistungen
far diese Arbeitsunféhigkeit zu erbringen hat, spatestens aber
drei Monate nach Wegfall der Voraussetzung;

b) mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunfahigkeit liegt vor,
wenn die versicherte Person nach medizinischem Befund im bis-
her ausgeulbten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 50 %
erwerbsunfahig ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem
bereits eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so
endet das Versicherungsverhaltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu
dem der Versicherer seine im Tarif aufgefihrten Leistungen fir
diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat, spatestens aber drei
Monate nach Eintritt der Berufsunféhigkeit;

c) mit dem Bezug von Altersrente, spatestens, sofern tariflich ver-
einbart, mit Vollendung des 65. Lebensjahres. Sofern eine Beendi-
gung mit Vollendung des 65. Lebensjahres vereinbart ist, hat die
versicherte Person das Recht, nach MaBgabe von § 196 VVG
(siehe Anhang) den Abschluss einer neuen Krankentagegeldversi-
cherung zu verlangen;

d) mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode
des Versicherungsnehmers abzugeben;

e) bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen anderen
Staat als die in § 1 Abs. 8 genannten, es sei denn, dass das Ver-
sicherungsverhaltnis aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung
fortgesetzt wird.

(2) Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen haben
das Recht, einen von ihnen gekiindigten oder einen wegen Eintritts
der Berufsunféhigkeit geméan Abs. 1 Buchstabe b) beendeten Ver-
trag nach MaBgabe des Tarifs in Form einer Anwartschaftsversiche-
rung fortzusetzen, sofern mit einer Wiederaufnahme der Erwerbsté-
tigkeit zu rechnen ist.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Wird das Versicherungsverhaltnis wegen der Aufgabe einer
Erwerbstatigkeit, wegen Eintritt der Berufsunfahigkeit oder wegen
Bezugs einer Berufsunfahigkeitsrente oder Rente wegen vermin-
derter Erwerbsféhigkeit beendet, kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhaltnis fur die Dauer der Unterbrechung der
Erwerbstatigkeit, die Dauer der Berufsunféhigkeit oder die Dauer
des Bezugs von Berufsunfahigkeitsrente oder Rente wegen ver-
minderter Erwerbsféahigkeit hinsichtlich der betroffenen versicher-
ten Person im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung
fortsetzen. Der Antrag auf diese Umwandlung des Versicherungs-
verhéltnisses ist innerhalb von 2 Monaten seit Aufgabe einer
Erwerbstatigkeit, seit Eintritt der Berufsunféhigkeit oder seit Bezug
der Berufsunféhigkeitsrente oder Rente wegen verminderter

Erwerbsfahigkeit, bei erst spaterem bekannt werden des Ereignis-
ses gerechnet ab diesem Zeitpunkt, zu stellen.

Bei Wechsel der beruflichen Tatigkeit hat der Versicherungsneh-
mer das Recht, die Fortsetzung der Versicherung hinsichtlich der
betroffenen versicherten Personen in dem selben oder einem
anderen Krankentagegeldtarif zu verlangen, soweit die Vorausset-
zungen fur die Versicherungsfahigkeit erfullt sind. Der Versicherer
kann diese Weiterversicherung von besonderen Vereinbarungen
abhangig machen.

(2) Soweit im Tarif (Teil ) nichts anderes bestimmt ist, endet das
Versicherungsverhéltnis mit Vollendung des 65. Lebensjahres.
Nach Vollendung des 65. Lebensjahres kann der Neuabschluss
einer Krankentagegeldversicherung nach MaBgabe von § 196 VVG
(siehe Anhang) verlangt werden, sofern noch Versicherungsfahig-
keit besteht.

[ Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Teil | MB/KT

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer
bedirfen der Schriftform, sofern nicht ausdrticklich Textform verein-
bart ist.

§ 17 Gerichtsstand

Teil | MB/KT

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

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

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mit-
gliedstaat der Européischen Union oder Vertragsstaat des Abkom-
mens Uber dem Europaischen Wirtschaftsraum ist oder ist sein
Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhe-
bung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustan-
dig.

§ 18 Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

Teil | MB/KT

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den ver-
anderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die Vor-
aussetzungen fir die Anderungen Uberprift und ihre Angemessen-
heit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierfr maBgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam 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 fur eine Vertrags-
partei auch unter Berlcksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertrags-
ziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berick-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierfur maBgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandteil.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil lll Tarife EKTG 8, EKTG 15, EKTG 22, EKTG 29, EKTG 43, EKTG 92, EKTG 183,

EKTG 274, EKTG 365, EKTG 547, EKTG 729
Krankentagegeldtarife

EKTG

Die Tarife EKTG 8, EKTG 15, EKTG 22, EKTG 29, EKTG 43, EKTG 92,
EKTG 183, EKTG 274, EKTG 365, EKTG 547 und EKTG 729 gelten in
Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen (AVB) fiir die Krankentagegeldversicherung:

Teil I Musterbedingungen MB/KT 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

A Allgemeine Bestimmungen

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und Il)

Versicherungsféhig sind alle im Geschéftsgebiet des Versicherers
wohnenden Personen, die ihren Beruf als Selbststandige ausiiben
und einkommensteuerpflichtig sind. Die Tarife EKTG 43,

EKTG 92, EKTG 183, EKTG 274, EKTG 365, EKTG 547 und EKTG 729
kdénnen auBerdem von solchen Personen gewéhlt werden, die in
einem festen Arbeitsverhaltnis stehen und lohnsteuerpflichtig sind.

2 Geltungsbereich (zu § 1 Teil | und Il)

Der Versicherungsschutz fur Aufenthalt im europaischen Ausland
gemaB § 1 (7) Teil | kann auch fur beruflich bedingte Aufenthalte im
auBereuropdischen Ausland beantragt werden. Der Versicherer
kann dafur Beitragszuschlage oder Leistungseinschrankungen aus-
bedingen.

3 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)

3.1 Die Wartezeiten entfallen, wenn auf3er der Krankentagegeldver-
sicherung eine Krankheitskostenvollversicherung beim Versicherer
besteht.
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3.2 Die Wartezeiten kénnen erlassen werden, wenn der Versiche-
rungsnehmer unverzuglich nach Antragstellung fir die zu versi-
chernden Personen arztliche Zeugnisse tber ihren Gesundheitszu-
stand auf vorgeschriebenem Formblatt vorgelegt hat; die Kosten
hierfur trégt der Versicherungsnehmer.

\ B Leistungen des Versicherers

1 Leistungsumfang (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)
Das Krankentagegeld wird ohne zeitliche Begrenzung und unter Ein-
schluss von Sonn- und Feiertagen gezahlt, und zwar in Tarif

EKTG 8

EKTG 15
EKTG 22
EKTG 29

vondem 8.Tag
von dem 15.Tag
von dem 22.Tag
von dem 29. Tag
EKTG 43 vondem 43.Tag
EKTG 92 vondem 92.Tag
EKTG 183 von dem 183. Tag
EKTG 274 von dem 274. Tag
EKTG 365 von dem 365. Tag
EKTG 547 von dem 547. Tag
EKTG 729 von dem 729. Tag

der volligen Arbeitsunféhigkeit an.

Fassung 01.2009
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Allgemeine Versicherungsbedingungen flir
die erganzende Pflegetagegeldversicherung

Teil | Musterbedingungen 2009
fiir die ergénzende Pflege-
krankenversicherung (MB/EPV 2009)
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

[Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

Teil | MB/EPV

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem
Umfang Ersatz von Aufwendungen fur Pflege (oder ein Pflegegeld®)
(Pflegekostenversicherung) oder ein Pflegetagegeld sowie sonstige
im Tarif vorgesehene Leistungen. Er erbringt, sofern vereinbart, in
der Pflegekostenversicherung damit unmittelbar zusammenhéngen-
de zuséatzliche Dienstleistungen.

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedirftigkeit einer versicherten
Person. Pflegebeddrftig sind Personen, die wegen einer kérperli-
chen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fur die
gewodhnlichen und regelmaBig wiederkehrenden Verrichtungen im
Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich far minde-
stens sechs Monate, nach MaBgabe des Absatzes 6 in erheblichem
oder héherem MaBe der Hilfe bedurfen.

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in der Unter-
stitzung, in der teilweisen oder vollstandigen Ubernahme der Ver-
richtungen im Ablauf des taglichen Lebens oder in der Beaufsichti-
gung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstandigen Ubernahme
dieser Verrichtungen.

(4) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 2 Satz
2 sind

a) Verluste, Ladhmungen oder andere Funktionsstérungen am Sttitz-
und Bewegungsapparat,

b) Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

c) Stérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedachtnis-
oder Orientierungsstérungen sowie endogene Psychosen, Neuro-
sen oder geistige Behinderungen.

(5) Gewdhnliche und regelmaBig wiederkehrende Verrichtungen im
Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind

a) im Bereich der Kérperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die
Zahnpflege, das Kdmmen, Rasieren, die Darm- oder Blasenent-
leerung,

b) im Bereich der Ernahrung das mundgerechte Zubereiten oder die
Aufnahme der Nahrung,

c) im Bereich der Mobilitat das selbstéandige Aufstehen und Zubett-
gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder
das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung,

d) im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen,
Kochen, Reinigen der Wohnung, Spilen, Wechseln und Waschen
der Wésche und Kleidung oder das Beheizen.

(6) Far die Erbringung von Leistungen sind pflegebedurftige Perso-
nen einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

a) Pflegebediirftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedirftige)
sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder der
Mobilitat fir wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder meh-
reren Bereichen mindestens einmal taglich der Hilfe bedurfen und
zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftli-
chen Versorgung benétigen.

b) Pflegebedurftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebediirftige) sind
Personen, die bei der Kdrperpflege, der Erndhrung oder der
Mobilitat mindestens dreimal taglich zu verschiedenen Tageszei-
ten der Hilfe bedirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hil-
fen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

c) Pflegebedurftige der Pflegestufe 11l (Schwerstpflegebediirftige)
sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Ernédhrung oder der
Mobilitat taglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedirfen
und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung benétigen.

(7) Bei Kindern ist fur die Zuordnung zu einer Pflegestufe der
zusatzliche Hilfebedarf gegenuber einem gesunden gleichaltrigen
Kind mafBgebend.

(8) Der Versicherungsfall beginnt mit der arztlichen Feststellung der
Pflegebedirftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedurftigkeit nicht mehr
besteht.

(9) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, ergdnzenden schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen
mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vor-
schriften.

(10) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(11) Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekostenver-
sicherung und in der Pflegetagegeldversicherung auf Pflege in der
Bundesrepublik Deutschland. Darlber hinaus erstreckt er sich in
der Pflegekostenversicherung auf Mitgliedstaaten der Européischen
Union und Vertragsstaaten des Abkommens (ber den Européischen
Wirtschaftsraum. Der Versicherer bleibt h6chstens zu denjenigen
Leistungen verpflichtet, die er auch bei Pflege in der Bundesrepublik
Deutschland zu erbringen hatte.*

(12) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-
rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern
die versicherte Person die Voraussetzungen fur die Versicherungs-
fahigkeit erflllt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen
Antrags spéatestens zu dem Zeitpunkt verpflichtet, zu dem der Versi-
cherungsnehmer die Versicherung hétte kiindigen kénnen (§ 13). Die
erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem
Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriick-
stellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen ange-
rechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfas-
sender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4)
verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner ist
far den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes die Warte-
zeit (§ 3 Abs. 3) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht bei
Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der
Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und
nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen
(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall ein Pflegetage-
geld.

(2) Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegetagegeld-
versicherung abweichend zu § 1 Abs. 11 Teil | auf Pflege in der
Bundesrepublik Deutschland und in Mitgliedstaaten der Europé-
ischen Union und Vertragsstaaten des Abkommens Uber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum sowie in der Schweiz.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

Teil | MB/EPV

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht
vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang
des Versicherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerkla-
rung) und nicht vor Ablauf der Wartezeit. Flr Versicherungsfalle, die
vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene
Versicherungsfalle sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht
ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in die
Wartezeit fallt. Bei Vertragsédnderungen gelten die Satze 1 bis 3 fur
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-
kozuschlédge und ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt, wenn
am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Ver-
sicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spéte-
stens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rickwirkend erfolgt.
Der Versicherungsschutz darf nicht hdher oder umfassender als der
eines versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjéhrig ist. Mit Ricksicht
auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages
bis zur einfachen Beitragshéhe zulassig.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

Sofern keine andere Vereinbarung getroffen wurde, wird der Ver-
trag gemén § 8 (2) Teil | fur die Dauer von einem Jahr geschlos-
sen. Er verlangert sich stillschweigend jeweils um ein Jahr, sofern
nicht fristgerecht gekiindigt wird.

*) entféllt bei Pflegetagegeldversicherung
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§ 3 Wartezeit

Teil | MB/EPV

(1) Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die Wartezeit betragt drei Jahre.

(3) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fur den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen
Abweichend von Teil | entfallt die Wartezeit bei Unfallen.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

Teil | MB/EPV

Art und Héhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem
Tarif mit Tarifbedingungen.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
Teil | MB/EPV
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur Versicherungsfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht
oder deren Ursachen als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und
nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen
sind;

b) fur Versicherungsfélle, die auf Vorsatz oder Sucht beruhen;

c) vorbehaltlich der Regelung des § 1 Abs. 11* solange sich versi-
cherte Personen im Ausland aufhalten, und zwar auch dann,
wenn sie dort wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes pfle-
gebediirftig werden;

d) soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen wegen
Pflegebedurftigkeit unmittelbar nach § 35 des Bundesversor-
gungsgesetzes (siehe Anhang) oder nach den Gesetzen, die eine
entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vor-
sehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus 6ffentli-
chen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung
oder Unfallfirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare
Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen
oder Uberstaatlichen Einrichtung bezogen werden;*

e) soweit ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversicherung
aufgrund eines Anspruchs auf hdusliche Krankenpflege auch
Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
hat;*

f) wahrend der Durchflihrung einer vollstationdren Heilbehandlung
im Krankenhaus sowie von stationdren RehabilitationsmafBnah-
men, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen und wéhrend der
Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, es sei denn,
dass diese ausschlieBlich auf Pflegebeddrftigkeit beruht;

g) bei Pflege durch Pflegekrafte oder Einrichtungen, deren Rechnun-
gen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung
ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers Gber den Leistungs-
ausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein
Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht nach
Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung. Findet der
Pflegebedurftige innerhalb dieser drei Monate keine andere
geeignete Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche;

h) far Aufwendungen fir Pflegehilfsmittel und technische Hilfen,
soweit die Krankenversicherung oder andere zustandige Leis-
tungstrager wegen Krankheit oder Behinderung fir diese Hilfs-
mittel zu leisten haben.

(2) Ubersteigt eine PflegemaBnahme das medizinisch notwendige
MasB oder ist die geforderte Vergiitung nicht angemessen, so kann
der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag
herabsetzen.

(3) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfal-
les einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die
Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht tbersteigen.

Teil 1l SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Abweichend von § 5 Abs. 1 ¢) Teil | besteht Leistungpflicht bei
einem Aufenthalt in Mitgliedstaaten der Europaischen Union und
Vertragsstaaten des Abkommens Uber den Europaischen Wirt-
schaftsraum sowie in der Schweiz.

(2) Abweichend von § 5 Abs. 1 d) wird fur laufende Versicherungs-
falle auch in den ersten 4 Wochen einer vollstationaren Kranken-
hausbehandlung oder einer stationdren medizinischen Rehabilita-
tionsmaBnahme geleistet, sofern Anspruch auf Pflegegeld in der

sozialen oder privaten Pflegepflichtversicherung besteht.
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(3) Terroristische Anschlage und deren Folgen zahlen nicht zu
den Kriegsereignissen im Sinne des § 5 (1) a) MB/EPV Teil I.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

Teil | MB/EPV

(1) Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen auf Antrag. Die
Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, frihestens jedoch
von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorlie-
gen. Wird der Antrag nach Ablauf des Monats gestellt, in dem die
Pflegebedurftigkeit eingetreten ist, werden die Leistungen vom
Beginn des Monats der Antragstellung an erbracht. In allen Féllen
ist Voraussetzung, dass die vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfullt
ist.

(2) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von
ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum
des Versicherers. Soweit Nachweise fur die private oder soziale
Pflegepflichtversicherung erstellt wurden, sind diese vorzulegen.

(8) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir 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 Versicherungsleistungen benannt
hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versiche-
rungsnehmer die Leistung verlangen.

(5) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Pflegekosten wer-
den zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer ein-
gehen, in Euro umgerechnet.

(6) Von den Leistungen kénnen die Kosten abgezogen werden, die
dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des Versi-
cherungsnehmers besondere Uberweisungsformen wahlt. Kosten fur
Ubersetzungen kénnen auch von den Leistungen abgezogen wer-
den.

(7) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetre-
ten noch verpfandet werden.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Die in der privaten oder sozialen Pflegepflichtversicherung
getroffenen Feststellungen in Bezug auf die Pflegebedurftigkeit und
die Pflegestufe sind auch fur die Pflegetagegeldleistung maBge-
bend. Dies gilt ebenfalls bei Anderungen hinsichtlich der Pflegebe-
dirftigkeit und der Pflegestufe.

Dementsprechende Nachweise sind vom Versicherungsnehmer
dem Versicherer vorzulegen.

(2) Uberweisungskosten nach Teil | Abs. 5 werden nicht abgezo-
gen, wenn der Versicherungsnehmer ein Inlandskonto benennt, auf
das die Betrage tUberwiesen werden kénnen.

(3) Nachweise Uber die Fortdauer der Pflegebedurftigkeit und der
Pflegestufe sowie Uber die Art der Pflege kdnnen vom Versicherer
verlangt werden.

(4) Fallige Pflegegelder werden flr die nachgewiesene Dauer der
Pflegebedurftigkeit nachtraglich ausgezahlt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Teil | MB/EPV

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versiche-
rungsfélle - mit der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses.

| Pflichten des Versicherungsnehmers |

§ 8 Beitragszahlung

Teil | MB/EPV

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungs-
jahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der
Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats féllig. Wird der Jahresbeitrag wéahrend des Ver-
sicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten Versiche-
rungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MaB3gabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhéltnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlan-
gert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemafn gekundigt
hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrage
vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.
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(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach
Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des
laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als
gestundet, wenn der rickstandige Beitragsteil einschlieBlich der Bei-
tragsrate fir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die
Mahnkosten entrichtet sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folge-
beitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG
(siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fuhren. Ist
ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird
der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zah-
lung der Mahnkosten verpflichtet, deren Héhe sich aus dem Tarif
ergibt.

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

(7) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stel-
le zu entrichten.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Die Beitrage sind Monatsbeitrage.

(2) Der erste oder einmalige Beitrag (Einldsungsbeitrag) ist unver-
zuglich nach Abschluss des Versicherungsvertrages zu zahlen,
jedoch nicht vor dem vereinbarten, im Versicherungsschein ange-
gebenen Beginn der Versicherung.

(3) Bei der Versicherung von Neugeborenen geman § 2 Abs. 2 Teil
| ist der Beitrag von dem Tag der Geburt an zu entrichten.

(4) Mahnkosten werden nicht erhoben.

§ 8 a Beitragsberechnung

Teil | MB/EPV

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe der Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den
technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Ver-
sicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten
der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Per-
son berucksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten
Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstel-
lung geman den in den technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legten Grundsétzen angerechnet wird. Eine Erhdhung der Beitréage
oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des
Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wéhrend der Dauer
des Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alte-
rungsriickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsadnderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschlage entsprechend &ndern.

(4) Liegt bei Vertragsadnderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes zusétzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser
bemisst sich nach den fir den Geschéftsbetrieb des Versicherers
zum Ausgleich erhdhter Risiken maBgeblichen Grundséatzen.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Far die in den Versicherungsvertrag mit eingeschlossenen Kin-
der ist von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgen-
den Monatsersten an der Beitrag fur Jugendliche zu entrich- ten.
Von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden
Monatsersten an ist der niedrigste Erwachsenenbeitrag zu entrich-
ten. Die Umstufung vom Beitrag fur Kinder auf den Beitrag fur
Jugendliche und vom Beitrag fir Jugendliche auf den Erwachsen-

enbeitrag gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne des § 8a (2)
Teil I

*) entfallt bei Pflegetagegeldversicherung

(2) Fur Personen, deren Versicherungsverhéltnis nach Vollendung
des 20. Lebensjahres beginnt, ist der im Tarif fUr ihr Eintrittsalter
gultige Tarifbeitrag zu entrichten. Das Eintrittsalter entspricht dem
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versi-
cherungsbeginns des Tarifes.

§ 8 b Beitragsanpassung

Teil | MB/EPV

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. aufgrund von Veranderungen der
Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegeféllen oder
aufgrund steigender Lebenserwartung &ndern. Dementsprechend
vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fur jeden Tarif die
erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkei-
ten. Ergibt diese Gegenuberstellung fir eine Beobachtungseinheit
eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder
tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst. Unter den glei-
chen Voraussetzungen kann auch eine betragsmaBig festgelegte
Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend geéndert werden.

(2) Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen far die
Beobachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemafR Absatz 1
Satz 2 die Gemeinschaftsstatistik des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung e.V. zur Pflegepflichtversicherung zugrunde gelegt.

(3) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den
Treuhander die Verénderung der Versicherungsleistungen als vor-
Uibergehend anzusehen ist.

(4) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligun-
gen und evtl. vereinbarter Risikozuschldge werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers folgt.

Teil 1l SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Diein § 8 b (1) Teil | genannte Gegenulberstellung wird
getrennt fur jede Beobachtungseinheit (Manner bzw. Frauen bzw.
Kinder (einschl. Jugendliche)) durchgefihrt.

(2) Soweit im Tarif (Teil Ill) nichts anderes bestimmt ist, gilt als
tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8 b (1) Teil | fUr die
Versicherungsleistungen 10 %, fur die Sterbewahrscheinlichkeiten
5 cy().

§ 9 Obliegenheiten

Teil | MB/EPV

(1) Die &rztliche Feststellung der Pflegebedirftigkeit ist dem Versi-
cherer unverzuglich - spatestens innerhalb der im Tarif festgesetz-
ten Frist - durch Vorlage eines schriftlichen Nachweises (§ 6 Abs. 1
und Abs. 2) unter Angabe des Befundes und der Diagnose sowie
der voraussichtlichen Dauer der Pflegebedurftigkeit anzuzeigen. Der
Wegfall und jede Minderung der Pflegebedurftigkeit sind dem Versi-
cherer unverziglich anzuzeigen.

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles geméan § 1 Abs. 2 sind fer-
ner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationare medizini-
sche RehabilitationsmaBnahme, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung,
jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, sowie das
Bestehen eines Anspruchs auf hdusliche Krankenpflege (Grund- und
Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der
gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37 SGB V (siehe Anhang)
(und der Bezug von Leistungen gemaf § 5 Abs. 1d)*.

(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 4) haben auf Verlangen
des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und
ihres Umfanges erforderlich ist. Die Auskinfte sind auch einem
Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

(4) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt unter-
suchen zu lassen.

(5) Die versicherte Person hat nach Moéglichkeit fir die Minderung
der Pflegebeduirftigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu unterlas-
sen, die deren Uberwindung oder Besserung hinderlich sind.
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(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer
anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen
wegen Pflegebedurftigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers
vorgenommen werden.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen
Die Pflegebedurftigkeit ist dem Versicherer spatestens bis zum
Ablauf der 4. Woche ab &rztlicher Feststellung anzuzeigen.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Teil | MB/EPV

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschrdnkungen ganz oder teilweise
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine derin § 9 Abs. 1
bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird. Bei verspatetem
Zugang der Anzeige nach § 9 Abs. 1 Satz 1 wird ein vereinbartes
Pflegetagegeld erst vom Zugangstage an gezahlt, jedoch nicht vor
dem Beginn der Leistungspflicht und dem im Tarif vorgesehenen
Zeitpunkt.

(2) Wird die in § 9 Abs. 6 genannte Obliegenheit verletzt, so kann
der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG
(siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden
der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen .
Dieses Recht kann nur innerhalb der ersten zehn Versicherungsjah-
re ausgelbt werden.

(38) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person ste-
hen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers
gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

Teil | MB/EPV

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzli-
chen Forderungslberganges geman § 86 VVG (siehe Anhang), die
Verpflichtung, diese Anspriche bis zur Héhe, in der aus dem Versi-
cherungsvertrag Ersatz geleistet wird (Kostenerstattung sowie Sach-
und Dienstleistungen), an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsétzlich 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 Leistungen zu, fur die der Versi-
cherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen
erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Teil | MB/EPV

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskréaftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Bei-
tragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins
nicht aufrechnen.

| Ende der Versicherung |

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Teil | MB/EPV

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum
Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren ,
mit einer Frist von drei Monaten kundigen.

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

(38) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt ande-
rer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fur ein anderes
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Lebensalter gilt, oder der Beitrag unter Berlicksichtigung einer Alte-
rungsrickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicher-
ten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt
deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die
Anderung erhéht.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrage geman § 8b oder vermin-
dert er seine Leistungen geman § 18 Abs. 1, so kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffe-
nen versicherten Person innerhalb eines Monats vom Zugang der
Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

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

(6) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis
insgesamt oder flr einzelne versicherte Personen, haben die versi-
cherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzuge-
ben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

Veranderungen des Versicherungsverhéltnisses haben keinen Ein-
fluss auf Beginn und Ende des Versicherungsjahres. Fur eine
nachtraglich mitversicherte Person endet das erste Versicherungs-
jahr mit dem laufenden Versicherungsjahr des zuerst Versicherten.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

Teil | MB/EPV

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiundigungsrecht,
wenn die Versicherung nach Art der Lebensversicherung kalkuliert
ist.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBBerordentliche Kiin-
digungsrecht bleiben unberihrt.

(3) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrankt werden.

(4) Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis insgesamt
oder fur einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Satze 1 und
2 entsprechend.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindigungsrecht
gemaB Teil | Abs. 1.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

Teil | MB/EPV

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versiche-

rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht,
das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kinftigen Versi-
cherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier

Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-
cherungsverhélinis.

(3) Das Versicherungsverhaltnis einer versicherten Person in der
Pflegekostenversicherung endet, wenn die versicherte Person ihren
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als
die in § 1 Abs. 11 genannten verlegt, es sei denn, dass es aufgrund
einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer
kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen Beitrags-
zuschlag verlangen. Bei nur voribergehender Verlegung des
gewohnlichen Aufenthalts in einen anderen Staat als die in § 1 Abs.
11 genannten, kann verlangt werden, das Versicherungsverhéltnis in
eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.*

(4) In der Pflegetagegeldversicherung endet das Versicherungsver-
héltnis einer versicherten Person, wenn die versicherte Person
ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepu-
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blik Deutschland verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer ander-
weitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im
Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag
verlangen.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

Abweichend zu § 15 Abs. 4 Teil | endet das Versicherungsverhalt-

nis erst mit der Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Auf-
enthalts der versicherten Person in einen anderen Staat als die in

§ 1 Abs. 2 Teil Il genannten.

|Sonstige Bestimmungen |

§ 16 Willenserkldrungen und Anzeigen

Teil | MB/EPV

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer
bedurfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform verein-
bart ist .

§ 17 Gerichtsstand

Teil | MB/EPV

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

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers
oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht
werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mit-
gliedstaat der Européischen Union oder Vertragsstaat des Abkom-
mens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein
Wohnsitz oder gewoéhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhe-
bung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustan-
dig.

§ 18 Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

Teil | MB/EPV

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen die Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den ver-
anderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhénder die Vor-
aussetzungen flr die Anderungen Uberprift und ihre Angemessen-
heit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierfir maBgeblichen Grinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskréaftigen Verwaltungsakt fur unwirksam 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 Vertrags-
partei auch unter Berlicksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertrags-
ziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen bertick-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierfir maBgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandteil.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil lll Tarif PflegeUNFALL
Pflegetagegeldtarif

PflegeUNFALL

Produktlinie PflegeSchutz

Der Tarif PflegeUNFALL gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die ergdnzende
Pflegekrankenversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/EPV 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

\ A Aligemeine Bestimmungen \

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und II)

1.1 Der Tarif PflegeUNFALL kann nur zusétzlich zu einer in
Deutschland bestehenden sozialen Pflegepflichtversicherung (SPV)
oder privaten Pflegepflichtversicherung (PPV) versichert werden.
Endet diese Versicherung, so endet gleichzeitig die Versicherung
nach dem Tarif PflegeUNFALL.

1.2 Aufnahmeféhig sind Personen, die weder Leistungen aus einer
Pflegepflichtversicherung beziehen, noch diese beantragt haben.

2 Wartezeiten (zu § 1 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen.

|B Leistungen des Versicherers (zu § 4 und § 5 Teil | und II) |

1 Pflegetagegeldieistung

1.1 Bei unfallbedingter Pflegebedurftigkeit im Sinne von § 1 Abs. 2
Teil | leistet der Tarif ein Pflegetagegeld, sofern der Unfall nach Ver-
sicherungsbeginn eingetreten ist, und zwar in der

Pflegestufe | 30 %
Pflegestufe Il 70 %
Pflegestufe 111 100 %

des versicherten Tagessatzes.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plétzlich
von auBBen auf ihren Kérper wirkendes Ereignis (Unfallereignis)
unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet. Als Unfall gilt
auch, wenn durch erhéhte Kraftanstrengung an Gliedmafen oder
Wirbelsaule ein Gelenk verrenkt wird oder Muskeln, Sehnen, Bander
oder Kapseln gezerrt oder zerrissen werden.

Voraussetzung fur die Leistung ist, dass das Unfallereignis die Uber-
wiegende Ursache fur die verursachte Gesundheitsschadigung oder
deren Folgen an der Pflegebeddrtigkeit ist. Weitere Voraussetzung
ist, dass die Pflegebediirftigkeit auf Grund eines Unfalls innerhalb
von 15 Monaten nach dem Unfall von einem Arzt schriftlich festge-
stellt und schriftlich beim Versicherer geltend gemacht wird.

1.2 Die Pflegestufen sind in § 1 Abs. 6 Teil | festgelegt.

Ein Unterschied zwischen stationérer, teilstationérer und h&uslicher
Pflege besteht fur die Leistungshéhe nicht.

Das Pflegetagegeld wird entsprechend der Pflegestufe auch in voller
Hoéhe gezahlt, wenn die Pflege durch Angehdrige oder Bekannte
erfolgt.

2 Einmalzahlung bei erstmaliger unfallbedingter Pflegebediirftigkeit
Bei erstmaliger unfallbedingter Pflegebedurftigkeit nach Pflegestufe
11l wird zusétzlich zum Pflegetagegeld nach diesem Tarif eine Ein-
malzahlung in Hohe des 90fachen des versicherten Pflegetagegeld-
satzes gezahlt. Ein Anspruch auf diese Leistung besteht nur einmal
wahrend der gesamten Vertragslaufzeit.

3 Beitragsbefreiung

Wird fur eine versicherte Person Pflegetagegeld nach diesem Tarif
fur die Pflegestufe 11l gezahlt, so wird der Tarif fir diese Person bei-
tragsfrei gestellt.

Die Beitragsbefreiung beginnt mit dem Ersten des Monats, in dem
die Zuordnung in die Pflegestufe Il erfolgt. Sie endet am Letzten
des Monats, in welchem die Leistung fur die Pflegestufe 11l wegfallt.
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4 Assistanceleistungen

4.1 Bei Pflegebedirftigkeit im Sinne von § 1 Abs. 2 Teil | besteht ab
einem versicherten Tagessatz von 35 EUR Anspruch auf Organisa-
tions- und Serviceleistungen sowie Ubernahme bestimmter Kosten
geman dem tariflichen Leistungsverzeichnis. Die Assistanceleistun-
gen beschréanken sich auf Dienstleistungen in der Bundesrepublik
Deutschland.

4.2 Abweichend zu § 1 Abs. 8 Teil | beginnt der Versicherungsfall
bezogen auf die Assistanceleistungen, wenn Pflegebedurftigkeit
durch den behandelnden Arzt vermutet wird. Er endet, wenn die in
der privaten oder sozialen Pflegepflichtversicherung getroffene Fest-
stellung ergibt, dass keine Pflegebedirftigkeit vorliegt bzw. wenn
Pflegebedirftigkeit nicht mehr besteht.

4.3 Fur die Gewéhrung der Assistanceleistungen miissen folgende
Voraussetzungen erfullt sein:

- nach Eintreten der Pflegebedurftigkeit oder vermuteten Pflegebe-
darftigkeit wird unverziglich beim Pflegeversicherungstrager ein
Antrag auf Leistungen nach dem Elften Buch des Sozialgesetzbu-
ches (SGB Xl) gestellt

- und der Versicherungsfall (Assistanceleistungen) wird Uber das
Notfall-Telefon des Versicherers (0231-135 4948) unverziglich
gemeldet und die Organisation der Hilfe erfolgt durch den Vesiche-
rer.

5 Leistungsausschliisse
Kein Versicherungsschutz besteht fir folgende Unfélle und deren
Folgen:

- wenn diese als Berufssportler oder bei der Auslibung von Sport in
der Weise, dass die versicherte Person tiberwiegend damit den
Lebensunterhalt verdient, verursacht werden,

- wenn diese bei dem beruflichen Umgang mit explosiblen Stoffen
entstehen oder als Luftfahrzeugfuhrer bzw. Luftbesatzungsmitglied
verursacht werden,

- bei Geistes- oder Bewusstseinsstérungen der versicherten Person,
auch soweit diese auf Trunkenheit (sofern der Blutalkoholgehalt
bei Lenkern von motorisierten Fahrzeugen 0,8 Promille, bei allen
anderen Unféllen 1,3 Promille Uberschreitet) oder der Einnahme
von Rauschmitteln oder auf epileptischen Anfallen beruhen,

- die auf vorsétzliche Straftaten der versicherten Person beruhen,

- die durch HeilmaBnahmen oder Eingriffe am K&rper der versicher-
ten Person oder durch Strahlen bzw. Kernenergie verursacht wer-
den,

- bei der Ausiibung von Motorrennsport,

- bei Infektionskrankheiten als Folge von Insektenstichen/-bissen
(ausgenomme Zeckenstiche) oder geringfligigen Haut- oder
Schleimhautverletzungen (ausgenommen Tollwut und Wundstarr-
krampf),

- bei Vergiftungen infolge Einnahme fester oder flussiger Stoffe
durch den Schlund,

- bei krankhaften Stérungen infolge psychischer Reaktionen,

- bei Bauch- oder Unterleibsbriichen sowie Schéden an Bandschei-
ben.

[C Anpassungsvorschriften

Beitragsberechnung (zu § 8a Teil | und II)

Eine Ruckstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nicht gebildet. Von
dem Beginn des Kalenderjahres an, in dem das 50. bzw. 65. Lebens-
jahr vollendet wird, ist der Beitrag der ndchsthéheren Altersgruppe
zu zahlen. Diese Beitragserhéhung aufgrund des Alterwerdens gilt
nicht als Beitragserhéhung im Sinne von § 8a Abs. 2 Teil I.

Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und Il)

Ergénzend zu § 8 b Teil Il kénnen bei einer Veranderung der Versi-
cherungsleistungen von mehr als 5 % alle Tarifbeitrage der betrof-
fenen Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst werden.

Fassung 01.2009
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil lll Tarife PflegeSTART, PflegePLUS und PflegeTOP

Pflegetagegeldtarife

PflegeSTART
PflegePLUS
PflegeTOP

Produktlinie PflegeSchutz

Die Tarife PflegeSTART, PflegePLUS und PflegeTOP gelten in Ver-
bindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen (AVB) fiir die ergdnzende Pflegekrankenversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/EPV 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

\ A Aligemeine Bestimmungen \

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und Il)

Die Tarife PflegeSTART, PflegePLUS und PflegeTOP kénnen nur
zusétzlich zu einer in Deutschland bestehenden sozialen Pflege-
pflichtversicherung (SPV) oder privaten Pflegepflichtversicherung
(PPV) versichert werden. Endet diese Versicherung, so endet gleich-
zeitig die Versicherung nach dem Tarif PflegeSTART, PflegePLUS
bzw. PflegeTOP.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen des Versicherers (zu § 4 und § 5 Teil | und Il) \

1 Pflegetagegeldleistung

1.1 Bei Pflegebedirftigkeit im Sinne von § 1 Abs. 2 Teil | wird ein
Pflegetagegeld geleistet. Das Pflegetagegeld betragt in Abhéangigkeit
von dem versicherten Tarif in der

PflegeSTART | PflegePLUS PflegeTOP
Pflegestufe | 30% bei Unfall | 30 % bei Unfall| 30 %
Pflegestufe I 70% bei Unfall | 70 % 70 %
Pflegestufe Il 100 % 100 % 100 %

des versicherten Tagessatzes.

Anspruch auf das Pflegetagegeld bei Unfall nach Tarif PflegeSTART
bzw. PflegePLUS besteht, wenn der Unfall nach Versicherungsbe-
ginn eingetreten ist.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plétzlich
von auBBen auf ihren Kérper wirkendes Ereignis (Unfallereignis)
unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet. Als Unfall gilt
auch, wenn durch erhéhte Kraftanstrengung der versicherten Person
an GliedmaBen oder Wirbelséule ein Gelenk verrenkt wird oder
Muskeln, Sehnen, Bander oder Kapseln gezerrt oder zerrissen wer-
den.

Voraussetzung fur die Leistung bei Unfall ist, dass das Unfallereig-
nis die Uberwiegende Ursache der Pflegebedurftigkeit und deren
Fortbestehen ist. Weitere Voraussetzung ist, dass die Pflegebedirf-
tigkeit auf Grund eines Unfalls innerhalb von 15 Monaten nach dem
Unfall von einem Arzt schriftlich festgestellt und schriftlich beim Ver-
sicherer geltend gemacht wird.

1.2 Die Pflegestufen sind in § 1 Abs. 6 Teil | festgelegt.

Ein Unterschied zwischen stationarer, teilstationarer und hauslicher
Pflege besteht fur die Leistungshéhe nicht.

Das Pflegetagegeld wird entsprechend der Pflegestufe auch in voller
Hoéhe gezahlt, wenn die Pflege durch Angehérige oder Bekannte
erfolgt.

2 Betreuungsgeld fiir Menschen mit erheblich eingeschrankter All-
tagskompetenz (Demenz)

Besteht aus der sozialen Pflegepflichtversicherung (SPV) bzw. priva-
ten Pflegepflichtversicherung (PPV) ein Anspruch auf zuséatzliche
Betreuungsleistungen wegen besonderer Einschréankung der allge-
meinen Alltagskompetenz (Demenz) nach § 45b Elftes Buch des
Sozialgesetzbuches (SGB Xl), so wird aus dem versicherten Tarif
monatlich ein Betreuungsgeld gezahlt. Dieses betragt pro 1 EUR
versicherten Tagessatz 1 % des Anspruchs auf zusétzliche Betreu-
ungsleistung aus der SPV bzw. PPV.

Zur Beanspruchung des Betreuungsgeldes gentigt der Anspruchs-
nachweis der gesetzlichen Pflegepflichtversicherung. Endet der
Anspruch auf zuséatzliche Betreuungsleistung aus der SPV bzw. PPV
so endet gleichzeitig der tarifliche Anspruch auf Betreuungsgeld.

3 Einmalzahlung bei erstmaliger Pflegebediirftigkeit
Bei erstmaliger Pflegebediirftigkeit nach Pflegestufe Il wird zuséatz-
lich zum Pflegetagegeld nach diesem Tarif eine Einmalzahlung in

Héhe des 90fachen des vereinbarten Pflegetagegeldsatzes gezahlt.
Ein Anspruch auf diese Leistung besteht nur einmal wéhrend der
gesamten Vertragslaufzeit.

4 Beitragsbefreiung

Wird fUr eine versicherte Person Pflegetagegeld nach diesem Tarif
far die Pflegestufe Il gezahlt, so wird der Tarif fur diese Person bei-
tragsfrei gestellt.

Die Beitragsbefreiung beginnt mit dem Ersten des Monats, in dem
die Zuordnung in die Pflegestufe Il erfolgt. Sie endet am Letzten
des Monats, in welchem die Leistung fur die Pflegestufe 11l wegfallt.

5 Assistanceleistungen

5.1 Bei Pflegebedurftigkeit im Sinne von § 1 Abs. 2 Teil | besteht ab
einem versicherten Tagegeldsatz von 35 EUR Anspruch auf Organi-
sations- und Serviceleistungen sowie Ubernahme bestimmter Kosten
geman dem tariflichen Leistungsverzeichnis. Die Assistanceleistun-
gen beschréanken sich auf Dienstleistungen in der Bundesrepublik
Deutschland.

5.2 Abweichend zu § 1 Abs. 8 Teil | beginnt der Versicherungsfall
bezogen auf die Assistanceleistungen, wenn Pflegebedurftigkeit
durch den behandelnden Arzt vermutet wird. Er endet, wenn die in
der privaten oder sozialen Pflegepflichtversicherung getroffene Fest-
stellung ergibt, dass keine Pflegebedurftigkeit vorliegt bzw. wenn
Pflegebedurftigkeit nicht mehr besteht.

5.3 Fur die Gewéhrung der Assistanceleistungen miissen folgende
Voraussetzungen erfullt sein:

- nach Eintreten der Pflegebedurftigkeit oder vermuteten Pflegebe-
durftigkeit wird unverziglich beim Pflegeversicherungstrager ein
Antrag auf Leistungen nach dem SGB XI gestellt

- und der Versicherungsfall (Assistanceleistungen) wird Gber das
Notfall-Telefon des Versicherers (0231-135 4948) unverziglich
gemeldet und die Organisation der Hilfe erfolgt durch den Versi-
cherer.

6 Erhdhung des Pflegetagegeldes

Das vereinbarte Pflegetagegeld erhéht sich ohne erneute Gesund-
heitspriifung - auch fur nach Versicherungsbeginn eingetretene Ver-
sicherungsfélle - alle drei Jahre zum 1. Juli um 10 %, vorausge-
setzt, dass bis zu diesem Zeitpunkt

- die versicherte Person das 20. Lebensjahr vollendet und das 70.
Lebensjahr noch nicht vollendet hat und

- der Versicherungsschutz nach diesem Tarif in den letzten 36
Monaten durchgehend bestand und sich in diesem Zeitraum die
Hoéhe des vereinbarten Pflegetagegeldes nicht geédndert hat.

Die Erhéhung bezieht sich auf den zuletzt vereinbarten Pflegetage-
geldsatz und wird auf den nachsten vollen Euro gerundet.

Der Beitrag fur das hinzukommende Pflegetagegeld wird nach dem
zum Zeitpunkt der Erhéhung erreichten tariflichen Eintrittsalter der
versicherten Person berechnet. Vereinbarte Risikozuschlége fur den
bisherigen Versicherungsschutz gelten fiir die Erhéhung entspre-
chend.

Der Versicherungsnehmer wird Uber die Erhéhung spéatestens einen
Monat vor Wirksamwerden informiert. Die Erhéhung gilt als vom
Versicherungsnehmer angenommen, wenn er nicht innerhalb eines
Monats nach Wirksamwerden schriftlich widerspricht.

Hat der Versicherungsnehmer zwei aufeinander folgenden Erhéhun-
gen des Pflegetagegeldes fur eine versicherte Person widerspro-
chen, so erlischt der Anspruch auf kiinftige Erhéhungen - ohne
erneute Gesundheitsprifung - fir diese versicherte Person.

\ C Optionsrecht

1.1 Optionsrecht nach Tarif PflegeSTART bzw. PflegePLUS

Fur die versicherte Person besteht nach Ablauf von 60 Monaten und
erneut nach Ablauf von 120 Monaten, gerechnet vom erstmaligen
Beginn des Versicherungsschutzes nach einem der Tarife
PflegeSTART oder PflegePLUS, das Recht, den bestehenden Versi-
cherungsschutz:

- nach Tarif PflegeSTART in Tarif PflegePLUS oder in Tarif
PflegeTOP umzustellen.
- nach Tarif PflegePLUS in Tarif PflegeTOP umzustellen.

Fassung 01.2009
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1.2 Optionsrecht nach Tarif PflegeTOP

Der Versicherer garantiert jeder versicherten Person im Tarif
PflegeTOP die Umstellung in neue Tarife zur Ergdnzung der sozia-
len oder privaten Pflegepflichtversicherung, die in Reaktion auf in
Kraft tretende Reformen der Leistungen in der sozialen oder priva-
ten Pflegepflichtversicherung vom Versicherer eingefiihrt werden.
Das Recht kann nur innerhalb von drei Monaten nach Einfiihrung
des neuen Tarifs ausgelibt werden. Der Versicherungsnehmer wird
rechtzeitig vom Versicherer Uiber die Einfihrung des neuen Tarifs
informiert.

2 Voraussetzungen

Voraussetzung ist, dass zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme des
Optionsrechts keine Pflegebedurftigkeit im Sinne von § 1 Abs. 2
Teil | eingetreten ist und die Versicherung nach Tarif PflegeSTART,
PflegePLUS bzw. PflegeTOP fur die versicherte Person vor einem
Eintrittsalter von 60 Jahren begonnen hat.

3 Optionsvorteil
Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung bis zur
Hoéhe des bisherigen versicherten Tagessatzes.

4 Beantragungsfrist

Das Optionsrecht nach Tarif PflegeSTART bzw. PflegePLUS entféllt,
wenn die Tarifstufenumstellung nicht spatestens bis zum Umstel-
lungszeitpunkt beantragt wird.

Das Optionsrecht nach Tarif Pflege TOP muss innerhalb von drei
Monaten nach Einfihrung des neuen Tarifs ausgetibt werden.

5 Beitrage

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fir das mit dem
Alter der versicherten Personen wachsenden Wagnis (Alterungs-
riickstellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen
angerechnet.

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitsprifung (vgl. Punkt
3 Optionsvorteil). § 8 a Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unberihrt, d. h.
vereinbarte Risikozuschlage kdnnen entsprechend geédndert werden.

6 Unabhéngig von diesen Bestimmungen kann der Versicherungs-
nehmer jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen gleich-
artigen Versicherungsschutz geméan § 1 Abs. 12 der AVB Teil | ver-
langen.

|D Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und II)

Ergénzend zu § 8 b Teil Il kénnen bei einer Verdnderung der Versi-
cherungsleistungen von mehr als 5 % alle Tarifbeitrage der betrof-
fenen Beobachtungseinheit vom Versicherer tberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst werden.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Leistungsverzeichnis der Tarife PflegeUNFALL, PflegeSTART, PflegePLUS und PflegeTOP

fiir Assistanceleistungen

Folgende Assistanceleistungen werden unter den in den Tarifen
PflegeUNFALL, PflegeSTART, PflegePLUS bzw. PflegeTOP genann-
ten Voraussetzungen erbracht. Ein Anspruch auf Ubernahme der
Entgelte (Kosteniibernahme) fiir die vermittelten bzw. organisierten
Dienste besteht nur fiir die unter Punkt 3 genannten Dienstleistun-
gen in dem dort genannten Rahmen.

1 Pflegeheimplatzgarantie

Der Versicherer vermittelt und organisiert einen Platz in einer voll-
stationdren Pflegeeinrichtung. Voraussetzung ist, dass eine hausli-
che bzw. teilstationare Pflege im Sinne der sozialen Pflegepflichtver-
sicherung nicht méglich ist oder wegen Besonderheit des einzelnen
Falles nicht in Betracht kommt.

Der Versicherer garantiert die Unterbringung der versicherten Per-
son in einer vollstandigen Pflegeeinrichtung innerhalb von 24 Stun-
den. Der Pflegeplatz wird méglichst im nahen Umkreis des bisheri-
gen Wohnsitzes zur Verfligung gestellt.

Sofern dieser zur Verfligung gestellte Pflegeheimplatz mittelfristig
nicht den Anforderungen entspricht, unterstutzt der Versicherer bei
der Suche und organisiert einen langfristig gewlinschten oder geeig-
neten Pflegeheimplatz.

2 Pflege-Manager
Der Pflege-Manager leistet folgende Beratungen sowie die Benen-
nung und Vermittlung von Pflegedienstleistungen:

Beratungs-Service

- Aligemeine Beratung zu Leistungen der Pflegeversicherung gem.
SGB XI

- Beratung und Begleitung von Pflegeeinstufungen

- Beratung zur Finanzierung von Pflegeleistungen und Heimpléatzen

- Beratung innerhalb des Entlassungsmanagements (kurzfristige
Sicherung von Versorgungssituationen nach dem Krankenhausauf-
enthalt)

- Beratung zu Pflegeleistungen, haushaltsunterstiitzenden Dienstlei-
stungen und Beratung zu Kuren

- Beratung zu Freizeit-, Bildungs- und Reiseangeboten fiir Pflegebe-
dirftige und deren Angehdérige

- Beratung und Begleitung im Rahmen des Antragverfahrens einer
Schwerbehinderung, inkl. Widerspruchsverfahren. Wohn- und
Wohnraumberatung

- Beratung und Begleitung der Sozialhilfeantragstellung, inkl. Wider-
spruchsverfahren

- Fachberatung zu speziellen Krankheitsbildern (Depressionen,
Parkinson, Demenz)

- Beratung zu Vorsorgevollmachten, Betreuungs- und Patientenver-
figungen

Vermittlungs-Service

- Vermittlung von ambulanten hauslichen Pflegediensten
- Vermittlung von teilstationaren Pflegeeinrichtungen

- Vermittlung von Kurzzeitpflegeeinrichtungen

- Vermittlung von Tag- und Nachtwache

Benennung von Dienstleistern

- Benennung von ambulanten hauslichen Pflegediensten
- Benennung von teilstationaren Pflegeeinrichtungen

- Benennung von Kurzzeitpflegeeinrichtungen

- Benennung von Ersatzpflegekraften

- Benennung von Arzten und Fachérzten

- Benennung eines 24-Stunden Notrufs

- Benennung einer Tag- und Nachtwache

Vermittlung von Betreuung fir Angehérige

- Vermittlung von Selbsthilfegruppen
- Vermittlung von Beratungseinrichtungen

3 Vermittlung und Organisation mit Kosteniibernahme

Vermittelt und organisiert werden folgende Dienstleistungen. Die
von den Dienstleitern erhobenen Entgelte werden dabei bis zu zehn
Wochen nach Eintritt des Versicherungsfalles tibernommen (Kosten-
Ubernahme) insgesamt jedoch nicht mehr als 2.000 EUR im Kalen-
derjahr.

Begleitservice .
Organisation eines Begleitservices zu Arzten, Behérden, Kranken-
gymnastik und Therapien

Fahrdienst .
Zwei mal in der Woche wird ein Fahrdienst zu Arzten, Behorden,
Krankengymnastik und Therapien organisiert

Mendiservice

Organisation und Kostenlibernahme einer Essenlieferung nach vor-
heriger Auswahl durch einen Sozialdienst. Je nach Verflugbarkeit
tagliche oder wéchentliche Anlieferung.

Besorgungen/Einkéufe

Bis zu zwei mal in der Woche werden folgende Besorgungen durch-
gefuhrt, sofern die Notwendigkeit hierflir besteht: Zusammenstellung
des Einkaufszettels fir Gegenstédnde des taglichen Bedarfs, Boten-
gange zur Bank, Sparkasse oder zu den Behérden, das Besorgen
von Rezepten oder Medikamenten, der Einkauf von Lebensmitteln
und Gegenstanden des taglichen Bedarfs einschlieBlich Unterbrin-
gung der besorgten Gegensténde sowie das Bringen von Wésche
zur Reinigung und deren Abholung.

Reinigung der Wohnung (Haushaltshilfe)

Einmal in der Woche wird innerhalb der Wohnung/des Hauses der
versicherten Person der Gbliche Wohnbereich (z.B. Flur, Schlafzim-
mer, Wohnzimmer, Kiiche Bad und Toilette) im allgemein tblichen
Umfang gereinigt. Voraussetzung ist, dass die Rdume in einem ord-
nungsgemafBen Zustand waren.

Versorgung der Wésche (Haushaltshilfe)

Einmal in der Woche werden die Wasche und Kleidung der versi-
cherten Person gewaschen, getrocknet, gebugelt, ausgebessert, sor-
tiert und eingerdumt sowie ihre Schuhe gepflegt.

Pflegeschulung fiir Angehérige

Organisiert wird eine Pflegeschulung fir maximal zwei pflegende
Personen. Ubernommen werden einmalig die Kosten von 150 EUR
pro pflegender Person.

4 Reha Management

4.1 Informationsdienstleistungen

Die versicherte Person wird unterstitzt mit Informationen, Telefon-
nummern, Adressen und Erreichbarkeit von:

- Rehabilitationsberatern

- Behindertentransport-Mdglichkeiten

- Selbsthilfegruppen

- behindertengerechtes Bauen/Umbauen

- Kraftfahrzeughilfe

- Verbanden und Institutionen

- Sozialen Einrichtungen (Pflegepersonal, Essen auf Radern, Kran-
kenpflegepersonal, Haushaltshilfen, Einkaufshilfen)

- Krankentransportméglichkeiten in eine andere Klinik, Heim oder
von/an den eigenen Wohnsitz

- Méglichkeiten einer betreuten Rickkehr ins eigene Heim, wenn
Angehérige oder nahe stehende Personen verhindert sind

- praktischen Arzten in Wohnnéhe

- Gartenhelfern, Kinderbetreuern und Nachhilfelehrern

- Reparaturdiensten (Kleinarbeiten zu Hause)

4.2 Medizinische Rehabilitation

- Feststellung des individuellen Bedarfes

- Organisation eines stationaren Aufenthaltes

- Organisation einer Reha-MaBnahme

- Organisation einer psychologischen Betreuung

- Organisation des Transportes

- bei Bedarf Einholung &rztlicher Zweitmeinung/Gutachten

4.3 Berufliche Rehabilitation

4.3.1 Ein Anspruch auf die Leistungen der beruflichen Rehabilitation
entsteht, wenn die versicherte Person, langer als sechs Monate
ununterbrochen auB3erstande war oder voraussichtlich sein wird,
ihren vor Eintritt des Versicherungsfalles zuletzt ausgelibten Beruf -
so wie er ohne gesundheitliche Beeintrachtigung ausgestaltet war -
auszulben.
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Die Verhaltnisse am Arbeitsmarkt, insbesondere die Verflgbarkeit
von Arbeitspléatzen, spielen bei der Entscheidung Uber das Vorliegen
der Berufsunféhigkeit keine Rolle.

4.3.2 Ist bei Selbstandigen eine zumutbare Umorganisation der
Betriebsstatte maglich, liegt kein Anspruch auf die Leistungen der
beruflichen Rehabilitation vor. Eine Umorganisation ist dann zumut-
bar, wenn sie betrieblich sinnvoll ist, die Einkommensveranderungen
nach der Umorganisation nicht auf Dauer ins Gewicht fallen und der
Versicherte eine unveranderte Stellung als Betriebsleiter innehat.

4.3.3 Unter bisherige Lebensstellung ist die Lebensstellung in finan-
zieller und sozialer Sicht (z.B. berufliche Qualifikation, berufliche
Stellung, Vergiutung, Wertschatzung) zu verstehen, die vor dem Ein-
tritt der gesundheitlichen Beeintrachtigung bestanden hat.

4.3.4 Scheidet die versicherte Person aus dem Berufsleben aus,
erlischt der Anspruch auf Leistungen der beruflichen Rehabilitation.

4.3.5 Leistungsumfang:
Unterstitzung durch Personal- und Berufsberater bei

a) der Klarung ob der zuvor ausgetbte Beruf wieder aufgenommen
werden kann

b) der Arbeitsplatzsicherung: Herstellen von Kontakten zu (ehemali-
gen) Arbeitgebern, Familienmitgliedern (bereits involvierten),
Amtern und sozialen Einrichtungen, Anwélten

¢) Umschulungen: Herstellen von Kontakten zu Bildungstréagern,
Schulen nach Analyse vom Personalberater

d) der geeigneten Arbeitsplatzsuche

4.4 Rehabilitation eines Kindes
Herstellen von Kontakten und Informationsbeschaffung zu:

- spezialisierten Kindergarten

- spezialisierten Schulen

- Freizeitgestaltungsmdglichkeiten
- Organisation von Elternbegleitung
- Nachhilfe zu Hause

- Tagesmuttern

- Kinderkrankenpflegepersonal
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4.5 Soziales Umfeld
Herstellen von Kontakten zu und Organisation der Inanspruchnahme
von:

- Rehabilitationsberatern

- Verbanden

- Institutionen

- Sozialen Einrichtungen und anderen Hilfen

- Behérden

- Psychologische Unterstutzung: Herstellung von Kontakten zu The-
rapieberatern und Therapiezentren, Psychologen, psychologischen
Zentren, Psychosozialen Diensten und Sozialtherapeuten

- Kraftfahrzeugwerkstatten und Firmen fur behindertengerechten
Umbau des Kraftfahrzeugs

- Herstellen von Kontakten zu Transportunternehmen und
Organisation von Transporten

- Umbau der Wohnung

- Analyse der Bedurfnisse durch ein medizinisches Gutachten

- Herstellen von Kontakten zu spezialisierten Architekten und Bau-
firmen

- Koordinierung und Organisation der Kontakte und Termine

- Vermittlung von Handwerkern

- Vermittlung von Finanzberatern und Unterstiitzung bei der Erstel-
lung eines Finanzplanes

- Unterstltzung bei der Beantragung von Leistungen bei sozialen
und gesetzlichen Einrichtungen

- Vermittlung und Organisation einer Haushaltshilfe

- Vermittlung und Organisation einer Kinderbetreuung
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Allgemeine Versicherungsbedingungen

far die Anwartschaftsversicherung

\ A Abschluss der Anwartschaftsversicherung \

(1) Voraussetzung und Dauer
Eine Anwartschaftsversicherung kann vereinbart werden fur die
Dauer

a) des Anspruchs auf freie Heilfirsorge,

b) der gesetzlichen Krankenversicherungspflicht,

c) des Anspruchs auf Familienhilfe bei einer gesetzlichen Kranken-
versicherung,

d) eines langeren ununterbrochenen Auslandsaufenthaltes,

e) der Mutterschutzfristen und der Elternzeit, soweit es die Kranken-
tagegeldversicherung betrifft,

f) der Berufsunfahigkeit bzw. des Bezuges einer Berufsunfahigkeits-
rente sowie der Unterbrechung der Erwerbstatigkeit, soweit es
die Krankentagegeldversicherung betrifft,

g) einer wirtschaftlichen Notlage, soweit die Krankheitskostenversi-
cherung nicht der Erflllung der Pflicht zur Versicherung gem.

§ 193 Abs. 3 VVG dient.

Eine Anwartschaftsversicherung nach g) kann nur far eine im Vor-
aus begrenzte Dauer vereinbart werden (befristete Anwart-
schaftsversicherung).

Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betrieben wird, haben die Versicherungsnehmer und die versicherte
Person das Recht, einen gekiindigten Versicherungsvertrag in Form
einer Anwartschaftsversicherung fortzuftihren.

(2) Versicherungsbedingungen

Fur die Dauer der Anwartschaftsversicherung gelten die Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen des in Anwartschaft stehenden Tari-
fes, soweit sie nicht durch die folgenden Bedingungen abgeéandert
sind.

\ B Vertragsinhalt und Beendigung der Anwartschaftsversicherung

(1) Leistung wéhrend der Vertragsdauer
Wahrend der Dauer der Anwartschaftsversicherung besteht kein
Anspruch auf Versicherungsleistungen.

(2) Anrechnung auf Wartezeiten

Die Dauer der Anwartschaftsversicherung wird auf die Wartezeiten
angerechnet. Entsprechendes gilt, wenn der Tarif Leistungshdchst-
séatze in Abhangigkeit von der Versicherungsdauer vorsieht.

(3) Fortfall der Anwartschaftsvoraussetzungen
Wenn die Voraussetzungen fir die Anwartschaftsversicherung fort-
fallen, gilt folgendes:

a) Bei einer zeitlich nicht befristeten Anwartschaftsversicherung tritt
die Versicherung ohne erneute Gesundheitsprifung zum 1. des
Monats voll in Kraft, in dem der Grund, aus dem die Anwart-
schaftsversicherung beantragt wurde, entfallt. Den Fortfall der
Voraussetzung fur die Anwartschaftsversicherung hat der Versi-
cherungsnehmer dem Versicherer innerhalb von zwei Monaten
mitzuteilen und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.
Wird die Frist nicht eingehalten, so erlischt die Versicherung zum
Ende des Monats, in dem der Versicherer Kenntnis vom Wegfall
der Voraussetzung zur Anwartschaftsversicherung erhielt, es sei
denn, es wird ein erneuter Antrag gestellt. In diesem Falle kann
das In-Kraft-Treten der Versicherung von besonderen Bedingun-
gen abhangig gemacht werden.

b) Bei einer befristeten Anwartschaftsversicherung tritt die Versi-
cherung unmittelbar anschlieBend ohne erneute Gesundheitspri-
fung voll in Kraft.

(4) Beitragszahlung

Die fur die Anwartschaftsversicherung gezahlten Beitrage werden
nicht zurtickgezahlt, auch dann nicht, wenn der in Anwartschaft ste-
hende Versicherungsschutz nicht in Kraft treten soll.

(5) Anspruch auf Beitragsriickerstattung

Fir Kalenderjahre, in denen eine Anwartschaftsversicherung ganz
oder teilweise bestanden hat, ist ein Anspruch auf Beitragsriicker-
stattung nicht gegeben.

(6) Tarifwechsel

Sollte der in Anwartschaft stehende Tarif in einen anderen Uberge-
fuhrt, gedndert oder anders bezeichnet werden, so sind diese MaB-
nahmen auch fur die Anwartschaftsversicherung wirksam.

(7) Kiindigung der Anwartschaftsversicherung

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versiche-
rungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungs-
pflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine dafur bestehen-
de Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der
Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn
der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht
innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer
ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten.
Spéter kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversi-
cherung oder eine dafuir bestehende Anwartschaftsversicherung
zum Ende des Monats kindigen, in dem er den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem
Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versiche-
rungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf Familienversiche-
rung oder der nicht nur voribergehende Anspruch auf Heilfursorge
aus einem beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhéltnis
gleich.

[C Grundstze fiir die Beitragsfestsetzung |

(1) Beitragsberechnung

Der Beitrag fur die Anwartschaftsversicherung ist das Produkt aus
dem jeweils glltigen Prozentsatz und dem jeweils gultigen Bezugs-
beitrag des in Anwartschaft stehenden Tarifes.

Die Bemessung des in den technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegten Prozentsatzes richtet sich nach dem
jeweiligen Eintrittsalter, fir bestehende Versicherungsverhaltnisse
nach dem bisher gliltigen Eintrittsalter unter Beriicksichtigung zwi-
schenzeitlich vorgenommener Beitragsanderungen (z.B. Beitragsan-
passungen).

Bezugsbeitrag ist der Tarifbeitrag zum jeweiligen Eintrittsalter, fur
bestehende Versicherungsverhaltnisse der Beitrag zum bisher giilti-
gen Eintrittsalter unter Berlcksichtigung zwischenzeitlich vorgenom-
mener Beitragsénderungen (z.B. Beitragsanpassungen).

(2) Beitragsfestlegung

Nach Beendigung der Anwartschaftsversicherung ist bei der kleinen
Anwartschaftsversicherung der dann gultige Tarifbeitrag zum dann
erreichten Alter zu entrichten; bei der groBen Anwartschaftsversi-
cherung wird von diesem Zeitpunkt an fur die Beitragsberechnung
das bisher gliltige Eintrittsalter unter Berlcksichtigung zwischenzeit-
lich vorgenommener Beitragsénderungen (z.B. Beitragsanpassun-
gen) zugrunde gelegt.

Fassung 01.2009
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Anhang zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Nachfolgend finden Sie Ausziige aus den wesentlichen, in den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen genannten Gesetzestexten. Soll-
ten Sie dariiber hinaus Informationen bendétigen, kénnen Sie diese
gerne anfordern.

|Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) |

§ 12 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im
gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken-
oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Kran-
kenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 6
nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts
des Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif im
Sinne des Absatzes 1a entsprechen, bei Wechsel des Versiche-
rungsnehmers zu einem anderen privaten Krankenversicherungs-
unternehmen vorzusehen ist. Dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar
2009 abgeschlossene Vertrage.

(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die sub-
stitutive Krankenversicherung betreiben, haben einen branchenweit
einheitlichen Basistarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen in
Art, Umfang und Héhe den Leistungen nach dem Dritten Kapitel des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht,
jeweils vergleichbar sind. Der Basistarif muss Varianten vorsehen
far

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zum 21.
Lebensjahr keine Alterungsriickstellungen gebildet;

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grund-
sétzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben sowie deren
bertcksichtigungsfahige Angehdrige; bei dieser Variante sind die
Vertragsleistungen auf die Erganzung der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Méglichkeit eingeraumt werden, Selbst-
behalte von 300, 600, 900 oder 1.200 Euro zu vereinbaren und die
Anderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich verein-
barten Zeitraums unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu
verlangen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist fiir Vertrage mit
Selbstbehalt im Basistarif betragt drei Jahre. Fur Beihilfeberechtigte
ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte aus der Anwendung des
durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf die
Werte 300, 600, 900 oder 1.200 Euro. Der Abschluss ergdnzender
Krankheitskostenversicherungen ist zulassig.

|Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG) |

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind féllig mit der Beendigung
der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der
Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit
der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versiche-
rungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen,
den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der
Lauf der Frist ist gghemmt, solange die Erhebungen infolge eines
Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden kén-
nen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertrags-
erklarung die ihm bekannten Gefahrumstande, die fir den Ent-
schluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt
zu schlieBen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in
Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versi-
cherer nach der Vertragserklarung des Versicherungsnehmers, aber
vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versi-
cherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

64

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versi-
cherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenliber dem
Versicherer zu erflllen ist, kann der Versicherer den Vertrag inner-
halb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt
hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verlet-
zung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung
einer vom Versicherungsnehmer zu erfullenden vertraglichen Oblie-
genheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsétzlich 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 fur das Nichtvorliegen einer groben Fahr-
lassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fir den Ein-
tritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fur die Fest-
stellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers
ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die
Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versiche-
rers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsoblie-
genheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versiche-
rungsnehmer 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 bewirkt ist,
zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung ver-
pflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzah-
lung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn
er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Text-
form oder durch einen auffalligen Hinweis im Versicherungsschein
auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam
gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versi-
cherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform
eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betra-
gen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstan-
digen Betrdge der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert
und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Abséatzen 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 Versi-
cherungsnehmer 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 Einhal-
tung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der
Zahlung der geschuldeten Betrége in Verzug ist. Die Kindigung
kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden,
dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsneh-
mer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist
der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdricklich hinzuwei-
sen. Die Kundigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit
der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats
nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

Fassung 10.2009
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(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung
der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei des-
sen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzu-
wirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vor-
satzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolgedessen keinen Ersatz von dem 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 fur das Nichtvorliegen einer groben Fahr-
lassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in
Deutschland zum Geschéaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsun-
ternehmen fur sich selbst und fur die von ihr gesetzlich vertretenen
Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlieBen kénnen,
eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostener-
stattung fur ambulante und stationare Heilbehandlung umfasst und
bei der die fur tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten abso-
luten und prozentualen Selbstbehalte fir ambulante und stationére
Heilbehandlung fir jede zu versichernde Person auf eine betrags-
maBige Auswirkung von kalenderjéhrlich 5.000 Euro begrenzt ist,
abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten; fur Beihilfeberechtigte erge-
ben sich die mdglichen Selbstbehalte durch eine sinngeméate
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hun-
dert-Anteils auf den Héchstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach
Satz 1 besteht nicht fur Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versi-
cherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfeberechtigt sind
oder vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen
Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsge-
setzes haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sech-
sten und Siebten Kapitel des Zwoélften Buches Sozialgesetzbuch
sind fur die Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten
einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem
Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begon-
nen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversiche-
rungsvertrag genlgt den Anforderungen des Satzes 1.

(6) Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht nach Absatz 3
genutigenden Versicherung mit einem Betrag in Héhe von Pramien-
anteilen fur zwei Monate im Rickstand, hat ihn der Versicherer zu
mahnen. Ist der Ruckstand zwei Wochen nach Zugang der Mahnung
noch hoéher als der Préamienanteil flir einen Monat, stellt der Versi-
cherer das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen tritt drei Tage
nach Zugang dieser Mitteilung beim Versicherungsnehmer ein. Vor-
aussetzung ist, dass der Versicherungsnehmer in der Mahnung
nach Satz 1 auf diese Folge hingewiesen worden ist. Das Ruhen
endet, wenn alle riickstandigen und die auf die Zeit des Ruhens ent-
fallenden Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person hilfebedrftig im Sinn des Zwei-
ten oder Zwolften Buches Sozialgesetzbuch wird; die Hilfebedurf-
tigkeit ist auf Antrag des Berechtigten vom zustandigen Trager nach
dem Zweiten oder dem Zwélften Buch Sozialgesetzbuch zu beschei-
nigen. Wahrend der Ruhenszeit haftet der Versicherer ausschlieB3lich
fir Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und
Schmerzzustéande sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft
erforderlich sind. Angaben zum Ruhen des Anspruchs kann der Ver-
sicherer auf einer elektronischen Gesundheitskarte nach § 291a
Abs. 1a des Flnften Buches Sozialgesetzbuch vermerken. Dartber
hinaus hat der Versicherungsnehmer fiir jeden angefangenen Monat
des Ruckstandes an Stelle von Verzugszinsen einen Sdumniszu-
schlag von 1 vom Hundert des Beitragsriickstandes zu entrichten.
Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Sdumniszuschléage und Bei-
treibungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des
Ruhens vollsténdig bezahlt, so wird die Versicherung im Basistarif
fortgesetzt. Satz 6 bleibt unberthrt.

§ 195 Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im
gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken-
oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Kran-

kenversicherung), ist vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 und der

§§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenversi-
cherung nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1 ent-
sprechend.

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden,
dass die Versicherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres der ver-
sicherten Person endet. Der Versicherungsnehmer kann in diesem
Fall vom Versicherer verlangen, dass dieser den Antrag auf
Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres beginnenden
neuen Krankentagegeldversicherung annimmt, die spéatestens mit
Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht hat der
Versicherer ihn friihestens sechs Monate vor dem Ende der Versi-
cherung unter Beifigung des Wortlauts dieser Vorschrift in Textform
hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei Monaten
nach Vollendung des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer
den Versicherungsschutz ohne Risikoprifung oder Wartezeiten zu
gewahren, soweit der Versicherungsschutz nicht héher oder umfas-
sender ist als im bisherigen Tarif.

(2) Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach
Absatz 1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung hingewiesen und
wird der Antrag vor Vollendung des 66. Lebensjahres gestellt, gilt
Absatz 1 Satz 4 entsprechend, wobei die Versicherung mit Zugang
des Antrags beim Versicherer beginnt. Ist der Versicherungsfall
schon vor Zugang des Antrags eingetreten, ist der Versicherer nicht
zur Leistung verpflichtet.

(3) Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem
Anschluss an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4 oder Absatz 2
Satz 1 eine neue Krankentagegeldversicherung beantragt wird, die
spatestens mit Vollendung des 75. Lebensjahres endet.

(4) Die Vertragsparteien kdnnen ein spéateres Lebensjahr als in den
vorstehenden Absétzen festgelegt vereinbaren.

\ Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Viertes Buch (SGB IV)

§ 18 BezugsgroBe

(1) BezugsgréBe im Sinne der Vorschriften fir die Sozialversiche-
rung ist, soweit in den besonderen Vorschriften fur die einzelnen
Versicherungszweige nichts Abweichendes bestimmt ist, das Durch-
schnittsentgelt der gesetzlichen Rentenversicherung im vorvergan-
genen Kalenderjahr, aufgerundet auf den nachsthéheren, durch 420
teilbaren Betrag.

(2) Die BezugsgroBe fur das Beitrittsgebiet (BezugsgréBe (Ost))
verandert sich zum 1. Januar eines jeden Kalenderjahres auf den
Wert, der sich ergibt, wenn der flir das vorvergangene Kalenderjahr
geltende Wert der Anlage 1 zum Sechsten Buch durch den fur das
Kalenderjahr der Veréanderung bestimmten vorldufigen Wert der
Anlage 10 zum Sechsten Buch geteilt wird, aufgerundet auf den
nachsthéheren, durch 420 teilbaren Betrag.

(3) Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertrages
genannte Gebiet.

\ Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V)

§ 10 Familienversicherung
(2) Kinder sind versichert

2. bis zur Vollendung des dreiundzwanzigsten Lebensjahres, wenn
sie nicht erwerbstatig sind.

§ 28 Arztliche und zahnarztliche Behandlung

(2) Nicht zur zahnérztlichen Behandlung gehért die kieferorthopadi-
sche Behandlung von Versicherten, die zu Beginn der Behandlung
das 18. Lebensjahr vollendet haben. Dies gilt nicht fur Versicherte
mit schweren Kieferanomalien, die ein Ausmaf haben, das kombi-
nierte kieferchirurgische und kieferorthopadische Behandlungsmaf3-
nahmen erfordert.

§ 29 Kieferorthopadische Behandlung

(1) Versicherte haben Anspruch auf kieferorthopadische Versor-
gung in medizinisch begriindeten Indikationsgruppen, bei denen eine
Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das Kauen, Bei3en, Spre-
chen oder Atmen erheblich beeintrachtigt oder zu beeintrachtigen
droht.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien
nach § 92 Abs. 1 befundbezogen die objektiv Uberprifbaren Indika-
tionsgruppen, bei denen die in Absatz 1 genannten Voraussetzungen
vorliegen. Dabei sind auch einzuhaltende Standards zur kieferortho-
padischen Befunderhebung und Diagnostik vorzugeben.

65
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§ 31 Arznei- und Verbandmittel

(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit apotheken-
pflichtigen Arzneimitteln, soweit die Arzneimittel nicht nach § 34
oder durch Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 ausgeschlossen
sind, und auf Versorgung mit Verbandmitteln, Harn- und Bluttest-
streifen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in den Richtlinien
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 festzulegen, in welchen medizinisch
notwendigen Fallen ausnahmsweise in die Arzneimittelversorgung
einbezogen werden:

1. Aminosauremischungen, EiweiBhydrolysate, Elementardiaten und
Sondennahrung,

2. Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen, die als Medizinprodukte
nach § 3 Nr. 1 oder 2 des Medizinproduktegesetzes zur Anwen-
dung am oder im menschlichen Kérper bestimmt sind; § 34 Abs. 1
Satz 5, 7 und 8 sowie Abs. 6 und § 35 gelten entsprechend. Fur
verschreibungspflichtige und nicht verschreibungspflichtige Medi-
zinprodukte nach Satz 2 gilt § 34 Abs. 1 Satz 6 entsprechend.

Der Vertragsarzt kann Arzneimittel, die auf Grund der Richtlinien
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 von der Versorgung ausgeschlossen
sind, ausnahmsweise in medizinisch begriindeten Einzelfallen mit
Begriindung verordnen. Fir die Versorgung nach Satz 1 kénnen die
Versicherten unter den Apotheken, fir die der Rahmenvertrag nach
§ 129 Abs. 2 Geltung hat, frei wéhlen.

(3) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben,
leisten an die abgebende Stelle zu jedem zu Lasten der gesetzli-
chen Krankenversicherung verordneten Arznei- und Verbandmittel
als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag, jedoch
jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels. Satz 1 findet keine
Anwendung bei Harn- und Blutteststreifen. Satz 1 gilt auch fir Mittel
und Medizinprodukte, die nach Absatz 1 Satz 2 und 3 in die Versor-
gung mit Arzneimitteln einbezogen worden sind.

§ 32 Heilmittel

(2) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben,
haben zu den Kosten der Heilmittel als Zuzahlung den sich nach

§ 61 Satz 3 ergebenden Betrag an die abgebende Stelle zu leisten.
Dies gilt auch, wenn Massagen, Bader und Krankengymnastik als
Bestandteil der arztlichen Behandlung (§ 27 Satz 2 Nr. 1) oder bei
ambulanter Behandlung in Krankenh&usern, Rehabilitations- oder
anderen Einrichtungen abgegeben werden. Die Zuzahlung fur die in
Satz 2 genannten Heilmittel, die als Bestandteil der arztlichen
Behandlung abgegeben werden, errechnet sich nach den Preisen,
die fur die Krankenkasse des Versicherten nach § 125 fur den
Bereich des Vertragsarztsitzes vereinbart sind. Bestehen insoweit
unterschiedliche Preisvereinbarungen, hat die Krankenkasse einen
durchschnittlichen Preis zu errechnen. Die Krankenkasse teilt die
anzuwendenden Preise den Kassenérztlichen Vereinigungen mit, die
die Vertragsarzte darlber unterrichten.

§ 33 Hilfsmittel

(2) Versicherte haben bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres
Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen entsprechend den Voraus-
setzungen nach den Absatz 1. Fur Versicherte, die das 18. Lebens-
jahr vollendet haben, besteht der Anspruch auf Sehhilfen, wenn sie
auf Grund ihrer Sehschwache oder Blindheit, entsprechend der von
der Weltgesundheitsorganisation empfohlenen Klassifikation des
Schweregrades der Sehbeeintrachtigung, auf beiden Augen eine
schwere Sehbeeintrachtigung mindestens der Stufe 1 aufweisen;
Anspruch auf therapeutische Sehhilfen besteht, wenn diese der
Behandlung von Augenverletzungen oder Augenerkrankungen die-
nen. Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in Richtlinien
nach § 92, bei welchen Indikationen therapeutische Sehhilfen verord-
net werden. Der Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen umfaBt
nicht die Kosten des Brillengestells.

(6) Die Versicherten kénnen alle Leistungserbringer in Anspruch
nehmen, die Vertragspartner ihrer Krankenkasse oder nach § 126
Abs. 2 versorgungsberechtigt sind. Hat die Krankenkasse Vertrage
nach § 127 Abs. 1 Uber die Versorgung mit bestimmten Hilfsmitteln
geschlossen, erfolgt die Versorgung durch einen Vertragspartner,
der den Versicherten von der Krankenkasse zu benennen ist.
Abweichend von Satz 2 kénnen Versicherte ausnahmsweise einen
anderen Leistungserbringer wahlen, wenn ein berechtigtes Interesse
besteht; dadurch entstehende Mehrkosten haben sie selbst zu tra-
gen.

(7) Die Krankenkasse lUbernimmt die jeweils vertraglich vereinbar-
ten Preise. Erfolgt die Versorgung auf der Grundlage des § 126 Abs.
2 durch einen Leistungserbringer, der nicht Vertragspartner der
Krankenkasse ist, tragt die Krankenkasse die Kosten in Hohe des
niedrigsten Preises, der fir eine vergleichbare Leistung mit anderen
Leistungserbringern vereinbart wurde, bei Hilfsmitteln, fur die ein
Festbetrag festgesetzt wurde, héchstens bis zur Hohe des Festbe-
trags.
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(8) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten zu
jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung abgegebe-
nen Hilfsmittel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden
Betrag zu dem von der Krankenkasse zu libernehmenden Betrag an
die abgebende Stelle. Der Vergltungsanspruch nach Absatz 7 ver-
ringert sich um die Zuzahlung; § 43b Abs. 1 Satz 2 findet keine
Anwendung. Die Zuzahlung bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmit-
teln betragt 10 vom Hundert des insgesamt von der Krankenkasse
zu Ubernehmenden Betrags, jedoch héchstens 10 Euro fur den
gesamten Monatsbedarf.

§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst
an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen,
Schulen und Kindergérten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch
in Werkstétten fur behinderte Menschen neben der &rztlichen
Behandlung hausliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekréfte,
wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfihrbar ist,
oder wenn sie durch die hausliche Krankenpflege vermieden oder
verkirzt wird. § 10 der Werkstéattenverordnung bleibt unberthrt. Die
héusliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall erforderliche
Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versor-
gung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In
begrindeten Ausnahmeféllen kann die Krankenkasse die hausliche
Krankenpflege fur einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der
Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in
Satz 1 genannten Griinden erforderlich ist.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst
an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen,
Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch
in Werkstatten fur behinderte Menschen als hdusliche Krankenpfle-
ge Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der arzt-
lichen Behandlung erforderlich ist; der Anspruch umfasst verrich-
tungsbezogene krankheitsspezifische PflegemaBnahmen auch in den
Fallen, in denen dieser Hilfebedarf bei der Feststellung der Pflege-
bedurftigkeit nach den §§ 14 und 15 des Elften Buches zu bertick-
sichtigen ist. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt unberihrt. Der
Anspruch nach Satz 1 besteht Uber die dort genannten Falle hinaus
ausnahmsweise auch fur solche Versicherte in zugelassenen Pflege-
einrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, einen besonders
hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben. Die Sat-
zung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zuséatzlich zur
Behandlungspflege nach Satz 1 als hausliche Krankenpflege auch
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Sat-
zung kann dabei Dauer und Umfang der Grundpflege und der haus-
wirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen
nach den Sé&tzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedurftigkeit
im Sinne des Elften Buches nicht zulassig. Versicherte, die nicht auf
Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches
aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Satzen
4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen
nur zur Durchfihrung der Behandlungspflege vortibergehender Auf-
enthalt in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unter-
kunft zur Verfugung gestellt wird.

(3) Der Anspruch auf hdusliche Krankenpflege besteht nur, soweit
eine im Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforderlichen
Umfang nicht pflegen und versorgen kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fir die hausliche Kranken-
pflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versi-
cherten die Kosten fir eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener
Hoéhe zu erstatten.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als
Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt

auf die fur die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnah-
me je Kalenderjahr anfallenden Kosten an die Krankenkasse.

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92
fest, an welchen Orten und in welchen Fallen Leistungen nach den
Absétzen 1 und 2 auch auBerhalb des Haushalts und der Familie
des Versicherten erbracht werden kénnen. Er bestimmt dartiber hin-
aus das Nahere tber Art und Inhalt der verrichtungsbezogenen
krankheitsspezifischen PflegemaBnahmen nach Absatz 2 Satz 1.

§ 38 Haushaltshilfe

(1) Versicherte erhalten Haushaltshilfe, wenn ihnen wegen Kran-
kenhausbehandlung oder wegen einer Leistung nach § 23 Abs. 2
oder 4, §§ 24, 37, 40 oder § 41 die Weiterfihrung des Haushalts
nicht moglich ist. Voraussetzung ist ferner, dass im Haushalt ein
Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwélfte Lebensjahr
noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewie-
sen ist.
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(2) Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse in ande-
ren als den in Absatz 1 genannten Féllen Haushaltshilfe erbringt,
wenn Versicherten wegen Krankheit die Weiterfiihrung des Haus-
halts nicht méglich ist. Sie kann dabei von Absatz 1 Satz 2 abwei-
chen sowie Umfang und Dauer der Leistung bestimmen.

(3) Der Anspruch auf Haushaltshilfe besteht nur, soweit eine im
Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterfihren kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Haushaltshilfe stellen oder
besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten
fur eine selbstbeschaffte Haushaltshilfe in angemessener Hohe zu
erstatten. FUr Verwandte und Verschwagerte bis zum zweiten Grad
werden keine Kosten erstattet; die Krankenkasse kann jedoch die
erforderlichen Fahrkosten und den Verdienstausfall erstatten, wenn
die Erstattung in einem angemessenen Verhéltnis zu den sonst fur
eine Ersatzkraft entstehenden Kosten steht.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als
Zuzahlung je Kalendertag der Leistungsinanspruchnahme den sich
nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag an die Krankenkasse.

§ 39 Krankenhausbehandlung

(4) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben,
zahlen vom Beginn der vollstationaren Krankenhausbehandlung 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 Ren-
tenversicherung geleistete Zahlung nach § 32 Abs. 1 Satz 2 des
Sechsten Buches sowie die nach § 40 Abs. 6 Satz 1 geleistete Zah-
lung sind auf die Zahlung nach Satz 1 anzurechnen.

§ 53 Wabhltarife

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglie-
der jeweils fir ein Kalenderjahr einen Teil der von der Krankenkas-
se zu tragenden Kosten Gbernehmen kénnen (Selbstbehalt). Die
Krankenkasse hat fir diese Mitglieder Pramienzahlungen vorzuse-
hen.

§ 55 Leistungsanspruch

(1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Satzen 2 bis 7
Anspruch auf befundbezogene Festzuschiisse bei einer medizinisch
notwendigen Versorgung mit Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen
und Suprakonstruktionen (zahnarztliche und zahntechnische Leistun-
gen) in den Fallen, in denen eine zahnprothetische Versorgung not-
wendig ist und die geplante Versorgung einer Methode entspricht,
die geman § 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 fur die jeweilige Regelversorgung. Fur eigene
Bemiihungen zur Gesunderhaltung der Zahne erhéhen sich die Fest-
zuschusse nach Satz 2 um 20 vom Hundert. Die Erhéhung entfallt,
wenn der Gebisszustand des Versicherten regelméaBige Zahnpflege
nicht erkennen lasst und der Versicherte wahrend der letzten flinf
Jahre vor Beginn der Behandlung

1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalender-
halbjahr in Anspruch genommen hat und

2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens ein-
mal in jedem Kalenderjahr hat zahnarztlich untersuchen lassen.

Die Festzuschisse nach Satz 2 erhéhen sich um weitere 10 vom
Hundert, wenn der Versicherte seine Zahne regelmaBig gepflegt und
in den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behandlung, fra-
hestens 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 Versicherte, die nach
dem 31. Dezember 1978 geboren sind, gilt der Nachweis flr eigene
Bemiihungen zur Gesunderhaltung der Zahne fir die Jahre 1997
und 1998 als erbracht.

(2) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusétzlich
zu den Festzuschissen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen
Betrag in jeweils gleicher Héhe, angepasst an die Héhe der fur die
Regelversorgungsleistungen tatsachlich anfallenden Kosten, hoéch-
stens jedoch in Héhe der tatsachlich entstandenen Kosten, wenn sie
ansonsten unzumutbar belastet wiirden; wahlen Versicherte, die
unzumutbar belastet wiirden, nach Absatz 4 oder 5 einen Uber die
Regelversorgung hinausgehenden gleich- oder andersartigen Zah-
nersatz, leisten die Krankenkassen nur den doppelten Festzuschuss.
Eine unzumutbare Belastung liegt vor, wenn

1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Versi-
cherten 40 vom Hundert der monatlichen Bezugsgré3e nach § 18
des Vierten Buches nicht tberschreiten,

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwdélften
Buch oder im Rahmen der Kriegsopferfiirsorge nach dem Bun-
desversorgungsgesetz, Leistungen nach dem Recht der bedarfso-
rientierten Grundsicherung, Leistungen zur Sicherung des

Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch, Ausbildungsférderung
nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz oder dem Dritten
Buch erhalt oder

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer &hnlichen
Einrichtung von einem Trager der Sozialhilfe oder der Kriegsop-
ferfursorge getragen werden.

Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch
die Einnahmen anderer in dem gemeinsamen Haushalt lebender
Angehdriger und Angehdriger des Lebenspartners. Zu den Einnah-
men zum Lebensunterhalt gehdren nicht Grundrenten, die Bescha-
digte nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen
Gesetzen in entsprechender Anwendung des Bundesversorgungsge-
setzes erhalten, sowie Renten oder Beihilfen, die nach dem Bundes-
entschadigungsgesetz fir Schaden an Kérper und Gesundheit
gezahlt werden, bis zur Hohe der vergleichbaren Grundrente nach
dem Bundesversorgungsgesetz. Der in Satz 2 Nr. 1 genannte Vom-
hundertsatz erhdht sich fir den ersten in dem gemeinsamen Haus-
halt lebenden Angehdrigen des Versicherten um 15 vom Hundert
und fur jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt lebenden
Angehdrigen des Versicherten und des Lebenspartners um 10 vom
Hundert der monatlichen BezugsgréBe nach § 18 des Vierten
Buches.

(3) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusétzlich
zu den Festzuschlssen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen
weiteren Betrag. Die Krankenkasse erstattet den Versicherten den
Betrag, um den die Festzuschlisse nach Absatz 1 Satz 2 das Dreifa-
che der Differenz zwischen den monatlichen Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt und der zur Gewéahrung eines zweifachen Festzu-
schusses nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 1 maBgebenden Einnahmegrenze
Ubersteigen. Die Beteiligung an den Kosten umfasst héchstens einen
Betrag in Hohe der zweifachen Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz
2, jedoch nicht mehr als die tatsachlich entstandenen Kosten.

(4) Wahlen Versicherte einen Uber die Regelversorgung geman

§ 56 Abs. 2 hinausgehenden gleichartigen Zahnersatz, haben sie die
Mehrkosten gegenliber den in § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten
Leistungen selbst zu tragen.

(5) Die Krankenkassen haben die bewilligten Festzuschiisse nach
Absatz 1 Satz 2 bis 7, den Absétzen 2 und 3 in den Fallen zu erstat-
ten, in denen eine von der Regelversorgung nach § 56 Abs. 2 abwei-
chende, andersartige Versorgung durchgefihrt wird.

§ 56 Festsetzung der Regelversorgungen

@) ...

Bei der Festlegung der Regelversorgung flr zahnarztliche Leistun-
gen und far zahntechnische Leistungen sind jeweils die einzelnen
Leistungen nach § 87 Abs. 2 und § 88 Abs. 1 getrennt aufzulisten.

§ 57 Beziehungen zu Zahnérzten und Zahntechnikern

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Kassen-
zahnérztliche Bundesvereinigung vereinbaren jeweils bis zum 30.
September eines Kalenderjahres fur das Folgejahr, erstmalig bis
zum 30. September 2004 fur das Jahr 2005, die Héhe der Vergltun-
gen fUr die zahnarztlichen Leistungen bei den Regelversorgungen
nach § 56 Abs. 2 Satz 2. Die Betrage nach Satz 1 ergeben sich
jeweils aus der Summe der Punktzahlen der nach § 56 Abs. 2 Satz
10 aufgelisteten zahnarztlichen Leistungen, multipliziert mit den
jeweils vereinbarten Punktwerten.

(2) Die fur die Festlegung der Festzuschisse nach § 55 Abs. 1
Satz 2 maBgeblichen Betrage flr die zahntechnischen Leistungen
bei den Regelversorgungen, die nicht von Zahnéarzten erbracht wer-
den, ergeben sich als Summe der bundeseinheitlichen Preise nach
den Sétzen 2 bis 5 flr die nach § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten
zahntechnischen Leistungen. Die Hochstpreise nach Satz 1 und die
Betrége nach Satz 6 vermindern sich um 5 vom Hundert fur zahn-
technische Leistungen, die von Zahnarzten erbracht werden.

§ 60 Fahrkosten

(2) Die Krankenkasse Ubernimmt die Fahrkosten in H6he des sich
nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrages je Fahrt tibersteigenden
Betrages

1. bei Leistungen, die stationar erbracht werden; dies gilt bei einer
Verlegung in ein anderes Krankenhaus nur, wenn die Verlegung
aus zwingenden medizinischen Grinden erforderlich ist, oder bei
einer mit Einwilligung der Krankenkasse erfolgten Verlegung in
ein wohnortnahes Krankenhaus,

2. bei Rettungsfahrten zum Krankenhaus auch dann, wenn eine sta-
tionare Behandlung nicht erforderlich ist,

3. bei anderen Fahrten von Versicherten, die wahrend der Fahrt
einer fachlichen Betreuung oder der besonderen Einrichtungen
eines Krankenkraftwagens bedurfen oder bei denen dies auf
Grund ihres Zustandes zu erwarten ist (Krankentransport),
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4. bei Fahrten von Versicherten zu einer ambulanten Krankenbe- 1. Pflegebedurftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedirftige)

handlung sowie zu einer Behandlung nach § 115a oder § 115b, sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder der
wenn dadurch eine an sich gebotene vollstationare oder teilstatio- Mobilitat fir wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder meh-
nére Krankenhausbehandlung (§ 39) vermieden oder verkirzt reren Bereichen mindestens einmal taglich der Hilfe bedirfen und
wird oder diese nicht ausfUhrbar ist, wie bei einer stationaren zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftli-
Krankenhausbehandlung. chen Versorgung bendtigen.

2. Pflegebedurftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebedrftige) sind
Personen, die bei der Kérperpflege, der Ernahrung oder der
Mobilitat mindestens dreimal taglich zu verschiedenen Tageszei-
ten der Hilfe bedlrfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hil-

Soweit Fahrten nach Satz 1 von Rettungsdiensten durchgefihrt wer-
den, zieht die Krankenkasse die Zuzahlung in Héhe des sich nach
§ 61 Satz 1 ergebenden Betrages je Fahrt von dem Versicherten

ein. fen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

§ 61 Zuzahlungen 3. Pflegebedurftige der Pflegestufe Il (Schwerstpflegebedirftige)
Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen 10 vom sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder der
Hundert des Abgabepreises, mindestens jedoch 5 Euro und héch- Mobilitat taglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedirfen
stens 10 Euro; allerdings jeweils nicht mehr als die Kosten des Mit- und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirt-
tels. Als Zuzahlungen zu stationaren MafBnahmen werden je Kalen- schaftlichen Versorgung bendtigen.

dertag 10 Euro erhoben. Bei Heilmitteln und hauslicher
Krankenpflege betrégt die Zuzahlung 10 vom Hundert der Kosten
sowie 10 Euro je Verordnung. Geleistete Zuzahlungen sind von dem
zum Einzug Verpflichteten gegeniber dem Versicherten zu quittie-

Fur die Gewahrung von Leistungen nach § 43 a reicht die Feststel-
lung, dass die Voraussetzungen der Pflegestufe | erfillt sind.

ren; ein Vergutungsanspruch hierfar besteht nicht. |Auszug aus dem Bundesversorgungsgesetz

§ 108 Zugelassene Krankenhauser § 35 Pflegezulage

Die Krankenkassen durfen Krankenhausbehandlung nur durch fol- (1) Solange Beschadigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird

gende Krankenhéuser (zugelassene Krankenhéuser) erbringen las- eine Pflegezulage von 266 Euro (Stufe 1) monatlich gezahlt. Hilflos

sen: im Sinne.des Satzes 1 sir_1d B_eschédigte, wenn sig fur eine Reihe

1. Krankenh&user, die nach den landesrechtlichen Vorschriften als von haufig und regelmaBig wiederkehrenden Verrichtungen zur
Hochschulklinik anerkannt sind, Sicherung ihrer persénlichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages

2. Krankenhauser, die in den Krankenhausplan eines Landes aufge- fremder Hilfe dauernd bediirfen. Diese Voraussetzungen sind auch
nommen sind (Plankrankenh&user), oder erfillt, wenn die Hilfe in Form einer Uberwachung oder Anleitung zu

3. Krankenhé&user, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesver- den in Satz 2 genannten Verrichtungen erforderlich ist oder wenn
banden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen  die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet werden muss, jedoch eine

abgeschlossen haben. standige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die
i . . L Gesundheitsstdrung so schwer, dass sie dauerndes Krankenlager
§ 257 Beitragszuschiisse fir Beschaftigte oder dauernd auBergewshnliche Pflege erfordert, so ist die Pflege-
(bis 31.12.2008 geltende Fassung) ) o ) zulage je nach Lage des Falles unter Beriicksichtigung des Umfangs
(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 flr eine pri- der notwendigen Pflege auf 455, 645, 829, 1.078 oder 1.325 Euro
vate Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsun- (Stufen 11, 111, 1V, V und V1) zu erhdhen. Fir die Ermittiung der Hilflo-
ternehmen sigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in der Verordnung
1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundséatze maBgebend. Blinde erhal-
betreibt, ten mindestens die Pflegezulage nach Stufe lll. Hirnbeschadigte mit
2. sich verpflichtet, furr versicherte Personen, die das 65. Lebens- einem Grad der Schadigungsfolgen von 100 erhalten eine Pflegezu-
jahr vollendet haben und die tiber eine Vorversicherungszeit lage mindestens nach Stufe I.
von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versiche- (2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund
rungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) eines Arbeitsvertrages geleistet und tbersteigen die dafiir aufzu-
verfiigen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren wendenden angemessenen Kosten den Betrag der pauschalen
jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jah-  pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflegezulage um den tberstei-
resarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht tibersteigt und genden Betrag erhoht. Leben Beschadigte mit ihren Ehegatten,
Uber diese Vorversicherungszeit verflgen, einen branchenein- Lebenspartnern oder einem Elternteil in hauslicher Gemeinschaft, ist
heitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen die Pflegezulage so zu erhdhen, dass sie nur ein Viertel der von
den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleich- ihnen aufzuwendenden angemessenen Kosten aus der pauschalen
bar sind und dessen Beitrag flr Einzelpersonen den durch- Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen mindestens die Halfte der
schnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversiche- pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnahmeféllen kann der ver-
rung und flr Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom bleibende Anteil bis zum vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage
Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen  erhoht werden, wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil
Krankenversicherung nicht Ubersteigt, sofern das jahrliche von Pflegezulageempféngern mindestens der Stufe V neben den
Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jah- Dritten in auBergewdhnlichem Umfang zusétzliche Hilfe leisten. Ent-
resarbeitsentgeltgrenze nicht bersteigt, ) stehen vorlibergehend Kosten fiir fremde Hilfe, insbesondere infolge
2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage fiir jeweils hoch-
den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Personen, stens sechs Wochen iber Satz 2 hinaus so zu erhéhen, dass den
die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die  Beschadigten die pauschale Pflegezulage in derselben Hohe wie vor
Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine Rente der gesetzli- der vorilbergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die Satze 2
chen Rentenversicherung erfillen und diese Rente beantragt und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil
haben oder die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder nicht nur voriibergehend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs.
vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch fir Fami- 3 Satz 3 gilt.
',',iﬂ?;‘gghﬁ;'cgfgﬁ'g g%?ﬁgﬁ}g?;rcﬁ,lgrf&fgfgaf’es Versicherungs (8) Wahrend giner stationaren thandlung wird die Pflegezulage
2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamten- nach den Absatzen 1 und 2 Empfangern von Pflegezulage nach den
rechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen bei Krankheit Stufen | und Il bis zum Ende des ersten, den tibrigen Empfangern
Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren beriicksichtigungsfahi- von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwélften auf die Aufnahme fol-
© gen Angehorigen unter den in Nummer 2 genannten Vorausset- genden Kalendermonats weitergezahit.
5 zungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, (4) Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pfle-
o dessen die Beihilfe erganzende Vertragsleistungen den Leistun-  gezulage wahrend einer stationaren Behandlung bis zum Ende des
o gen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und Kalendermonats vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies
8 dessen Beitrag sich aus der Anwendung des durch den Beihilfe- i den folgenden Satzen bestimmt ist. Beschadigte erhalten ein Vier-
- satz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 tel der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte,
S genannten Hochstbeitrag ergibt, Lebenspartner oder der Elternteil bis zum Beginn der stationaren
e} Behandlung zumindest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat.
] \ Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Elftes Buch (SGB XI) ‘ Daneben wird die Pflegezulage in H6he der Kosten weitergezahit,

g die aufgrund eines Pflegevertrages entstehen, es sei denn, die Kos-
§ § 15 Stufen der Pflegebediirftigkeit ten hatten durch ein den Beschadigten bei Abwéagung aller Umstén-
S (1) Fur die Gewéhrung von Leistungen nach diesem Gesetz sind de zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch Kiindigung des
@ pflegebedurftige Personen (§ 14) einer der folgenden drei Pflegestu- Plegegevertrages, vermieden werden kénnen. Empfanger einer Pfle-

fen zuzuordnen:
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gezulage mindestens nach Stufe Il erhalten, soweit eine starkere
Beteiligung der schon bis zum Beginn der stationidren Behandlung
unentgeltlich tatigen Pflegeperson medizinisch erforderlich ist,
abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis zur vollen
Hohe nach Absatz 1, in Fallen des Satzes 3 jedoch nicht Uber den
nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pflegezulage verbleiben-
den Betrag hinaus.

(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit
der Notwendigkeit stationarer Behandlung oder wahrend einer sta-
tionaren Behandlung ein, besteht flr die Zeit vor dem Kalendermo-
nat der Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage. Fur diese Zeit
wird eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden Séatzen
bestimmt ist. Beschadigte, die mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern
oder einem Elternteil in hauslicher Gemeinschaft leben, erhalten
eine Pflegebeihilfe in Hohe eines Viertels der pauschalen Pflegezu-
lage nach Stufe |. Soweit eine stérkere Beteiligung der Ehegatten,
Lebenspartner oder eines Elternteils oder die Beteiligung einer Per-
son, die den Beschadigten nahesteht, an der Pflege medizinisch
erforderlich ist, kann in begriindeten Ausnahmeféllen eine Pflegebei-
hilfe bis zur Héhe der pauschalen Pflegezulage nach Stufe | gezahlt
werden.

(6) Fur Beschéadigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege
im Sinne des Absatzes 1 bedirfen, werden, wenn geeignete Pflege
sonst nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur vor-
Ubergehenden Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung und
Betreuung einschlieBlich notwendiger Pflege umfassen, unter
Anrechnung auf die Versorgungsbeziige ibernommen. Jedoch ist
den Beschadigten von ihren Versorgungsbeziigen zur Bestreitung
der sonstigen Bedurfnisse ein Betrag in Héhe der Beschéadigten-
grundrente nach einem Grad der Sch&digungsfolgen von 100 und
den Angehorigen ein Betrag mindestens in Héhe der Hinterbliebe-
nenbezlige zu belassen, die ihnen zustehen wiirden, wenn Bescha-
digte an den Folgen der Schadigung gestorben wéren. Bei der
Berechnung der Bezlige der Angehdrigen ist auch das Einkommen
der Beschéadigten zu berlcksichtigen, soweit es nicht ausnahmswei-
se fur andere Zwecke, insbesondere die Erflillung anderer Unter-
haltspflichten, einzusetzen ist.

| Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Lebens-
partnerschaft, wenn sie gegenseitig persénlich und bei gleichzeitiger
Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebens-
zeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner). Die
Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestim-
mung abgegeben werden. Die Erklarungen werden wirksam, wenn
sie vor der zusténdigen Behorde erfolgen.

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjéhrig oder verheiratet ist oder
bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft fuhrt;

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

. zwischen vollburtigen und halbburtigen Geschwistern;

. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartner-
schaft dartber einig sind, keine Verpflichtungen geman § 2
begriinden zu wollen.

AW N

(3) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden,
kann nicht auf Begriindung der Lebenspartnerschaft geklagt werden.
§ 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Blrgerlichen Gesetz-
buchs gelten entsprechend.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Zahntechnische Leistungen

Bis zu den nachstehend aufgefiihrten Preisen werden wir ohne weitere Nachweise und Priifung von angemessenen Kosten ausgehen.

Nummer Bezeichnung bis zu EUR
1 7,12
2 | Doublieren/Platzhalter einfligen/ Verwendung von Kunststoff/ Galvanisieren .. 16,60
3 | Set- Up 10,20
5 | Stumpfmodell, Sdgemodell.... 11,25
6 | Zahnkranz 5,76
7 | Zahnkranz sockeln ... 6,65
11 | Modellpaar trimmen/ Fixator, Montage eines Modellpaares in Fixator. 11,99
12 | Einstellen/ Montage in Mittelwertartikulator 14,38
13 | Modellpaar SOCKeIN ..........cooevriineiniiicineeeseeeee 25,04
20 | Basis fur Konstruktionsbiss/ Basis flr Vorbissnahme 11,59
21 | Basis fur Autopolymerisat 24,07
22 | Bisswall.........ccccccoueeee 6,65
24 | Ubertragungskappe 27,36
31 | Provisorische Krone oder Bruckenglled 35,46
32 | Formteil 23,32
101 | Vollkrone Metall/Krone fiir Keramikverblendung/ Wurzelstiftkappe... 84,39
102 | Vollkrone Stufenpraparation/ Teilkrone/ Krone fur Kunststoffverblendung 93,90
103 | Vorbereiten Krone/ Krone einarbeiten/ Stiftaufbau einarbeiten....... 16,60
104 | Modellation gieBen 24,88
105 | Stiftaufbau........ 57,97
110 | Bruckenglied.... 70,05
111 | Mantelkrone Kunststoff... 80,75
112 | Mantelkrone Keramik/ Keramik-, Glaskeramikkrone.... 184,55
120 | Teleskopierende Krone... 257,02
130 | Steg. oo 104,82
131 | Steglasche/ Stegreiter .... 60,00
132 | Steggeschiebe individuell 122,89
133 | Individuelles Geschiebe/ Ankerbandklammer/ Rillen- Schulter- Geschiebe.... 227,64
134 | Konfektions- Geschiebe/ Konfektions- Gelenk/ Konfektions- Anker/ Konfektions-Riegel 131,77
135 | Friktionsstift/ Federbolzen/ Schraube/ Bolzen 52,08
136 | Gefrastes Lager 66,32
137 | Schubverteilungsarm 67,15
140 | Riegel individuell.............. 200,22
150 | Metallverbindung nach Brand 35,69
160 | Verblendung Kunststoff 58,21
161 | Zahnfleisch aus Kunststoff.... 17,34
162 | Verblendung aus Keramik, Keramik 98,11
163 | Zahnfleisch aus Keramik... 37,55
201 | Metallbasis 152,00
202 | Einarmige Klammer/ Inlayklammer/ fortlaufende Klammer/ Bonyhardklammetr/
Kralle/ Ney-Stiel/ Auflage/ UmgehUNngSDUGEL.........c..oiiiiiiiiiiiiee bbb 14,44
203 | Zweiarmige Klammer/ Approximalklammer/ Ringklammer/ Rucklaufklammer/
Bonyhardklammer Gegenlager/ DoppelbogenkIammEer ... e 24,94
204 | Zweiarmige Klammer, Auflage/ Approximalklammer, Auflage/ Ringklammer, Auflage/
Rucklaufklammer, Auflage/ Bonyhardklammer, Auflage/ Uberwurfklammer, Auflage... 36,89
205 | Bonwillklammer. 49,39
208 | Ruckenschutzplatte/ Metallzahn/ Metallkauflache 46,42
210 | Lésungsknopf fir Friktionsprothese..... 18,97
211 | Abschlussrand.........c..ccccccevenee. 22,58
212 | Zuschlag einzelne Klammer..... 25,66
301 | Aufstellung Metall- oder Wachsbasis Grundeinheit 40,03
302 | Aufstellung auf Wachsbasis, je Zahn 2,27
303 | Aufstellung auf Metallbasis, je Zahn 3,31
341 | Ubertragung einer Aufstellung auf Metall, je Zahn 2,33
361 | Fertigstellung einer Prothese Grundeinheit ......... 55,68
362 | Fertigstellung je Zahn 4,14
380 | Einarmige Klammer/ Inlayklammer/ Interdental- Knopfklammer/ Approximalklammer/ Auflage/
BONYNAIAKIGIMIMET ...ttt et et b et b et e b e e e et E e e e e b e s et bt e et e b e s e e e nenn e renneieas 11,76
381 | Zweiarmige Klammer, Auflage/ Bonyhardklammer Auflage/ Uberwurfklammer/
Doppelbogenklammer 18,46
382 | Weichkunststoff Zahneinheit .... 103,32
383 | Herstellung eines Zahnes aus zahnfarbenem Kunststoff. 40,51
401 | Aufbissschiene/ Knirscherschiene/ Bissflihrungsplatte 128,51
402 [ Miniplastschiene/ Retentionsschiene/ Verband-, Verschlussplatte 76,26
403 | Umarbeiten einer Prothese zum Aufbissbehelf m|t adjustierter Oberflache 53,08
404 | Festsitzende Schiene aus Kunststoff mit adjustierter Oberflache, je Zahn 11,62
405 | Abnehmbare Dauerschiene mit adjustierter Oberflache aus Metall... 189,86
701 | Basis fur Einzelkiefergerét.... 58,87
702 | Basis fur bimaxillares Ger: 124,37
703 | Schiefe Ebene 49,20
704 | Vorhofplatte 65,99
705 | Kinnkappe 59,38
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Bis zu den nachstehend aufgefiihrten Preisen werden wir ohne weitere Nachweise und Priifung von angemessenen Kosten ausgehen.

Nummer Bezeichnung bis zu EUR
TA0 [ AUTDISS ...ttt R ettt es 11,59
711 | Abschirmelement 20,21
712 | Weichkunststoff KFO 53,94
720 | Schraube einarbeiten..... 17,68
721 Spezialschraube einarbeiten 26,18
722 | Trennen einer Basis 7,30
730 | Labialbogen intramaxillar mit zwei Schlaufen 22,57
731 | Labialbogen intramaxillar mit mehr als zwei Schlaufen 29,68
732 | Labialbogen intermaxillar 35,00
733 | Feder, offen.................. 9,94
734 | Feder, geschlossen. 12,78
740 | Verbindungselement intramaxillar 26,18
741 | Verbindungselemente intermaxillar 29,02
742 | Verankerungselement 24,05
743 | Einzelelement einarbeiten 12,42
744 | Metallverbindung KFO........... 17,42
750 | Einarmiges Halte- oder Abstitzelement, je Zahn... 10,76
751 | Mehrarmiges Halte- oder Abstitzelement, je Zahn..... 18,46
761 | Grundeinheit flr Instandsetzung und/oder Erweiterung einer KFO- Basis oder Aufbissbehelfs 19,60
762 | Leistungseinheit Dehn-, Regulierungselement 8,83
770 | Remontieren eines Gerates ohne Kunststoffbasis . 53,95
801 | Grundeinheit fir Instandsetzung und/ oder Erweiterung ... 21,98
802 | Leistungseinheit Sprung/ Bruch/ Einarbeiten Zahn/ Basisteil Kunststoff/

Klammer einarbeiten/ Rickenschutzplatte/ Kunststoffsattel 9,70
803 [ Retention, gebogen 51,42
804 | Retention, gegossen 63,01
806 | Gegossenes Basisteil . 78,74
807 | Metallverbindung..... 26,53
808 | Teilunterfitterung.... 46,21
809 | Vollstandige Unterfltterung . 64,68
810 | Basis erneuern 78,83
813 | Auswechseln von Konfektionsteilen 16,74
820 | Kronen- oder Bruckenreparatur. 42,05
933 | Versandkosten 4,30
970 | Verrechnungseinheit fur die Fertigung aus edelmetallfreier Legierung .. 12,28
1001 | Remontage-Modell... 30,19
1002 Spe2|almodell . 41,52
1003 | Stumpf sdgen und vorbereiten . 6,29
1004 | Modellmontage in individuellen Artikulator | 27,69
1005 | Montage eines Gegenkiefermodells ........... 10,07
1006 | Einstellen nach Registrat..........c..ccccce.n. 10,20
1007 | Metallarmierung fir provisorische Versorgung 42,78
1008 [ Guss-, Kunststoffinlay, Inlay galvanisch aufgebaut (Galvanogerist), einflachig .. 71,13
1009 [ Guss-, Kunststoffinlay, Inlay galvanisch aufgebaut (Galvanogerist), zweiflachig 83,72
1010 [ Guss-, Kunststoffinlay, Inlay galvanisch aufgebaut (Galvanogerist), dreiflachig. 96,30
1011 | Guss-, Kunststoffinlay, Inlay galvanisch aufgebaut (Galvanogerust), mehrflachig 102,59
1012 [ Guss-, Kunststoff-Onlay, Onlay galvanisch aufgebaut (Galvanogerist) ...... 102,59
1013 [ Galvanokrone 88,61
1014 | Galvanoteilkrone... 102,59
1015 | Keramik-, Glaskeramik- Inlay, einflachig 167,34
1016 | Keramik-, Glaskeramik-Inlay, zweiflachig.. 176,16
1017 Keramik-, Glaskeramik-Inlay, dreiflachig... 186,73
1018 [ Keramik-, Glaskeramik-Inlay, mehrflachig. 197,29
1019 | Keramik-, Glaskeramik-Onlay/-Teilkrone... 197,29
1020 [ Verblendschale, Veneer (Frontzahne) 207,86
1021 | Keramik-, Glaskeramik-Briickenglied 186,73
1022 | Keramik-Schulter . 27,69
1023 | Kauflache oder Frontzahn nach gnathologischen Kriterien gestaltet in Keramik 33,98
1024 [ Kauflache oder Frontzahn nach gnathologischen Kriterien gestaltet in Metall/
gegossenem Glas 27,69
1025 | Modellgussteil konditionieren 14,50
1026 | Deckgold, Bonder aufbrennen/ verzinnen/ Metallflache kondmomeren silanisieren,
Keramik/ gegossenes Glas atzen 9,66
1027 | Systemaufstellung 68,18
1028 [ Wiederherstellung des Sekundéarteiles einer Teleskop- -/Konuskrone 174,01
1029 | Wiederherstellung eines individuellen Geschiebes.......................... 196,54
1030 [ Zuschlag fir Arbeiten unter dem Stereomikroskop, je Werkstlick 20,94
1031 | Mehraufwand bei Suprastruktur auf Implantat 46,17
1032 [ Rontgen- und/oder Implantatbohrschablone, Grundeinheit.... 130,52
1033 | Réntgenkugel oder Bohrhilse einarbeiten, je vorgesehenes Implantat 18,03

Der Erstattungsanspruch bestimmt sich nach dem jeweils versicherten Tarif.

Die genannten Betrage enthalten nicht die gesondert berechenbaren Materialkosten und nicht die jeweils glltige Mehrwertsteuer.

Anderungen sind vorbehalten.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Rechtsfolgenbelehrung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
uber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht und
Angaben gemaB § 19 Abs. 1 VVG

® Rechtsfolgenbelehrung nach § 19 Abs. 5 VVG

Bitte beachten Sie, dass Sie gemaB § 19 VVG verpflichtet sind, dem Versicherer bis zur Abgabe Ihrer Vertrags-
erklarung bzw. Angebotsanfrage alle Ihnen bekannten Umsténde, die fur die Ubernahme des Versicherungs-
schutzes von Bedeutung sind und nach denen in Textform gefragt wird, nach bestem Wissen sorgfaltig, wahrheits-
gemaB, vollstéandig zu beantworten und dabei auch flr unwesentlich gehaltene Erkrankungen und/oder Beschwerden
anzugeben (vorvertragliche Anzeigepflicht).

Fiir den Fall, dass Sie lhre vorvertragliche Anzeigepflicht verletzen, indem Sie die lhnen bekannten Gefahr-
umsténde, nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, nicht oder unrichtig anzeigen, belehren wir Sie
tiber folgende Rechtsfolgen:

Je nachdem, ob Sie die Anzeigepflicht vorsétzlich, grob fahrldssig oder leicht fahrlassig verletzen, kann der
Versicherer vom Vertrag zuriicktreten, ihn kiindigen oder, bei Vorliegen bestimmter Voraussetzungen, den
Vertrag anpassen.

Sofern Sie die Anzeigepflicht vorsétzlich oder grob fahrlassig verletzen, kann der Versicherer vom Vertrag
zuriicktreten. Wenn Versicherungsschutz nach dem Basistarif besteht, kann der Versicherer nur bei einer vor-
séatzlichen Verletzung der Anzeigepflicht vom Vertrag zuriicktreten.

Erfolgt ein Rucktritt vom Vertrag, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, die Verletzung
der Anzeigepflicht bezieht sich auf einen Umstand, der weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des
Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers
urséchlich ist.

Sofern Sie die Anzeigepflicht leicht fahrlassig verletzen, kann der Versicherer den Vertrag unter Einhaltung
einer Frist von einem Monat kiindigen, wenn es sich nicht um eine Krankheitskostenversicherung im Sinne
des § 193 Abs. 3 VVG handelt. Zu einer Krankheitskostenversicherung im Sinne des § 193 Abs. 3 VVG zéhlen
alle Tarife, die mindestens eine Kostenerstattung fiir ambulante oder stationére Heilbehandlung beinhalten,
sofern diese nicht den Versicherungsschutz einer gesetzlichen Krankenversicherung erganzen.

AuBer im Falle der vorsétzlichen Verletzung der Anzeigepflicht sind das Ricktrittsrecht und das Kiindigungs-
recht des Versicherers ausgeschlossen, wenn der Versicherer den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht ange-
zeigten Umstédnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétte. Der Versicherer kann in diesem
Fall eine Vertragsanpassung verlangen, durch die die anderen Bedingungen bei schuldhafter Anzeigepflicht-
verletzung riickwirkend Vertragsbestandteil werden.

Die vorgenannten Rechte stehen dem Versicherer nicht zu, wenn er den nicht angezeigten Gefahrumstand
oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

Das Recht des Versicherers, den Vertrag wegen arglistiger Tauschung anzufechten, bleibt unberiihrt. Sofern
der Vertrag wegen einer arglistigen TAuschung vom Versicherer wirksam angefochten wird, ist der Ver-
sicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

® Angaben gemaB § 19 Abs. 1 VVG

Im Folgenden sind die zu beantwortenden Fragen aufgefiihrt. Diese sind im Antrag/in der Angebotsanfrage zu
beantworten.

Angaben zum Versicherungsnehmer(VN) und der zu versichernden Personen
Anrede Name, Vorname Familienstand ‘ Geburtsdatum Staatsangehorigkeit

StraBe Hausnummer, PLZ Wohnort (nur fiir den VN)

Art des Betriebes, der Branche, Behdrde, Dienststelle ‘Berufliche Tatigkeit ‘Status

Wenn Ausbildungstarife beantragt/gewiinscht werden
Dauer der Ausbildung/des Studiums ‘von ‘bls voraussichtlich

Wenn Gesellschafter/Geschéftsfiihrer (nur erforderlich, wenn die Tarife EKTG 8, 15, 22, 29 beantragt/gewiinscht werden)

Besteht eine Beteiligung am Stammkapital von mindestens 50 %? ja oder nein Werden Pflichtbeitrdge zur gesetzlichen Rentenversicherung abgefiihrt? nein oder ja
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Wenn die Tarife (R-)START, (R-)START-PLUS, (R-)KOMFORT, (R-)VO beantragt/gewiinscht werden

Angabe des Hausarztes
Name, Anschrift und Fachrichtung des Arztes (z. B. Arzt fir Allgemeinmedizin, praktischer Arzt, Internist), der im Versicherungsverlauf als "Hausarzt" in Anspruch
genommen werden soll:

Wenn ein Anspruch auf Beihilfe besteht

Beihilfeverordnung seit dem Beihilfesétze
% ambulant % Regelleistung stationdr % Wabhlleistung stationar

freie Heilflrsorge und/oder - beriicksichtigungsféhiger Angehériger

Wenn eine Krankentagegeldversicherung (Tarif EKTG) fiir eine zu versichernde Person beantragt/gewiinscht wird

Durchschnittliches Monatsnettoeinkommen aus Erwerbstatigkeit der letzten 12 Monate (in EUR):

Fragen zum Gesundheitszustand an die zu versichernden Personen

Angabe je Person KorpergroBe: _____ em, Korpergewicht: _______ kg

Wird eine Sehhilfe (Brille, Kontaktlinsen) benétigt/getragen? nein oder ja
Wenn ja, Dioptrienwerte: rechts/links

Besteht eine Schwangerschatft (falls ja, bitte Kopie des Mutterpasses beifligen)? nein oder ja
Wurde eine HIV-Infektion festgestellt (z. B. durch einen AIDS-Test)? nein oder ja
Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Krankheiten, Kérperschaden oder Beschwerden irgendwelcher Art? nein oder ja
Erfolgten in den letzten 5 Jahren ambulante Behandlungen, Untersuchungen, Operationen oder wurden sie angeraten? nein oder ja
Erfolgten in den letzten 5 Jahren Krankenhaus-, Kur- oder Sanatoriumsaufenthalte, Operationen oder wurden sie angeraten? nein oder ja
Erfolgte in den letzten 10 Jahren eine ambulante oder stationare psychiatrische/psychologische Behandlung oder wurde sie angeraten? nein oder ja
Besteht eine Zahn- und/oder Kieferfehlstellung oder ist eine kieferorthopadische Behandlung vorgesehen oder wird sie durchgefiihrt? nein oder ja
Zusétzliche Fragen, wenn eine Absicherung mit Zahnerstattungen oder ein Tarif mit Optionsrecht beantragt/gewiinscht wird

Besteht eine Erkrankung des Zahnhalteapparates (Parodontose, Parodontitis)? nein oder ja
Sind Zahnersatz- und/oder ZahnbehandlungsmaBnahmen angeraten (z. B. Inlays, Kronen, Briicken, Prothesen, Implantate)? nein oder ja
Fehlen nicht ersetzte Zahne (auBer Liickenschluss/Weisheitszahne) oder sind Zéhne Uberkront oder ersetzt? nein oder ja

(z. B. Uberbriickte Zahne, prothetisch versorgte Zéhne, Implantate)

Wenn ja, Anzahl fehlende Zahne

Wenn ja, Anzahl Uberkronte Zahne, ersetzte Zéhne (z. B. Uberbrickte Zahne, prothetisch versorgte Zéhne, Implantate)
Nahere Angaben liber die Gesundheitsverhaltnisse:

Diagnose, Beschwerden, Befund, Medikamente/Dosierung, %-Satz der Erwerbsminderung/der Berufsunféhigkeit:
Behandlung/Untersuchungen ambulant von - bis:

Behandlung/Untersuchungen stationar von - bis:

Erkrankungs-/Behandlungsdaten Operation(en): nein oder ja Folgeerscheinungen: nein oder ja
Name und Anschrift des Behandlers (z. B. Arztes, Zahnarztes, Heilpraktikers) des Krankenhaus oder Sanatoriums:

Wenn nur die Tarife PflegePLUS und / oder PflegeTOP (ggf. mit PflegeSTART / PflegeUNFALL) beantragt / gewiinscht werden
1. GréBe (cm): Gewicht (kg):—
2. Beziehen Sie Leistungen aus einer Pflegeversicherung oder haben Sie diese Leistungen beantragt? nein oder ja

3. Wurde eine HIV-Infektion festgestellt oder erfolgten in den letzten 5 Jahren Behandlungen oder Untersuchungen mit krankhaftem Befund wegen folgender
Erkrankungen/Beschwerden: Alkohol-/Drogenmissbrauch, Asthma bronchiale, Epilepsie, Darmerkrankung (Morbus Crohn, Colitis Ulcerosa), Depression,
Diabetes mellitus, Herzinfarkt, Krebserkrankung, Multiple Sklerose, Neurodermitis, Rheumatische Erkrankung, Schlaganfall, Demenz, Alzheimer, Lahmungen,
psychische Erkrankungen, Muskel- oder Knochenschwund, Arthrosen, Arthritis oder Blutgerinnungsstérungen? nein oder ja

4. Fanden in den letzten 5 Jahren Behandlungen oder Untersuchungen wegen anderer kontroll- und behandlungsbeddrftiger Erkrankungen statt? nein oder ja

Wenn ja: Nahere Angaben zu Frage 4

Fragen zu Vorversicherungen an die zu versichernden Personen

Besteht oder bestand eine gesetzliche/private Kranken- (GKV/PKV), soziale/private Pflegepflichtversicherung (SPV/PPV) oder wurde eine beantragte / bestehende PKV oder
PPV abgelehnt oder gekiindigt?

Wenn ja

Versicherung/Vertrag besteht weiterhin oder

Versicherung/Vertrag wurde vom Versicherer gekiindigt oder

Antrag wurde abgelehnt oder

Versicherung/Vertrag wurde vom Versicherungsnehmer/von der versicherten Person gekiindigt

Art der Versicherung Krankenkasse oder abgelehnt am oder
Krankenkasse/Pflegekasse oder versichert seit oder
Gesellschaft/Pflegepflichtversicherung oder von - bis oder
Gesellschaft/Kasse versichert bis

Krankenhaustagegeld in EUR: Kranken(tage)geld in EUR ab dem wievielten Tag der Arbeitsunfahigkeit: laufend nein oder ja
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Rechtsfolgenbelehrung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
uber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht und
Gesundheitsangaben gemaB § 19 Abs. 1 VVG

® Rechtsfolgenbelehrung nach § 19 Abs. 5 VVG

Bitte beachten Sie, dass Sie geméaB § 19 VVG verpflichtet sind, dem Versicherer bis zur Abgabe lhrer Vertrags-
erklarung bzw. Angebotsanfrage alle lhnen bekannten Umsténde, die flr die Ubernahme des Versicherungs-
schutzes von Bedeutung sind und nach denen in Textform gefragt wird, nach bestem Wissen sorgféltig, wahrheits-
gemaB, vollstdndig zu beantworten und dabei auch fir unwesentlich gehaltene Erkrankungen und/oder Beschwer-
den anzugeben (vorvertragliche Anzeigepflicht).

Fiir den Fall, dass Sie lhre vorvertragliche Anzeigepflicht verletzen, indem Sie die lhnen bekannten
Gefahrumstéinde, nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, nicht oder unrichtig anzeigen, beleh-
ren wir Sie Uber folgende Rechtsfolgen:

Je nachdem, ob Sie die Anzeigepflicht vorsétzlich, grob fahrlassig oder leicht fahrlassig verletzen, kann der
Versicherer vom Vertrag zuriicktreten, ihn kiindigen oder, bei Vorliegen bestimmter Voraussetzungen, den
Vertrag anpassen.

Sofern Sie die Anzeigepflicht vorsitzlich oder grob fahrlassig verletzen, kann der Versicherer vom Vertrag
zuricktreten. Wenn Versicherungsschutz nach dem Basistarif besteht, kann der Versicherer nur bei einer
vorsatzlichen Verletzung der Anzeigepflicht vom Vertrag zuriicktreten.

Erfolgt ein Riicktritt vom Vertrag, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, die Verlet-
zung der Anzeigepflicht bezieht sich auf einen Umstand, der weder fiir den Eintritt oder die Feststellung
des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers
urséchlich ist.

Sofern Sie die Anzeigepflicht leicht fahrldssig verletzen, kann der Versicherer den Vertrag unter Einhaltung
einer Frist von einem Monat kiindigen, wenn es sich nicht um eine Krankheitskostenversicherung im Sinne
des § 193 Abs. 3 VVG handelt. Zu einer Krankheitskostenversicherung im Sinne des § 193 Abs. 3 VVG zéh-
len alle Tarife, die mindestens eine Kostenerstattung fiir ambulante oder stationéare Heilbehandlung beinhal-
ten, sofern diese nicht den Versicherungsschutz einer gesetzlichen Krankenversicherung ergénzen.

AuBer im Falle der vorsétzlichen Verletzung der Anzeigepflicht sind das Riicktrittsrecht und das
Kiindigungsrecht des Versicherers ausgeschlossen, wenn der Versicherer den Vertrag auch bei Kenntnis
der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hitte. Der Versicherer
kann in diesem Fall eine Vertragsanpassung verlangen, durch die die anderen Bedingungen bei schuldhaf-
ter Anzeigepflichtverletzung riickwirkend Vertragsbestandteil werden.

Die vorgenannten Rechte stehen dem Versicherer nicht zu, wenn er den nicht angezeigten Gefahrumstand
oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

Das Recht des Versicherers, den Vertrag wegen arglistiger Tauschung anzufechten, bleibt unberiihrt.

Sofern der Vertrag wegen einer arglistigen Tduschung vom Versicherer wirksam angefochten wird, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.
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@ Gesundheitsangaben geman § 19 Abs. 1 VVG

Im Folgenden sind die je nach gewéhltem Tarif zu beantwortenden Gesundheitsfragen aufgefiihrt.
Diese sind bei Stellung eines Antrages bzw. einer Angebotsanfrage zu beantworten.

Tarife GE, GE-PLUS, GE-TOP, EKTG43 - 729, PflegeSTART
R-GE, R-GE-PLUS, R-GE-TOP

Waurde eine HIV-Infektion festgestellt oder erfolgten in den letzten 5 Jahren Behandlungen oder Untersuchungen mit
krankhaftem Befund wegen folgender Erkrankungen/Beschwerden: Alkohol-/Drogenmissbrauch, Asthma bronchiale,
Epilepsie, Darmerkrankung (Morbus Crohn, Colitis ulcerosa), Depression, Diabetes mellitus, Herzinfarkt, Krebs-
erkrankung, Multiple Sklerose, Neurodermitis, Rheumatische Erkrankung, Schlaganfall? [ nein/ ja

Erfolgte in den letzten 5 Jahren ein Kur- oder Sanatoriumsaufenthalt oder ist er geplant (gilt nicht flr eine erwach-
sene Begleitperson bei durchgefihrter Mutter-Kind-Kur)? [ nein / ja
(gilt nicht fur die Tarife EKTG43-729 und PflegeSTART)

Tarif PflegeSTART
GroBe (cm): Gewicht (kg):
Beziehen Sie Leistungen aus einer Pflegeversicherung oder haben Sie diese Leistungen beantragt? [ nein/ja

Wenn in Verbindung mit Tarif GE-AKTIV oder GE-AKTIV-PLUS:

Erfolgten in den letzten 5 Jahren Behandlungen oder Untersuchungen mit krankhaftem Befund wegen folgender Er-
krankungen/Beschwerden: Muskel- oder Knochenschwund, Arthrosen, Arthritis, Blutgerinnungsstérungen, Epilepsie,
Neurodermitis oder psychische Erkrankungen? [ nein/ ja

Sonst:

Erfolgten in den letzten 5 Jahren Behandlungen oder Untersuchungen mit krankhaftem Befund wegen folgender Er-
krankungen/Beschwerden: Muskel- oder Knochenschwund, Arthrosen, Arthritis, Blutgerinnungsstérungen, Demenz,
Alzheimer, L&hmungen oder psychische Erkrankungen? [J nein/ja

Tarife EKTG43 - 729

Sind Sie arbeitsunféhig oder waren Sie in den letzten 3 Jahren langer als 1 Woche durchgehend
arbeitsunfahig? [ nein/ja

Tarif Z 50, ZAHN PRO

Besteht eine Zahn- und/oder Kieferfehlstellung oder ist eine kieferorthopadische Behandlung vorgesehen oder wird
sie durchgefihrt? [ nein/ja

Tarife GE-AKTIV, GE-AKTIV-PLUS, PflegeSTART

Waurde eine HIV-Infektion festgestellt oder erfolgten in den letzten 5 Jahren Behandlungen oder Untersuchungen mit
krankhaftem Befund wegen folgender Erkrankungen/Beschwerden: Alkohol-/Drogenmissbrauch, Asthma bronchiale,
Darmerkrankung (Morbus Crohn, Colitis ulcerosa), Depression, Diabetes mellitus, Herzinfarkt, Krebserkrankung,
Multiple Sklerose, Rheumatische Erkrankung, Schlaganfall, Demenz, Alzheimer, L&hmungen? [ nein/ ja

Erfolgte in den letzten 5 Jahren ein Kur- oder Sanatoriumsaufenthalt oder ist er geplant? [ nein/ ja
(qgilt nicht far Tarif PflegeSTART)

Beziehen Sie Leistungen aus einer Pflegeversicherung oder haben Sie diese Leistungen beantragt? [ nein/ ja

Tarife DENT-MAX, DENT-PROPHY, GE-DENT

Besteht eine Zahn- und/oder Kieferfehlstellung oder ist eine kieferorthopadische Behandlung vorgesehen oder wird
sie durchgefuhrt? [ nein/ ja
(gilt nicht far Tarif DENT-PROPHY)

Besteht eine Erkrankung des Zahnhalteapparates (Parodontose, Parodontitis)? [ nein/ ja

Sind Zahnersatz- und/oder ZahnbehandlungsmaBnahmen angeraten (z. B. Inlays, Kronen, Bricken,
Prothesen, Implantate)? [ nein/ja

Fehlen nicht ersetzte Zahne (auBer Lickenschluss/Weisheitszdhne) oder sind Zahne Uberkront oder ersetzt (z. B.
Uberbrlickte Zéhne, prothetisch versorgte Zéhne, Implantate)? [J nein/ ja

Falls ja, bitte die Anzahl angeben:

fehlende Z&hne

__ Uberkronte Zahne, ersetzte Zahne (z. B. Uberbriickte Zahne, prothetisch versorgte Zéhne, Implantate)
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SIGNAL Krankenversicherung a.G.

Informationsblatt der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungs-
aufsicht gemaB § 10 a Absatz 3 VAG

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im
Zusammenhang mit der privaten und gesetzlichen
Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die erkla-
rungsbedurftig sind. Dieses Informationsblatt will lhnen
die Prinzipien der gesetzlichen und privaten Kranken-
versicherung kurz erlautern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das
Solidaritatsprinzip. Dies bedeutet, dass die Héhe des
Beitrages nicht in erster Linie vom im wesentlichen
gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von
der nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten indi-
viduellen Leistungsfahigkeit des versicherten Mitglieds
abhangt. Die Beitrdge werden regelméaBig als Prozent-
satz des Einkommens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlage-
verfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwen-
dungen im Kalenderjahr durch die in diesem Jahr ein-
gehenden Beitrage gedeckt werden. AuB3er einer
gesetzlichen Riucklage werden keine weiteren Ruck-
stellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten
und Kinder beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fur jede versi-
cherte Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Hohe
des Beitrages richtet sich nach dem Alter, Geschlecht
und nach dem Gesundheitszustand der versicherten
Person bei Vertragsabschluss sowie nach dem abge-
schlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsma-
thematischen Grundséatzen berechnete risikogerechte
Beitrage erhoben.

Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungsrick-
stellung berticksichtigt. Bei der Kalkulation wird unter-
stellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen
nicht erhéhen und die Beitrége nicht allein wegen des
Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalku-
lationsverfahren bezeichnet man als Anwartschafts-
deckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunter-
nehmens ist in der Regel zum Ablauf eines Versiche-
rungsjahres moglich. Dabei ist zu beachten, dass fir
die Krankenversicherer - mit Ausnahme der Versiche-
rung im Basistarif - keine Annahmeverpflichtung
besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesund-
heitsprifung durchfihrt und die Beitrdge zum dann
erreichten Alter erhoben werden. Ein Teil der kalku-
lierten Alterungsrtickstellung kann an den neuen Ver-
sicherer Ubertragen werden.* Der Ubrige Teil kann bei
Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen Pramie
angerechnet werden; anderenfalls verbleibt er bei
dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Rickkehr
in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der
Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

* Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fur Sie Sonderregelungen.
Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert Gber diese Regelungen.
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SIGNAL IDUNA Gruppe

Merkblatt zur Datenverarbeitung

Stand: 01.2008

Vorbemerkung

Versicherungen kénnen heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe der
elektronischen Datenverarbeitung (EDV) erfullen. Nur so lassen sich
Vertragsverhaltnisse korrekt, schnell und wirtschaftlich abwickeln;
auch bietet die EDV einen besseren Schutz der Versichertengemein-
schaft vor missbrauchlichen Handlungen als die bisherigen manu-
ellen Verfahren. Die Verarbeitung der uns bekannt gegebenen Daten
zu lhrer Person wird durch das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)
geregelt. Danach ist die Datenverarbeitung und -nutzung zuléssig,
wenn das BDSG oder eine andere Rechtsvorschrift sie erlaubt oder
wenn der Betroffene eingewilligt hat. Das BDSG erlaubt die Daten-
verarbeitung und -nutzung stets, wenn dies im Rahmen der Zweck-
bestimmung eines Vertragsverhéltnisses oder vertragsahnlichen
Vertrauensverhaltnisses geschieht oder soweit es zur Wahrung
berechtigter Interessen der speichernden Stelle erforderlich ist und
kein Grund zu der Annahme besteht, dass das schutzwirdige Inter-
esse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verarbeitung oder
Nutzung Uberwiegt.

Einwilligungserklarung

Unabhéngig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interessenab-
wéagung und im Hinblick auf eine sichere Rechtsgrundlage fir die
Datenverarbeitung ist in Ihren Versicherungsantrag eine Einwilli-
gungserklarung nach dem BDSG aufgenommen worden. Diese gilt
Uber die Beendigung des Versicherungsvertrages hinaus, endet
jedoch - auBer in der Lebens- und Unfallversicherung - schon mit
Ablehnung des Antrages oder durch Ihren jederzeit méglichen
Widerruf, der allerdings den Grundséatzen von Treu und Glauben
unterliegt. Wird die Einwilligungserklarung bei Antragstellung ganz
oder teilweise gestrichen, kommt es u.U. nicht zu einem Vertrags-
abschluss. Trotz Widerruf oder ganz bzw. teilweise gestrichener
Einwilligungserklarung kann eine Datenverarbeitung und Nutzung in
dem begrenzten gesetzlich zuldssigen Rahmen, wie in der Vorbe-
merkung beschrieben, erfolgen.

Schweigepflichtentbindungserklarung

Daneben setzt auch die Ubermittlung von Daten, die wie z.B. beim
Arzt, einem Berufsgeheimnis unterliegen, eine spezielle Erlaubnis
des Betroffenen (Schweigepflichtentbindung) voraus. In der Lebens-,
Kranken-, Unfall- und Pflegepflichtversicherung (Personenversiche-
rung) ist daher im Antrag auch eine Schweigepflichtentbindungsklau-
sel enthalten.

Im Folgenden wollen wir lhnen einige wesentliche Beispiele fur die
Datenverarbeitung und -nutzung nennen:

1 Datenspeicherung bei lhrem Versicherer

Wir speichern Daten, die fur den Versicherungsvertrag notwendig
sind. Das sind zundchst Ihre Angaben im Antrag (Antragsdaten).
Weiter werden zum Vertrag versicherungstechnische Daten wie
Kundennummer (Partnernummer), Versicherungssumme, Versiche-
rungsdauer, Beitrag, Bankverbindung sowie erforderlichenfalls die
Angaben eines Dritten, z.B. eines Vermittlers/Maklers, eines Sach-
verstandigen oder eines Arztes gefiihrt (Vertragsdaten). Bei einem
Versicherungsfall speichern wir Thre Angaben zum Schaden und ggf.
auch Angaben von Dritten, wie z.B. den vom Arzt ermittelten Grad
der Berufsunfahigkeit, die Feststellung lhrer Reparaturwerkstatt
Uber einen Kfz-Totalschaden oder bei Ablauf einer Lebensversiche-
rung den Auszahlungsbetrag (Leistungsdaten).

2 Dateniibermittlung an Riickversicherer

Im Interesse seiner Versicherungsnehmer wird ein Versicherer stets
auf einen Ausgleich der von ihm Gbernommenen Risiken achten.
Deshalb geben wir in vielen Fallen einen Teil der Risiken an Ruick-
versicherer im In- und Ausland ab. Diese Ruckversicherer benétigen
ebenfalls entsprechende versicherungstechnische Angaben von uns,
wie Versicherungsnummer, Beitrag, Art des Versicherungsschutzes
und des Risikos und Risikozuschlags sowie im Einzelfall auch lhre
Personalien. Soweit Rickversicherer bei der Risiko- und Schadenbe-
urteilung mitwirken, werden ihnen auch die dafir erforderlichen
Unterlagen zur Verfiigung gestellt.

In einigen Féllen bedienen sich die Rickversicherer weiterer Rick-
versicherer, denen sie ebenfalls entsprechende Daten tUbergeben.

3 Dateniibermittlung an andere Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Versicherte bei
Antragstellung, jeder Vertragsanderung und im Schadenfall dem
Versicherer alle fur die Einschatzung des Wagnisses und die Scha-
denabwicklung wichtigen Umstande anzugeben. Hierzu gehéren z.B.
friihere Krankheiten und Versicherungsfélle oder Mitteilungen tber
gleichartige andere Versicherungen (beantragte, bestehende, abge-
lehnte oder gekiindigte). Um Versicherungsmissbrauch zu verhin-
dern, eventuelle Widerspriiche in den Angaben des Versicherten
aufzuklaren oder um Liicken bei den Feststellungen zum entstan-
denen Schaden zu schlieBen, kann es erforderlich sein, andere Ver-
sicherer um Auskunft zu bitten oder entsprechende Auskiinfte auf
Anfragen zu erteilen.

Auch sonst bedarf es in bestimmten Fallen (Doppelversicherungen,
gesetzlicher Forderungslibergang sowie Teilungsabkommen) eines
Austausches von personenbezogenen Daten unter den Versicherern.
Dabei werden Daten des Betroffenen weitergegeben, wie Name und
Anschrift, Kfz-Kennzeichen, Art des Versicherungsschutzes und des
Risikos oder Angaben zum Schaden, wie Schadenhéhe und Scha-
dentag.

4 Zentrale Hinweissysteme

Bei Prufung eines Antrags oder eines Schadens kann es notwendig
sein, zur Risikobeurteilung, zur weiteren Aufklarung des Sachver-
halts oder zur Verhinderung von Versicherungsmissbrauch Anfragen
an den zusténdigen Fachverband bzw. an andere Versicherer zu
richten oder auch entsprechende Anfragen anderer Versicherer zu
beantworten. Dazu bestehen beim GDV und beim PKV-Verband zen-
trale Hinweissysteme.

Die Aufnahme in diese Hinweissysteme und deren Nutzung erfolgt
lediglich zu Zwecken, die mit dem jeweiligen System verfolgt wer-
den diirfen, also nur soweit bestimmte Voraussetzungen erfiillt sind.

Beispiele:

Haftpflichtversicherer:

Registrierung von auffalligen Schadenfallen sowie von Personen, bei
denen der Verdacht des Versicherungsmissbrauchs besteht.

Zweck: Risikopriifung, Schadenaufklarung und -verhitung.

Kfz-Versicherer:

Registrierung von auffalligen Schadenféllen, Kfz-Diebstéhlen sowie
von Personen, bei denen der Verdacht des Versicherungsmiss-
brauchs besteht.

Zweck: Risikopriifung, Schadenaufkldrung und -verhitung.

Lebensversicherer:
Aufnahme von Sonderrisiken, z.B. Ablehnung des Risikos bzw.
Annahme mit Beitragszuschlag

- aus versicherungsmedizinischen Grinden,
- aufgrund der Auskinfte anderer Versicherer,
- wegen verweigerter Nachuntersuchung.

Aufhebung des Vertrages durch Rucktritt oder Anfechtung seitens
des Versicherers; Ablehnung des Vertrages seitens des Versiche-
rungsnehmers wegen geforderter Beitragszuschlage.

Zweck: Risikoprifung.

Rechtsschutzversicherer:

- vorzeitige Kiindigungen und Kundigungen zum normalen Vertrags-
ablauf durch den Versicherer nach mindestens zwei Versiche-
rungsféllen innerhalb von 12 Monaten,

- Kiindigungen zum normalen Vertragsablauf durch den Versicherer
nach mindestens drei Versicherungsféllen innerhalb von
36 Monaten,

- vorzeitige Kiindigungen und Kundigungen zum normalen Vertrags-
ablauf bei konkret begriindetem Verdacht einer betriigerischen
Inanspruchnahme der Versicherung.

Zweck: Uberpriifung der Angaben zu Vorversicherungen bei der
Antragstellung.
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Sachversicherer:

Aufnahme von Schéaden und Personen, wenn Brandstiftung vorliegt
oder wenn aufgrund des Verdachts des Versicherungsmissbrauchs
der Vertrag gekindigt wird und bestimmte Schadenssummen
erreicht sind.

Zweck: Risikopriifung, Schadensaufklarung, Verhinderung weiteren
Missbrauchs.

Transportversicherer:

Aufnahme von auffélligen (Verdacht des Versicherungsmissbrauchs)
Schadenféllen, insbesondere in der Reisegepackversicherung.
Zweck: Schadenaufklarung und Verhinderung von Versicherungs-
missbrauch.

Unfallversicherer:
Meldung bei

- erheblicher Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht,

- Leistungsablehnung wegen vorsatzlicher Obliegenheitsverletzung
im Schadenfall, wegen Vortduschung eines Unfalls oder von Unfall-
folgen,

- auBerordentlicher Kiindigung durch den Versicherer nach Lei-
stungserbringung oder Klageerhebung auf Leistung.

Zweck: Risikoprifung und Aufdeckung von Versicherungsmiss-
brauch.

5 Datenverarbeitung in und auBerhalb der Unternehmens-

gruppe

Einzelne Versicherungsbranchen (z.B. Lebens-, Kranken-, Sachversi-
cherung) und andere Finanzdienstleistungen z.B. Kredite, Bauspa-
ren, Kapitalanlagen, Immobilien werden durch rechtlich selbststéan-
dige Unternehmen betrieben. Um den Kunden einen umfassenden
Versicherungsschutz anbieten zu kénnen, arbeiten die Unternehmen
haufig in Unternehmensgruppen zusammen. Zur Kostenersparnis
werden dabei einzelne Bereiche zentralisiert, wie das Inkasso oder
die Datenverarbeitung. So wird z.B. lhre Adresse nur einmal gespei-
chert, auch wenn Sie Vertrage mit verschiedenen Unternehmen der
Gruppe abschlieBen; und auch lhre Versicherungsnummer, die Art
der Vertrége, ggf. Ihr Geburtsdatum, Kontonummer und Bankleit-
zahl, d.h. Ihre allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten
werden in einer zentralen Datensammlung gefihrt.

Dabei sind die so genannten Partnerdaten (z.B. Name, Adresse,
Kundennummer, Kontonummer, Bankleitzahl, bestehende Vertrage)
von allen Unternehmen der Gruppe abfragbar. Auf diese Weise kann
eingehende Post immer richtig zugeordnet und bei telefonischen
Anfragen sofort der zusténdige Partner genannt werden. Auch Geld-
eingange kénnen so in Zweifelsfallen ohne Rickfragen korrekt ver-
bucht werden.

Die Ubrigen allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten
sind dagegen nur von den Versicherungsunternehmen der Gruppe
abfragbar.

Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreuung des jewei-
ligen Kunden durch die einzelnen Unternehmen verwendet werden,
spricht das Gesetz auch hier von "Datenubermittlung", bei der die
Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes zu beachten sind.
Branchenspezifische Daten - wie z.B. Gesundheits- und Bonitats-
daten - bleiben dagegen unter ausschlieBlicher Verfiigung der jewei-
ligen Unternehmen.

Unserer Unternehmensgruppe gehdren zur Zeit folgende Unterneh-
men an:

SIGNAL Krankenversicherung a. G.

IDUNA Vereinigte Lebensversicherung aG

far Handwerk, Handel und Gewerbe

SIGNAL IDUNA Pensionskasse Aktiengesellschaft
ALLWEST Allgemeine Westfélische Sterbekasse
SIGNAL IDUNA Allgemeine Versicherung AG
SIGNAL Unfallversicherung a. G.

ADLER Versicherung AG

PVAG Polizeiversicherungs-Aktiengesellschaft
ALLRECHT Rechtsschutz AG

CONRAD HINRICH DONNER BANK Aktiengesellschaft

CONRAD HINRICH DONNER Vermdégensverwaltung Luxemburg S.A.
DONNER TREUHAND-GESELLSCHAFT mbh & Co. KG
HANSAINVEST Hanseatische Investment-Gesellschaft mbH
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HANSA-NORD-LUX Managementgesellschaft AG

SIGNAL IDUNA Asset Management GmbH

SIGNAL IDUNA Bauspar AG

Treuhand Contor Vermdgensverwaltungs-Gesellschaft mit
beschrankter Haftung

SIGNAL IDUNA Vertriebspartnerservice Aktiengesellschaft
SIGNAL Beratungs-GmbH flr betriebliche Altersversorgung

Daneben arbeiten unsere Versicherungsunternehmen und
Vermittler/Makler zur umfassenden Beratung und Betreuung ihrer
Kunden in weiteren Finanzdienstleistungen (z.B. Kredite, Bauspar-
vertrage, Kapitalanlagen, Immobilien) auch mit Kreditinstituten,
Kapitalanlage- und Immobiliengesellschaften auBerhalb der Gruppe
zusammen. Zur Zeit kooperieren wir mit:

HHG Unterstutzungskasse fir Handwerk, Handel und Gewerbe e.V.
UBS - Union Bank of Switzerland bzw. deren Gesellschaften: UBS
(Deutschland) AG, UBS Invest, UBS Intrag und UBS Anlage-Service
GmbH

Nationalbank Essen

Westdeutsche ImmobilienBank (ImmoBank)

Die Zusammenarbeit besteht dabei in der gegenseitigen Vermittlung
der jeweiligen Produkte und der weiteren Betreuung der so gewon-
nenen Kunden. So vermitteln z.B. die genannten Kreditinstitute im
Rahmen einer Kundenberatung/-betreuung Versicherungen als
Ergéanzung zu den eigenen Finanzdiensleistungsprodukten. Fiir die
Datenverarbeitung der vermittelnden Stelle gelten die folgenden
Ausflhrungen unter Punkt 6.

6 Betreuung durch Versicherungsvermittler/-makler

In lhren Versicherungsangelegenheiten sowie im Rahmen des son-
stigen Dienstleistungsangebots unserer Unternehmensgruppe bzw.
unseres Kooperationspartners werden Sie durch einen unserer
Vermittler/Makler betreut, der Sie mit lhrer Einwilligung auch in
Finanzdienstleistungen berat. Vermittler/Makler in diesem Sinn sind
neben Einzelpersonen auch Vermittlungsgesellschaften sowie im
Rahmen der Zusammenarbeit bei Finanzdienstleistungen auch
Kreditinstitute, Kapitalanlage- und Immobiliengesellschaften u.a.

Um seine Aufgabe ordnungsgeman erflllen zu kénnen, erhalt der
Vermittler/Makler zu diesen Zwecken von uns die fir die Betreuung
und Beratung notwendigen Angaben aus Ihren Antrags-, Vertrags-
und Leistungsdaten, z.B. Versicherungsnummer, Beitrage, Art des
Versicherungsschutzes und des Risikos, Zahl der Versicherungsfalle
und Hoéhe von Versicherungsleistungen sowie von unseren Partner-
unternehmen Angaben iber andere finanzielle Dienstleistungen, z.B.
Abschluss und Stand lhres Bausparvertrages. Ausschlie3lich zum
Zweck von Vertragsanpassungen in der Personenversicherung kén-
nen an den zustandigen Vermittler/Makler auch Gesundheitsdaten
Ubermittelt werden.

Unsere Vermittler/Makler verarbeiten und nutzen selbst diese per-
sonenbezogenen Daten im Rahmen der genannten Beratung und
Betreuung des Kunden. Auch werden sie von uns tber Anderungen
der kundenrelevanten Daten informiert. Jeder Vermittler/Makler ist
gesetzlich und vertraglich verpflichtet, die Bestimmungen des BDSG
und seine besonderen Verschwiegenheitspflichten (z.B. Berufsge-
heimnis und Datengeheimnis) zu beachten. Der fir lhre Betreuung
zusténdige Vermittler/Makler wird lhnen mitgeteilt. Endet seine
Tatigkeit fir unsere Unternehmen (z.B. durch Kindigung des
Vermittler-/Maklervertrages oder bei Pensionierung), regelt das
Unternehmen |hre Betreuung neu; Sie werden hiertber informiert.

7 Weitere Auskiinfte und Erlauterungen iiber lhre Rechte

Sie haben als Betroffener nach dem Bundesdatenschutzgesetz
neben dem eingangs erwahnten Widerrufsrecht ein Recht auf Aus-
kunft sowie unter bestimmten Voraussetzungen ein Recht auf
Berichtigung, Sperrung oder Léschung lhrer in einer Datei gespei-
cherten Daten.

Wegen eventueller weiterer Auskiinfte und Erlauterungen wenden
Sie sich bitte an den betrieblichen Datenschutzbeauftragten lhres
Versicherers. Richten Sie auch ein etwaiges Verlangen auf Auskunft,
Berichtigung, Sperrung oder Léschung wegen der beim Ruckversi-
cherer gespeicherten Daten stets an lhren Versicherer.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Satzung

Allgemeine Bestimmungen

§ 1 Name, Zweck, Sitz

(1) Die SIGNAL Krankenversicherung a. G. ist ein Versicherungsver-
ein auf Gegenseitigkeit.

(2) Zweck des Vereins ist die Ubernahme von Krankenversicherun-
gen jeder Art sowie die Mit- und Rickversicherung gleicher Art im
In- und Ausland.

(3) Der Verein ist befugt, sich an anderen Unternehmungen, deren
Gegenstand mit dem Zweck des Vereins in wirtschaftlichem Zusam-
menhang steht, zu beteiligen. Er ist insbesondere befugt, fir andere
Versicherungsunternehmen Versicherungsgeschafte oder solche
Geschafte zu betreiben, die mit der Versicherungstatigkeit in unmit-
telbarem Zusammenhang stehen. Weiterhin ist der Verein befugt, in
den von ihm nicht betriebenen Versicherungszweigen sowie Bau-
spar-, Investment- und anderen Geschaften, die mit dem Zweck des
Vereins in unmittelbarem Zusammenhang stehen, als Vermittler tatig
zu werden.

(4) Der Verein hat seinen Sitz in Dortmund.
(5) Der allgemeine Gerichtsstand ist Dortmund.

(6) Der Verein veroffentlicht seine Bekanntmachungen im elektroni-
schen Bundesanzeiger.

§ 2 Mitgliedschaft

(1) Wer mit dem Verein flr sich oder zugunsten Dritter einen Versi-
cherungsvertrag abschlie3t, wird fur die Dauer des Versicherungs-
verhaltnisses Mitglied des Vereins.

(2) Der Verein ist berechtigt, auch Versicherungsvertrage gegen
feste Beitrdge mit der Bestimmung abzuschlie3en, dass der Versi-
cherungsnehmer nicht Mitglied wird. Auf solche Vertradge darf nicht
mehr als ein Zehntel der Jahresbeitragseinnahme entfallen.

§ 3 Beitrage

Die Mitglieder haben wiederkehrende, im voraus zu erhebende Bei-
trage zu entrichten, deren Héhe und Zahlungsweise in den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen und Tarifen mit Tarifbedingungen
geregelt sind. Zu Nachschissen sind die Mitglieder nicht verpflich-
tet. Die Versicherungsanspriiche durfen nicht gekirzt werden.

Verfassung

A. Vorstand

§ 4 Zusammensetzung

(1) Der Vorstand besteht aus mindestens zwei Mitgliedern.

(2) Zur Vertretung des Vereins bedarf es der Mitwirkung zweier
Vorstandsmitglieder oder eines Vorstandsmitgliedes in Gemein-
schaft mit einem Prokuristen.

§ 5 Aufgaben

(1) Der Vorstand hat nach MaBgabe der Gesetze und der Satzung
den Verein unter eigener Verantwortung so zu leiten, wie es das
Wohl der Versicherten, des Betriebes und seiner Mitarbeiter erfor-
dert. Der Vorstand ist erméachtigt, Allgemeine Versicherungsbedin-
gungen und Tarife mit Tarifboedingungen fir die Versicherung der
Mitglieder mit Zustimmung des Aufsichtsrates einzufiihren oder zu
andern.

(2) Der Vorstand bestellt die Prokuristen und Bevoliméchtigten.

(8) Zur Vertretung Dritten gegeniber sind die Vorstandsmitglieder
von der Beschrankung des § 181 BGB befreit.

B. Aufsichtsrat
§ 6 Zusammensetzung, Wahlen, Amtsdauer
(1) Der Aufsichtsrat besteht aus 15 Mitgliedern.

(2) Die Amtszeit der Mitglieder des Aufsichtsrates lauft bis zur
Beendigung der Mitgliedervertreterversammlung, die Uber die Entla-
stung fUr das vierte Geschéaftsjahr nach dem Beginn der Amtszeit
beschlieBt. Hierbei wird das Geschaftsjahr, in dem die Amtszeit
beginnt, nicht mitgerechnet.

(3) Ergénzungswahlen erfolgen fur den Rest der Amtszeit eines aus-
geschiedenen Mitgliedes in der nachsten Mitgliedervertreterver-
sammlung.

(4) Die Mitgliedervertretung kann die Bestellung eines von ihr
gewahlten Aufsichtsratsmitgliedes aus wichtigen Grinden mit Zwei-
drittelmehrheit widerrufen.

(5) Das Amt eines von der Mitgliedervertreterversammlung gewéhl-
ten Aufsichtsratsmitgliedes erlischt, wenn es die Mitgliedschaft ver-

liert, das Insolvenzverfahren Uber sein Vermégen eréffnet wird oder
durch rechtskréftiges Urteil die Féahigkeit verloren hat, offentliche

Amter zu bekleiden.

(6) Ein Mitglied des Aufsichtsrates kann sein Amt jederzeit durch
schriftliche Erklarung in der Weise niederlegen, dass es mit Ablauf
der nachsten ordentlichen Versammlung der Mitgliedervertretung
ausscheidet. Eine fristlose Niederlegung des Aufsichtsratsamtes ist
zulassig, wenn ein wichtiger Grund vorliegt oder der Vorsitzende
des Aufsichtsrates damit einverstanden ist.

§ 7 Geschaftsordnung, Vorsitz, Vergiitung
(1) Der Aufsichtsrat gibt sich seine Geschaftsordnung selbst; er ist
berechtigt, einzelne seiner Geschafte Ausschissen zu Ubertragen.

(2) Der Aufsichtsrat wahlt unverziiglich nach Beginn seiner Amtszeit
aus seiner Mitte einen Vorsitzenden und bis zu vier Stellvertreter.

(3) Die Mitglieder des Aufsichtsrates erhalten auBer dem Ersatz
ihrer baren Auslagen eine jahrliche Vergitung, deren Héhe die Mit-
gliedervertretung beschlief3t.

(4) Der Aufsichtsrat hat zu seinen Sitzungen und den Sitzungen sei-
ner Ausschisse die Vorstandsmitglieder einzuladen, sofern nicht
deren persoénliche Angelegenheiten beraten werden sollen.

§ 8 Aufgaben
AuBer den gesetzlich festgelegten Rechten und Pflichten obliegt dem
Aufsichtsrat insbesondere:

a) Bestellung der Mitglieder des Vorstandes und Regelung ihrer
Dienstverhaltnisse,
b) Bestimmung eines Abschlussprifers geman § 341k Abs. 2 HGB in
Verbindung mit § 318 Abs. 1 HGB,
¢) Bestellung des Treuhanders und seines Stellvertreters geméan
§§ 70 und 71 des Versicherungsaufsichtsgesetzes,

d) Zustimmung zu dauernden Vermégensanlagen von besonderer
Bedeutung, .
) Zustimmung zur Ubernahme von Versicherungsbestanden ande-

rer Unternehmungen, .

f) Zustimmung zu Einflihrung und Anderungen von Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen und Tarifen mit Tarifbedingungen fur die
Versicherung der Mitglieder,

g) Beschlussfassung tber Anderungen der Satzung, die nur deren
Fassung betreffen oder die von der Aufsichtsbehérde vor Geneh-
migung des Anderungsbeschlusses verlangt werden.

e

C. Mitgliedervertretung
§ 9 Zusammensetzung, Wahlen
(1) Die Mitgliedervertretung ist das oberste Organ des Vereins.

(2) Die Mitgliedervertretung besteht aus mindestens vierzig, héch-
stens siebzig Mitgliedervertretern.

(3) Als Mitgliedervertreter kénnen nur Vereinsmitglieder gewéhit
werden. Mitglieder des Aufsichtsrates und des Vorstandes kénnen
der Mitgliedervertretung nicht angehdéren.

(4) Mitgliedervertreter scheiden aus der Mitgliedervertretung aus,
wenn sie die Mitgliedschaft verlieren, das Insolvenzverfahren tber
ihr Vermdgen eroffnet wird oder durch rechtskraftiges Urteil die
Fahigkeit verlieren, 6ffentliche Amter zu bekleiden.

(5) Scheidet ein Mitgliedervertreter aus der Mitgliedervertretung
aus, so wahlt die nachste Mitgliedervertreterversammlung seinen
Nachfolger, wenn die Mindestzahl der Mitgliedervertreter gem.
Ziffer (2) unterschritten ist oder die Mitgliedervertretung unbescha-
det dieser Bestimmung eine Ergénzungswahl beschlieBt.

(6) Wenn die Mitgliedervertretung ihre Auflésung mit Zweidrittel-
mehrheit beschlie3t oder mindestens 5000 Mitglieder schriftlich die
Auflésung der Mitgliedervertretung fordern, findet eine Neuwahl der
Mitgliedervertretung durch alle Mitglieder statt.

(7) Die Amtszeit der durch Neuwahl gewéhlten Mitgliedervertretung
beginnt mit der ersten ordentlichen Mitgliedervertreterversammlung,
die auf die Wahl folgt. Als ordentliche Mitgliedervertreterversamm-
lungen gelten solche, die Uber die Entlastung des Vorstandes und
des Aufsichtsrates beschlieBen.

(8) Alle drei Jahre scheiden zehn Mitgliedervertreter aus der
Mitgliedervertretung durch Los aus, das in der ordentlichen Mitglie-
dervertreterversammlung dieser Jahre gezogen wird. Zur Losent-
scheidung werden jeweils nur diejenigen Mitgliedervertreter heran-
gezogen, die bisher durch das Los noch nicht ausgeschieden sind.
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Sind hiervon weniger als zehn Mitgliedervertreter betroffen, so wer-
den wieder alle Mitgliedervertreter in das Losverfahren einbezogen.
Die so ausgeschiedenen Mitgliedervertreter werden durch Wahl auf-
grund eines Vorschlags durch Vorstand und Aufsichtsrat erganzt.
Die Mitgliedervertretung ist dabei nicht an den Vorschlag gebunden.
Eine Wiederwahl der ausgeschiedenen Mitgliedervertreter ist zulés-
sig.

(9) Bei Neuwahlen oder Erganzungswahlen muss die regionale Ver-
teilung des Mitgliederbestandes in der Mitgliedervertretung entspre-
chend berlcksichtigt werden.

§ 10 Ort, Einberufung, Vorsitz

(1) Ordentliche Mitgliedervertreterversammlungen finden alljahrlich
innerhalb der ersten acht Monate des Geschéftsjahres statt. Weitere
Mitgliedervertreterversammlungen missen auf Verlangen des Auf-
sichtsrates oder auf begriindeten schriftlichen Antrag von minde-
stens einem Viertel der Mitgliedervertreter einberufen werden. Die
Mitgliedervertreterversammlungen finden am Sitz des Vereins oder
an einem anderen Ort statt, den der Vorstand mit Zustimmung des
Aufsichtsrates bestimmt.

(2) Die Mitgliedervertretung ist unter Bekanntmachung der Tages-
ordnung durch den Vorstand mindestens 30 Tage vor dem Tag der
Versammlung einzuberufen. Innerhalb von zwélf Tagen nach
Bekanntmachung der Einberufung sind die Mitgliedervertreter unter
Bekanntmachung der Tagesordnung nebst Vorschlagen zur
Beschlussfassung zu der Versammlung gesondert einzuladen.

(3) Den Vorsitz in der Mitgliedervertreterversammlung fthrt der Vor-
sitzende des Aufsichtsrates oder einer seiner Stellvertreter. Auf
Antrag kann sich die Mitgliedervertretung unter Leitung des an
Lebensjahren altesten Mitgliedervertreters einen Verhandlungsvor-
sitzenden selbst wahlen. Die Vorstandsmitglieder und die Mitglieder
des Aufsichtsrates nehmen an den Versammlungen der Mitglieder-
vertretung teil.

(4) Antrage zur Beschlussfassung, die von mindestens 50 Mitglie-
dern spéatestens zwei Monate vor der Mitgliedervertreterversamm-
lung 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 Mitgliedervertreter-
versammlung begriindet. An der Abstimmung nimmt der Sprecher
nicht teil.

§ 11 Beschlussfassung

(1) Jede ordnungsgeman einberufene Mitgliedervertreterversamm-
lung ist ohne Ricksicht auf die Zahl der anwesenden Mitgliederver-
treter beschlussfahig.

(2) Kommt bei einer Wahl eine einfache Stimmenmehrheit nicht
zustande, so findet eine engere Wahl zwischen den Personen statt,
welche die meisten Stimmen erhalten haben. Bei Stimmengleichheit
entscheidet das Los.

§ 12 Recht der Minderheit
Rechte, die das Gesetz einer Minderheit einrAumt, stehen einer Min-
derheit von zehn Mitgliedervertretern zu.

§ 13 Aufgaben
Der Mitgliedervertretung obliegt insbesondere:

a) Entgegennahme des Jahresabschlusses, des Lageberichtes und
des Berichtes des Aufsichtsrates,

b) Feststellung des Jahresabschlusses in den Fallen des § 173
Absatz 1 des Aktiengesetzes,

c) Entlastung des Vorstandes und des Aufsichtsrates,

d) Wahlen zum Aufsichtsrat,

e) Beschlussfassung Uber Widerruf der Bestellung von Mitgliedern
des Aufsichtsrates,

f) Festsetzung der Vergltung fur die Mitglieder des Aufsichtsrates
und die Mitgliedervertreter,

g) Beschlussfassung Gber Anderungen der Satzung,

h) Beschlussfassung tUber Angelegenheiten, in denen der Vorstand
eine Entscheidung der Mitgliedervertretung verlangt,

i) Beschlussfassung Uber die Auflésung des Vereins und seinen
Ubergang auf ein anderes Versicherungsunternehmen.

Rechnungslegung
§ 14 Geschiftsjahr, Jahresabschluss, Lagebericht
(1) Das Geschéftsjahr ist das Kalenderjahr.

(2) Der Vorstand hat den Jahresabschluss und einen Lagebericht flr
das vergangene Geschaftsjahr aufzustellen und nach Prifung durch
den Abschlussprifer mit dem Priifungsbericht sowie einem Vor-
schlag fur die Verteilung des Uberschusses dem Aufsichtsrat unver-
zuglich vorzulegen.
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(3) Die ordentliche Mitgliedervertreterversammlung beschlief3t jahr-
lich nach Entgegennahme des vom Aufsichtsrat zu erstattenden
Berichtes in den ersten acht Monaten des Geschaftsjahres Uber die
Entlastung des Vorstandes, des Aufsichtsrates und in den im Gesetz
vorgesehenen Féllen Uber die Feststellung des Jahresabschlusses.

§ 15 Geldanlagen, Riickstellungen, Riicklagen

(1) Das Vermogen des Vereins ist nach den gesetzlichen Bestim-
mungen und nach den von der Aufsichtsbehérde aufgestellten
Grundséatzen anzulegen.

(2) Der Verein hat versicherungstechnische Rickstellungen zu bil-
den, die zur Erfullung derjenigen Versicherungsverpflichtungen not-
wendig sind, welche aus den am Bilanzstichtag laufenden Versiche-
rungsvertragen herrihren. Auf die Deckungsrickstellung finden die
einschlagigen gesetzlichen Vorschriften Anwendung.

(3) Soweit die technischen Berechnungsgrundlagen vorsehen, dass
Ruckstellungen fur das mit dem Alter der Versicherten wachsende
Krankheitskosten- und Krankengeldwagnis zu bilden sind, ist eine
Erhéhung der Beitrédge oder eine Minderung der Leistungen des
Vereins mit Rucksicht auf das Alterwerden der versicherten Perso-
nen fur die Zukunft ausgeschlossen.

(4) a) Der Verlustricklage gemaf § 37 VAG sind mindestens 5 v. H.
des Uberschusses eines Geschaftsjahres solange zuzuweisen, bis
sie 12 1/2 v. H. der durchschnittlichen Jahresbeitragseinnahmen der
letzten 3 Jahre betragt oder nach Inanspruchnahme wieder erreicht.
b) AuBerdem kénnen andere Gewinnriicklagen gebildet werden. Die
Hoéhe der Zuweisungen wird vom Vorstand mit Zustimmung des Auf-
sichtsrates festgelegt.

c) Der nach Vornahme der Abschreibungen, Wertberichtigungen,
Ricklagen und Rickstellungen verbleibende Uberschuss ist in voller
Hoéhe der Ruckstellung fur erfolgsabhangige Beitragsruckerstattung
zuzufuhren.

d) Die in der Ruckstellung fur erfolgsabhéngige Beitragsriickerstat-
tung angesammelten Betrdge werden nur fir die Versicherten ver-
wendet. Uber eine Verwendung von Mitteln aus dieser Ruckstellung
bestimmt die Mitgliedervertretung. Als Form der Verwendung kann
sie wahlen: Auszahlung oder Gutschrift, Leistungserhéhung, Bei-
tragssenkung, Verwendung als Einmalbeitrag fur Leistungserhéhun-
gen oder zur Abwendung oder Milderung von Beitragserhéhungen.
e) Abweichend von d) diirfen mit Zustimmung der Aufsichtsbehérde
im Interesse der Versicherten in Ausnahmeféllen aus der Ruickstel-
lung far erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung Betréage zur
Abwendung eines Notstandes (z.B. Verlustabdeckung) entnommen
werden.

(5) Ein sich beim Abschluss eines Geschéftsjahres ergebender Jah-
resfehlbetrag ist zunéchst aus der Verlustriicklage zu decken.

Anderungen

§ 16 Satzung, Allgemeine Versicherungsbedingungen, Tarife mit
Tarifbedingungen

(1) Beschlisse Uber Anderungen der Satzung bedurfen einer Drei-
viertelmehrheit der anwesenden Mitgliedervertreter.

(2) Anderungen der Satzung, welche die Versicherungsverhaltnisse
nicht beriihren, gelten fur alle Mitglieder.

(8) Anderungen des § 15 Abs. (4) und (5) haben Wirkung fiir alle
bestehenden Versicherungsverhéltnisse der Mitglieder. Dasselbe
gilt fir Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen und
Tarife mit Tarifbedingungen fur die Versicherung der Mitglieder,
soweit dies in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen aus-
driicklich vorgesehen ist.

(4) Anderungen der Satzung werden mit dem Zeitpunkt ihrer Eintra-
gung in das Handelsregister wirksam. Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und der Tarife mit Tarifbedingungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die schriftli-
che Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt, sofern nicht
mit Zustimmung des unabh&ngigen Treuh&nders ein anderer Zeit-
punkt bestimmt wird. Etwaige bei Inkrafttreten der Anderungen
durch Eintritt eines Versicherungsfalls bereits erworbene und beste-
hende Anspriiche werden hiervon nicht berlhrt.

Auflésung
§ 17
Fur den Fall der Auflésung gelten die gesetzlichen Bestimmungen.

Letzte Anderung genehmigt durch Verfiigung der
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
vom 25.07.2006, Gesch.-Z.: VA 17 - VU 4002 - 2006/16
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