











§ 9 Obliegenheiten

(1) Die arztliche Feststellung der Pflegebeddrftigkeit ist dem Versicherer unverziglich
— spatestens innerhalb von 30 Tagen nach Feststellung der Pflegebeddrftigkeit —
durch Vorlage eines Nachweises (§ 6 Absatz 2) unter Angabe des Befundes und der
Diagnose sowie der voraussichtlichen Dauer der Pflegebeddrftigkeit anzuzeigen.
Wegfall und jede Minderung der Pflegebedurftigkeit sind dem Versicherer unverziiglich
schriftlich anzuzeigen.

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemaR § 1 Absatz 2 sind ferner anzuzeigen
jede Krankenbehandlung, stationare medizinische Rehabilitationsmanahme, Kur-
oder Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung,
das Bestehen eines Anspruchs auf hausliche Krankenpflege (Grund- und Behand-
lungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenver-
sicherung nach § 37 SGB V sowie der Bezug von Leistungen geméaf § 5 Absatz 1 e).

(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannten versicherten
Personen haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des Versicherers und
ihres Umfanges erforderlich ist. Die Auskunfte sind auch einem Beauftragten des
Versicherers zu erteilen.

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

(5) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer anderweitig bestehen-
den Pflegekrankenversicherung darf nur mit Einwilligung des Versicherer vorgenom-
men werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit der in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. Anhang) vorgeschriebenen
Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn
eine der in § 9 Abs. 1 bis 4 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. 5 genannte Obliegenheit verletzt, so kann der Versicherer
unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (s. Anhang) innerhalb eines Monats
nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist
kiindigen. Dieses Recht kann nur innerhalb der ersten zehn Versicherungsjahre aus-
gelibt werden.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen
gegen Dritte

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

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatz-
anspruch 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 Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung
insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von den Dritten erlan-
gen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Ver-
sicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entspre-
chenden Verhaltnis zu kirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch
auf Rlckzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von
Leistungen zu, fir die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer einer versicherten Person kann gegen Forderungen des
Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechts-
kraftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines
jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertrags-
dauer von 2 Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen. Der Versicherungs-
vertrag verlangert sich jeweils um ein weiteres Versicherungsjahr, wenn der Versiche-
rungsnehmer ihn nicht fristgemaR nach Satz 1 kundigt.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn); es endet am 31. Dezember des betreffenden
Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr
zusammen.

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

(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen
eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Vorausset-
zungen der Beitrag flr ein anderes Lebensalter gilt, oder der Beitrag unter Berlick-
sichtigung einer Alterungsrickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindi-
gen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrage gemaf § 8 b oder vermindert er seine
Leistungen gemaf § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines
Monats vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anderung kindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhéhung kiindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Riick-
tritt oder die Kindigung nur fir einzelne versicherte 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 Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirk-
sam wird.

(6) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder
flr einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das
Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben.
Die Kindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die
betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt
haben.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer
(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindigungsrecht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auerordentliche Kundigungsrecht
bleiben unberihrt.

(3) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt
werden.

(4) Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder flr einzelne
versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Satze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers.
Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung
ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

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

(3) Das Versicherungsverhaltnis einer versicherten Person endet mit der Verlegung
des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes der versicherten Person ins Aus-
land, es sei denn, dass insoweit eine besondere Vereinbarung getroffen wird. Der
Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen Beitrags-
zuschlag verlangen.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenlber dem Versicherer bedirfen der Schrift-
form, sofern nicht ausdrlcklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

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

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhn-
lichen Aufenthalt der Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Ver-
sicherers anhangig gemacht werden.

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

§18 Anderung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen/AVB

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhalt-
nisse des Gesundheitswesens und bei Anderungen des Leistungsumfanges in der
sozialen Pflegeversicherung kdnnen die allgemeinen Versicherungsbedingungen und
die Tarifbestimmungen den geanderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die
Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhéngiger Treuhander die Voraussetzungen fir
die Anderungen uberpriift und ihre Angemessenheit bestéatigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderun-
gen und der hierflir mageblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchst-
richterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fur
unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung erset-
zen, wenn dies zur Fortflihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten
an dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei auch unter Berlicksichti-
gung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertrags-
ziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt. Sie wird
zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir mafigeblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Gultig ab 07.2008

-113 -



21001996

Allgemeine Versicherungsbhedingungen
fur die Erganzende Hausliche Pflegeversicherung

’ Teil ll: Tarif EHP

Tarif/Klasse

EHP 100

A. Leistungen des Versicherers

1. Aligemeines

Die fir einen Kalendermonat zu zahlenden Leistungen werden nach MaRgabe der Einstufung durch die soziale
oder private Pflegepflichtversicherung bemessen.

2. Hausliche Pflegehilfe durch Pflege-Fachkrafte

Je Kalendermonat werden ab 1. Juli 2008 1. Januar 2010 1. Januar 2012
a) bei Pflegebedurftigen der Pflegestufe | 420,00 Euro 440,00 Euro 450,00 Euro
b) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Il 980,00 Euro 1.040,00 Euro 1.100,00 Euro

c) bei Pflegebedirftigen der Pflegestufe Il
gezahlt.

In besonders gelagerten Fallen kann zur Vermeidung von Harten versicherter Personen der Pflegestufe IlI
Aufwendungsersatz fir weitere Pflegeeinsatze bis zu einem Hochstbetrag von 1.918,— Euro monatlich gewahrt
werden, wenn ein auergewohnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt, der das (ibliche Maf8 der Pflegestufe Ill weit
Ubersteigt.

1.470,00 Euro 1.510,00 Euro 1.550,00 Euro

3. Pflegegeld bei hauslicher Pflege durch Ange-
horige und sonstige ehrenamtliche Helfer

3.1 Je Kalendermonat werden ab 1. Juli 2008 1. Januar 2010 1. Januar 2012
a) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe | 215,00 Euro 225,00 Euro 235,00 Euro
b) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Il 420,00 Euro 430,00 Euro 440,00 Euro
c) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe IlI 675,00 Euro 685,00 Euro 700,00 Euro

gezahlt.

Soweit Hausliche Pflegehilfe im Kalendermonat sowohl durch Angehérige und sonstige ehrenamtliche Helfer
als auch durch Pflege-Fachkréafte in Anspruch genommen wird, werden die flir Hausliche Pflegehilfe durch
Pflege-Fachkrafte (Abschnitt A. 2.) vorgesehenen Betrage gezahlt.

Soweit im Kalendermonat sowohl teilstationare als auch hausliche Pflege in Anspruch genommen wird, werden
die flr teilstationare Pflege (Abschnitt A. 6.) vorgesehenen Betrage gezahlt.

3.2. Fur die Beratung werden in den Pflegestufen | und Il bis zu 21,00 Euro, in Pflegestufe Ill bis zu 31,00 Euro
erstattet. Bei versicherten Personen mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung
(§ 4 Absatz 16 AVB/EPV) werden fiir die Beratung bis zu 21,00 Euro erstattet.

4. Hausliche Pflege bei Verhinderung
einer Pflegeperson

Die Erstattung ist im Einzelfall ab 1. Juli 2008 auf 1.470,00 Euro, ab 1. Januar 2010 auf 1.510,00 Euro und
ab 1. Januar 2012 auf 1.550,00 Euro je Kalenderjahr begrenzt, wenn die Ersatzpflege durch eine Pflegeperson
sichergestellt wird, die mit dem Pflegebedurftigen nicht bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwagert ist
und nicht mit ihm in hauslicher Gemeinschaft lebt.

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versicherten Person bis zum zweiten Grade verwandt
oder verschwagert sind oder mit ihr in hauslicher Gemeinschaft leben, wird die Erstattung auf den Betrag des
Pflegegeldes der festgestellten Pflegestufe gemaR Abschnitt A.3. des Tarifs begrenzt. Wird die Ersatzpflege
erwerbsmaRig ausgeubt, erfolgt die Erstattung in Hohe der in Satz 1 genannten Betrage.

5. Pflegehilfsmittel und technische Hilfen

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittel-Verzeichnis der privaten Pflegepflichtversicherung aufgefiihrten
Pflegehilfsmittel und technischen Hilfen. Das Pflegehilfsmittel-Verzeichnis wird vom Verband der privaten Kran-
kenversicherung e.V. regelméaRig unter Berlicksichtigung des medizinisch-technischen Fortschritts, der pflege-
wissenschaftlichen Erkenntnisse und der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts fortgeschrieben. Im Einzel-
fall sind Aufwendungen fir im Pflegemittel-Verzeichnis nicht aufgefiihrte Pflegehilfsmittel oder technische Hilfen
nur dann erstattungsfahig, wenn die Voraussetzungen in § 4 Abs. 7 Satz 1 AVB/EPV erfillt sind und die Hilfs-
mittel nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der Krankenversicherung oder anderen zustandigen Leis-
tungstragern zu leisten sind. Dabei kdnnen Pflegehilfsmittel und technische Hilfen grundsatzlich nur im Hinblick
auf solche Betatigungen beansprucht werden, die fur die Lebensfiihrung im hauslichen Umfeld erforderlich sind.
Von der Erstattung aus der Pflegeversicherung ausgeschlossen sind Hilfsmittel und technische Hilfen, die nicht
alleine oder jedenfalls schwerpunktmagRig der Pflege sondern lberwiegend dem Behinderungsausgleich dienen.

5.1 Technische Pflegehilfsmittel

Versicherten, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, wird der in der Pflege-Pflichtversicherung flr technische
Pflegehilfsmittel vorgesehene Selbstbehalt erstattet. Das gilt nicht, wenn die versicherte Person die in der
Pflege-Pflichtversicherung vorgesehene leihweise Uberlassung von Pflegehilfsmitteln ohne zwingenden Grund
ablehnt.

5.2 Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel

Aufwendungen von zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmitteln werden
bis zu 31,00 Euro
je Kalendermonat erstattet.

5.3 Verbesserung des Wohnumfeldes

Unter Berlicksichtigung der Kosten der MaBnahme sowie eines angemessenen Eigenanteils in Abhangigkeit
vom Einkommen der versicherten Person sind die Zuschusse fiir MaBnahmen zur Verbesserung des individu-
ellen Wohnumfeldes auf

2.557,00 Euro
je MaBnahme begrenzt.

6. Teilstationare Pflege

Je Kalendermonat werden ab 1. Juli 2008 1. Januar 2010 1. Januar 2012
a) bei Pflegebedurftigen der Pflegestufe | 420,00 Euro 440,00 Euro 450,00 Euro
b) bei Pflegebedurftigen der Pflegestufe I 980,00 Euro 1.040,00 Euro 1.100,00 Euro

c) bei Pflegebedlrftigen der Pflegestufe IlI
gezahlt.

Im Rahmen des jeweiligen Hochstbetrages sind auch Aufwendungen fiir die notwendige Beférderung der
versicherten Person von der Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder der Nachtpflege und zurlick
erstattungsfahig.

Abweichend von § 4 Abs. 8 Satz 5 AVB/EPV sind Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung bei teilstatio-
narer Pflege im Rahmen der tariflichen Hochstsatze erstattungsfahig.

1.470,00 Euro 1.510,00 Euro 1.550,00 Euro
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7. Kurzzeitpflege

Im Rahmen der glltigen Pflegesatze werden die Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleistungen flr vier Wochen
im Kalenderjahr bis zu

1.470,00 Euro ab 1. Juli 2008

1.510,00 Euro ab 1. Januar 2010

1.550,00 Euro ab 1. Januar 2012
ersetzt.

Abweichend hiervon werden die Aufwendungen in Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen und anderen
geeigneten Einrichtungen entsprechend § 4 Abs. 12 Satz 3 AVB/EPV erstattet. Enthalten diese Aufwendungen
Kosten flr Unterkunft und Verpflegung sowie fur Investitionen, ohne gesondert ausgewiesen zu werden, so
besteht Anspruch auf Erstattung in Hohe von 60 vom Hundert.

8. Zusatzleistungen

An den Versicherten wird bei Pflege durch selbst beschaffte Pflegehilfen (s. A.3.) ein Pflegegeld gezahlt in Hohe
von 100% der in der Pflegeversicherung zu zahlenden Leistungen der sozialen Sicherung der Pflegeperson

(s. § 4 Abs. 13 MB/PPV 2009). Den Nachweis liber die gezahlten Sozialleistungen hat der Versicherungs-
nehmer — oder vertretungsweise die Pflegehilfe — zu erbringen.

9. Zusatzliche Betreuungsleistungen

Aufwendungen flr qualitatsgesicherte Betreuungsleistungen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von
Leistungen

a) der teilstationaren Pflege,
b) der Kurzzeitpflege,

c) der Pflegekafte gemaR § 4 Abs. 1 Satz 6 AVB/EPV, sofern es sich um besondere Angebote der allgemeinen
Anleitung und Betreuung und nicht um Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung
handelt, oder

d) der nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen Betreuungsangebote, die nach § 45¢ SGB XI gefordert
oder forderungsfahig sind,

e) der niedrigschwelligen Betreuungsangebote, die durch die Pflegeberatung gemaf § 4 Abs. 18 MB/PPV
vermittelt

worden sind, werden bis zu 100,— Euro (Grundbetrag) oder 200,— Euro (erhdhter Betrag) monatlich erstattet.
Die Hohe des jeweils zu zahlenden Betrages wird vom Versicherer auf Empfehlung des medizinischen Dienstes
der privaten Pflegepflichtversicherung (§ 6 Abs. 2 Satz 3 MB/PPV) festgelegt. Die Betrage konnen innerhalb
des jeweiligen Kalenderjahres in Anspruch genommen werden. Werden die Betrage nach Satz 1 in einem
Kalenderjahr nicht ausgeschopft, kénnen die nicht verbrauchten Betrage in das folgende Kalenderhalbjahr nicht
ausgeschopft, konnen die nicht verbrauchten Betrage in in das folgende Kalenderhalbjahr Gbertragen werden.
Ist der Betrag flr zusatzliche Betreuungsleistungen nach dem bis zum 30. Juni 2008 geltenden Recht nicht
ausgeschopft worden, kann der nicht verbrauchte kalenderjahrliche Betrag in das zweite Halbjahr 2008 und in
das Jahr 2009 Ubertragen werden.

10. Leistungen bei Pflegezeit
der Pflegepersonen

Angehorige eines Pflegebedirftigen kénnen sich bis zu 6 Monaten von der Arbeit freistellen lassen, um sich
um die Pflege zu kimmern — ein Anspruch auf Lohnfortzahlung besteht wahrend dieser Zeit nicht. Die pflegende
Person erhalt aus der sozialen oder privaten Pflegepflichtversicherung wahrend der Pflegezeit in den Fallen, in
denen keine anderweitige Absicherung(smoglichkeit) — insbesondere Familienversicherung — besteht, einen
Beitragszuschuss zur Kranken-, Pflege- und Arbeitslosenversicherung.

Sofern dieser Zuschuss nicht den gesamten Beitrag zur Kranken-, Pflege- und Arbeitslosenversicherung abdeckt,
leistet der Tarif EHP 100 weitere 100% des aus der Pflegepflichtversicherung gezahlten Zuschusses, jedoch aus
allen versicherten Stufen EHP 10 — EHP 100 nicht mehr als der tatsachlich zu tragende Eigenanteil nach
anderweitigen Zuschissen.

B. Dynamik

Der Versicherer beobachtet jahrlich die Kostenentwicklung in allen Pflegebereichen und bietet bei entsprechen-
der Steigerung der Kosten ohne erneute Gesundheitsprifung eine Erhéhung der versicherten Leistungssatze
an. Der Versicherungsnehmer hat das Recht, das Angebot des Versicherers abzulehnen, teilweise oder ganz
anzunehmen. Erhohungsangebote unterbleiben, wenn der Versicherungsnehmer die Erhéhung zweimal abge-
lehnt hat.

Besteht Leistungspflicht im Rahmen des bisherigen Versicherungsschutzes, wird vom Zeitpunkt der Vertrags-
anderung an die Mehrleistung auch fur einen laufenden Versicherungsfall gezahlt.

Wurden besondere Bedingungen vereinbart, gelten diese flr den erhéhten Versicherungsschutz entsprechend.

Werden die Leistungen der Pflegepflichtversicherung nach § 1 Abs. 10 MB/PPV i.V.m. § 30 Pflegepflichtgesetz
angepasst, so werden gemaR § 18 AVB/EPV auch die Tarifleistungen der Erganzungsversicherungen EHP in
gleicher prozentualer Hohe angepasst.

Gultig in Verbindung mit den Aligemeinen Versicherungsbedingungen fur Erganzungsversicherungen zur privaten und sozialen Pflegepflichtversicherung (AVB/EPV),

Teil | Bedingungen.

Gultig ab 07.2008

Oder: Was wir von unseren Kunden haufig gefragt werden.

Wichtige Informationen zu lhrem Versicherungsschutz nach Tarif EHP

Besondere Hinweise:

Was ist im Versicherungsfall zu tun?

¢ Die Leistungen des Tarifs EHP erganzen die Pflegeversicherung um den versicher- ¢ Bei anstehender Pflege helfen wir lhnen gerne. Unser 24-Stunden-Kundenservice:

ten Prozentsatz.

¢ Der Beitrag zur erganzenden Pflegeversicherung kann im Rahmen der Hochst-
satzes flr Vorsorgeaufwendungen steuerlich geltend gemacht werden.

0 180 3 - 55 66 22 (9 Cent je angefangene Minute aus dem deutschen Festnetz,
ggf. abweichender Mobilfunktarif) steht Ihnen rund um die Uhr zur Verfagung.
Neben dem telefonischen Service helfen wir lhnen auch zu einer Pflegeberatung
bei sich zu Hause. Das gibt Ihnen Sicherheit und Orientierungshilfe in lhrer Situa-
tion und bei anstehenden Entscheidungen.
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Allgemeine Versicherungsbhedingungen
fur die Erganzende Stationare Pflegeversicherung

’ Teil ll: Tarif ESP

Tarif/Klasse

ESP 100

1. Leistungen des Versicherers
1.1 Vollstationare Pflege

1.2 Pflege in vollstationaren Einrichtungen
der Hilfe fur behinderte Menschen

1.3 Aligemeines

Im Rahmen der glltigen Pflegesatze werden Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleistungen, flr soziale
Betreuung und fliir medizinische Behandlungspflege unabhangig von der Pflegestufe je Kalendermonat in Héhe
von

1.470,00 Euro ab 1. Juli 2008

1.510,00 Euro ab 1. Januar 2010

1.550,00 Euro ab 1. Januar 2012
erstattet.

Bei versicherten Personen der Pflegestufe Ill kdnnen in besonderen Ausnahmefallen zur Vermeidung von Harten
die pflegebedingten Aufwendungen je Kalendermonat bis zu

1.750,00 Euro ab 1. Juli 2008
1.825,00 Euro ab 1. Januar 2010
1.918,00 Euro ab 1. Januar 2012

ersetzt werden, wenn aufergewohnlich hoher und intensiver Pflegeaufwand erforderlich ist, der das Ubliche Maf3
der Pflegestufe Il weit Ubersteigt.

Bei vorlibergehender Abwesenheit des Pflegebedlrftigen aus dem Pflegeheim werden die Leistungen fur
vollstationare Pflege erbracht, solange aufgrund gesetzlicher Vorschriften der Pflegeplatz fir ihn freigehalten
wird.

Wahlen versicherte Personen vollstationare Pflege, obwohl dies nicht erforderlich ist, erhalten sie einen
Zuschuss:

ab 1.7.2008 ab 1.1.2010 ab 1.1.2012
bei Pflegestufe | in Hohe von 420,00 Euro 440,00 Euro 450,00 Euro
bei Pflegestufe Il in Héhe von 980,00 Euro 1.040,00 Euro 1.100,00 Euro
bei Pflegestufe Il in H6he von 1.470,00 Euro 1.510,00 Euro 1.550,00 Euro

Abweichend von § 4 Abs. 13 Satz 2 AVB/EPV sind Aufwendungen flr Unterkunft und Verpflegung bei stationarer
Pflege im Rahmen der tariflichen Hochstsatze gem. Nr. 1 des Tarifes erstattungsfahig.

Bei Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fur behinderte Menschen werden die Aufwendungen gemaf
Abschnitt 1.1 mit einem Betrag in Hohe von 10 v. H. des nach § 93 Abs. 2 Bundessozialhilfegesetz vereinbarten
Heimentgelts, im Einzelfall hochstens 256,— Euro je Kalendermonat, abgegolten. Wird flr die Tage, an denen
die versicherte Person zu Hause gepflegt und betreut wird, anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage
der An- und Abreise nicht als Tage der vollstationaren Pflege.

Werden die versicherten Hochstsatze der Leistungen durch die nachgewiesenen Kosten, die nach Vorleistung
der Pflegepflichtversicherung verbleiben, nicht zu 100% in Anspruch genommen, zahlt der Versicherer die
Differenz zwischen nachgewiesenen Kosten und versicherten Hochstsatzen zusatzlich als Pflegegeld.

2. Dynamik

Der Versicherer beobachtet jahrlich die Kostenentwicklung in allen Pflegebereichen und bietet bei entsprechen-
der Steigerung der Kosten ohne erneute Gesundheitsprifung eine Erhéhung der versicherten Leistungssatze
an. Der Versicherungsnehmer hat das Recht, das Angebot des Versicherers abzulehnen, teilweise oder ganz
anzunehmen. Erhdhungsangebote unterbleiben, wenn der Versicherungsnehmer die Erhdhung zweimal abge-
lehnt hat. Besteht Leistungspflicht im Rahmen des bisherigen Versicherungschutzes, wird vom Zeitpunkt der
Vertragsanderung an die Mehrleistung auch fur einen laufenden Versicherungsfall gezahlt.

Wurden besondere Bedingungen vereinbart, gelten diese flr den erhhten Versicherungsschutz entsprechend.

Werden die Leistungen der Pflegepflichtversicherung nach § 1 Abs. 10, Satz 3 MB/PPV 2008 i.V.m. § 30
Pflegepflichtgesetz angepasst, so werden gemal § 18 AVB/EPV auch die Tarifleistungen der
Erganzungsversicherung ESP in gleicher prozentualer Héhe angepasst.

Glltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur Erganzungsversicherungen zur privaten und sozialen Pflegepflichtversicherung (AVB/EPV),

Teil | Bedingungen.

Gltig ab 07.2008

Oder: Was wir von unseren Kunden haufig gefragt werden.

Wichtige Informationen zu Ihrem Versicherungsschutz nach Tarif ESP

Besondere Hinweise:

Was ist im Versicherungsfall zu tun?

e Der Beitrag zur erganzenden Pflegeversicherung kann im Rahmen der Hochst- e Bitte rufen Sie uns an:
satzes flr Vorsorgeaufwendungen steuerlich geltend gemacht werden. 24-Stunden-Kundenservice: 0 180 3 — 55 66 22

(9 Cent je angefangene Minute aus dem deutschen Festnetz, ggf. abweichender
Mobilfunktarif) oder schreiben Sie uns, wenn Pflegebedurftigkeit eingetreten ist.
Wir sagen Ihnen dann genau, was zu tun ist.
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21001991

Allgemeine Versicherungsbedingungen
fur die Erganzende Hausliche Pflegeversicherung

’ Teil ll: Tarif EHP

Tarif/Klasse

EHP 50

A. Leistungen des Versicherers

1. Aligemeines

Die fir einen Kalendermonat zu zahlenden Leistungen werden nach Mafgabe der Einstufung durch die soziale
oder private Pflegepflichtversicherung bemessen.

2. Hausliche Pflegehilfe durch Pflege-Fachkrafte

Je Kalendermonat werden ab 1. Juli 2008 1. Januar 2010 1. Januar 2012
a) bei Pflegebedurftigen der Pflegestufe | 210,00 Euro 220,00 Euro 225,00 Euro
b) fur Pflegebedlrftige der Pflegestufe Il 490,00 Euro 520,00 Euro 550,00 Euro
c) bei Pflegebeddrftigen der Pflegestufe IlI 735,00 Euro 755,00 Euro 775,00 Euro

gezahlt.

In besonders gelagerten Fallen kann zur Vermeidung von Harten versicherter Personen der Pflegestufe IlI
Aufwendungsersatz flir weitere Pflegeeinsatze bis zu einem Hochstbetrag von 959,00 Euro monatlich gewahrt
werden, wenn ein auRergewohnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt, der das Ubliche Maf3 der Pflegestufe Ill weit
Ubersteigt.

3. Pflegegeld bei hauslicher Pflege durch Ange-
horige und sonstige ehrenamtliche Helfer

3.1 Je Kalendermonat werden ab 1. Juli 2008 1. Januar 2010 1. Januar 2012
a) flr Pflegebeddirftige der Pflegestufe | 107,50 Euro 112,50 Euro 117,50 Euro
b) fur Pflegebedrftige der Pflegestufe II 210,00 Euro 215,00 Euro 220,00 Euro
c) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe IlI 337,50 Euro 342,50 Euro 350,00 Euro

gezahlt.

Soweit Hausliche Pflegehilfe im Kalendermonat sowohl durch Angehdrige und sonstige ehrenamtliche Helfer
als auch durch Pflege-Fachkréafte in Anspruch genommen wird, werden die fir Hausliche Pflegehilfe durch
Pflege-Fachkrafte (Abschnitt A. 2.) vorgesehenen Betrage gezahlit.

Soweit im Kalendermonat sowohl teilstationare als auch hausliche Pflege in Anspruch genommen wird, werden
die fur teilstationare Pflege (Abschnitt A. 6.) vorgesehenen Betrage gezahlt.

3.2. Fir die Beratung werden in den Pflegestufen | und Il bis zu 10,50 Euro, in Pflegestufe Ill bis zu 15,50 Euro
erstattet. Bei versicherten Personen mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung
(8§ 4 Absatz 16 AVB/EPV) werden fiir die Beratung bis zu 10,50 Euro erstattet.

4. Hausliche Pflege bei Verhinderung
einer Pflegeperson

Die Erstattung ist im Einzelfall ab 1. Juli 2008 auf 735,00 Euro, ab 1. Januar 2010 auf 755,00 Euro und

ab 1. Januar 2012 auf 775,00 Euro je Kalenderjahr begrenzt, wenn die Ersatzpflege durch eine Pflegeperson
sichergestellt wird, die mit dem Pflegebedrftigen nicht bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwagert ist
und nicht mit ihm in hauslicher Gemeinschaft lebt.

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versicherten Person bis zum zweiten Grade verwandt
oder verschwagert sind oder mit ihr in hauslicher Gemeinschaft leben, wird die Erstattung auf den Betrag des
Pflegegeldes der festgestellten Pflegestufe gemaR Abschnitt A.3. des Tarifs begrenzt. Wird die Ersatzpflege
erwerbsmaBig ausgeubt, erfolgt die Erstattung in Hohe der in Satz 1 genannten Betrage.

5. Pflegehilfsmittel und technische Hilfen

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittel-Verzeichnis der privaten Pflegepflichtversicherung aufgefihrten
Pflegehilfsmittel und technischen Hilfen. Das Pflegehilfsmittel-Verzeichnis wird vom Verband der privaten Kran-
kenversicherung e.V. regelméaRig unter Berlcksichtigung des medizinisch-technischen Fortschritts, der pflege-
wissenschaftlichen Erkenntnisse und der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts fortgeschrieben. Im Ein-
zelfall sind Aufwendungen fir im Pflegemittel-Verzeichnis nicht aufgeflihrte Pflegehilfsmittel oder technische
Hilfen nur dann erstattungsfahig, wenn die Voraussetzungen in § 4 Abs. 7 Satz 1 AVB/EPV erfillt sind und die
Hilfsmittel nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der Krankenversicherung oder anderen zustandigen
Leistungstragern zu leisten sind. Dabei kdnnen Pflegehilfsmittel und technische Hilfen grundsatzlich nur im
Hinblick auf solche Betatigungen beansprucht werden, die fiir die Lebensfihrung im hauslichen Umfeld erfor-
derlich sind. Von der Erstattung aus der Pflegeversicherung ausgeschlossen sind Hilfsmittel und technische
Hilfen, die nicht alleine oder jedenfalls schwerpunktmaBig der Pflege sondern (iberwiegend dem Behinderungs-
ausgleich dienen.

5.1 Technische Pflegehilfsmittel

Versicherten, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, wird der in der Pflege-Pflichtversicherung flr technische
Pflegehilfsmittel vorgesehene Selbstbehalt erstattet. Das gilt nicht, wenn die versicherte Person die in der
Pflege-Pflichtversicherung vorgesehene leihweise Uberlassung von Pflegehilfsmitteln ohne zwingenden Grund
ablehnt.

5.2 Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel

Aufwendungen von zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmitteln werden
bis zu 15,50 Euro
je Kalendermonat erstattet.

5.3 Verbesserung des Wohnumfeldes

Unter Berlicksichtigung der Kosten der MaBnahme sowie eines angemessenen Eigenanteils in Abhangigkeit
vom Einkommen der versicherten Person sind die Zuschusse fir Manahmen zur Verbesserung des individu-
ellen Wohnumfeldes auf

1.278,50 Euro
je MaBBnahme begrenzt.

6. Teilstationare Pflege

Je Kalendermonat werden ab 1. Juli 2008 1. Januar 2010 1. Januar 2012
a) bei Pflegebedurftigen der Pflegestufe | 210,00 Euro 220,00 Euro 225,00 Euro
b) bei Pflegebedurftigen der Pflegestufe Il 490,00 Euro 520,00 Euro 550,00 Euro
c) bei Pflegebedrftigen der Pflegestufe IlI 735,00 Euro 755,00 Euro 775,00 Euro

gezahlt.

Im Rahmen des jeweiligen Hochstbetrages sind auch Aufwendungen fir die notwendige Beférderung der ver-
sicherten Person von der Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder der Nachtpflege und zuriick
erstattungsfahig.

Abweichend von § 4 Abs. 8 Satz 5 AVB/EPV sind Aufwendungen flr Unterkunft und Verpflegung bei teilstatio-
narer Pflege im Rahmen der tariflichen Hochstséatze erstattungsfahig.
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7. Kurzzeitpflege

Im Rahmen der glltigen Pflegesatze werden die Aufwendungen fur allgemeine Pflegeleistungen flr vier Wochen
im Kalenderjahr

735,00 Euro ab 1. Juli 2008

755,00 Euro ab 1. Januar 2010

775,00 Euro ab 1. Januar 2012
ersetzt.

Abweichend hiervon werden die Aufwendungen in Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen und anderen
geeigneten Einrichtungen entsprechend § 4 Abs. 12 Satz 3 AVB/EPV erstattet. Enthalten diese Aufwendungen
Kosten fur Unterkunft und Verpflegung sowie flr Investitionen, ohne gesondert ausgewiesen zu werden, so
besteht Anspruch auf Erstattung in Hohe von 60 vom Hundert.

8. Zusatzleistungen

An den Versicherten wird bei Pflege durch selbst beschaffte Pflegehilfen (s. A.3.) ein Pflegegeld gezahlt in
Héhe von 50% der in der Pflegeversicherung zu zahlenden Leistungen der sozialen Sicherung der Pflegeperson
(s. § 4 Abs. 13 MB/PPV 2009). Den Nachweis Uber die gezahlten Sozialleistungen hat der Versicherungs-
nehmer — oder vertretungsweise die Pflegehilfe — zu erbringen.

9. Zusatzliche Betreuungsleistungen

Aufwendungen flr qualitatsgesicherte Betreuungsleistungen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von
Leistungen

a) der teilstationaren Pflege,
b) der Kurzzeitpflege,

c) der Pflegekafte gemaR § 4 Abs. 1 Satz 6 AVB/EPV, sofern es sich um besondere Angebote der allgemeinen
Anleitung und Betreuung und nicht um Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung
handelt, oder

d) der nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen Betreuungsangebote, die nach § 45¢ SGB XI gefoérdert
oder férderungsfahig sind,

e) der niedrigschwelligen Betreuungsangebote, die durch die Pflegeberatung gemas § 4 Abs. 18 MB/PPV
vermittelt worden sind,

werden bis zu 50,— Euro (Grundbetrag) oder 100,— Euro (erhdhter Betrag) monatlich erstattet. Die Hohe des
jeweils zu zahlenden Betrages wird vom Versicherer auf Empfehlung des medizinischen Dienstes der privaten
Pflegepflichtversicherung (§ 6 Abs. 2 Satz 3 MB/PPV) festgelegt. Die Betrage konnen innerhalb des jeweiligen
Kalenderjahres in Anspruch genommen werden. Werden die Betrage nach Satz 1 in einem Kalenderhalbjahr
nicht ausgeschopft, kdnnen die nicht verbrauchten Betrage in das folgende Kalenderhalbjahr Ubertragen
werden. Ist der Betrag fur zusatzliche Betreuungsleistungen nach dem bis zum 30. Juni 2008 geltenden Recht
nicht ausgeschopft worden, kann der nicht verbrauchte kalenderjahrliche Betrag in das zweite Halbjahr 2008
und in das Jahr 2009 Ubertragen werden.

10. Leistungen bei Pflegezeit
der Pflegepersonen

Angehdrige eines Pflegebedurftigen kénnen sich bis zu 6 Monaten von der Arbeit freistellen lassen, um sich
um die Pflege zu kimmern — ein Anspruch auf Lohnfortzahlung besteht wahrend dieser Zeit nicht. Die pflegende
Person erhalt aus der sozialen oder privaten Pflegepflichtversicherung wahrend der Pflegezeit in den Fallen, in
denen keine anderweitige Absicherung(smoglichkeit) — insbesondere Familienversicherung — besteht, einen
Beitragszuschuss zur Kranken-, Pflege- und Arbeitslosenversicherung.

Sofern dieser Zuschuss nicht den gesamten Beitrag zur Kranken-, Pflege- und Arbeitslosenversicherung abdeckt,
leistet der Tarif EHP 50 weitere 50% des aus der Pflegepflichtversicherung gezahlten Zuschusses, jedoch aus
allen versicherten Stufen EHP 10 — EHP 100 nicht mehr als der tatsachlich zu tragende Eigenanteil nach
anderweitigen Zuschussen.

B. Dynamik

Der Versicherer beobachtet jahrlich die Kostenentwicklung in allen Pflegebereichen und bietet bei entsprechen-
der Steigerung der Kosten ohne erneute Gesundheitspriifung eine Erhéhung der versicherten Leistungssatze
an. Der Versicherungsnehmer hat das Recht, das Angebot des Versicherers abzulehnen, teilweise oder ganz
anzunehmen. Erhdhungsangebote unterbleiben, wenn der Versicherungsnehmer die Erhdhung zweimal abge-
lehnt hat.

Besteht Leistungspflicht im Rahmen des bisherigen Versicherungsschutzes, wird vom Zeitpunkt der Vertrags-
anderung an die Mehrleistung auch firr einen laufenden Versicherungsfall gezahlt.

Wurden besondere Bedingungen vereinbart, gelten diese fir den erhdhten Versicherungsschutz entsprechend.
Werden die Leistungen der Pflegepflichtversicherung nach § 1 Abs. 10 MB/PPV i.V.m. § 30 Pflegepflichtgesetz
angepasst, so werden geméafl § 18 AVB/EPV auch die Tarifleistungen der Erganzungsversicherungen EHP in
gleicher prozentualer Hohe angepasst.

Glltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur Erganzungsversicherungen zur privaten und sozialen Pflegepflichtversicherung (AVB/EPV),

Teil | Bedingungen.

Gultig ab 07.2008

Wichtige Informationen zu lhrem Versicherungsschutz nach Tarif EHP
Oder: Was wir von unseren Kunden haufig gefragt werden.

Besondere Hinweise:

Was ist im Versicherungsfall zu tun?

¢ Die Leistungen des Tarifs EHP erganzen die Pflegeversicherung um den versicher- e Bej anstehender Pflege helfen wir Ihnen gerne. Unser 24-Stunden-Kundenservice:

ten Prozentsatz.

e Der Beitrag zur erganzenden Pflegeversicherung kann im Rahmen der Hochst-
satzes flr Vorsorgeaufwendungen steuerlich geltend gemacht werden.

0 180 3 - 55 66 22 (9 Cent je angefangene Minute aus dem deutschen Festnetz,
ggf. abweichender Mobilfunktarif) steht Ihnen rund um die Uhr zur Verfligung.
Neben dem telefonischen Service helfen wir [hnen auch zu einer Pflegeberatung
bei sich zu Hause. Das gibt Ihnen Sicherheit und Orientierungshilfe in Ihrer Situa-
tion und bei anstehenden Entscheidungen.
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21001980
Allgemeine Versicherungsbedingungen
fur die Erganzende Stationare Pflegeversicherung

’ Teil ll: Tarif ESP

Tarif/Klasse ESP 50

1. Leistungen des Versicherers

1.1 Vollstationare Pflege Im Rahmen der glltigen Pflegesatze werden Aufwendungen fur allgemeine Pflegeleistungen, fiir soziale Betreu-
ung und fur medizinische Behandlungspflege unabhangig von der Pflegestufe je Kalendermonat in Hohe von

735,00 Euro ab 1. Juli 2008

755,00 Euro ab 1. Januar 2010

775,00 Euro ab 1. Januar 2012
erstattet.

Bei versicherten Personen der Pflegestufe Il kdnnen in besonderen Ausnahmefallen zur Vermeidung von Harten
die pflegebedingten Aufwendungen je Kalendermonat bis zu

875,00 Euro ab 1. Juli 2008
912,50 Euro ab 1. Januar 2010
959,00 Euro ab 1. Januar 2012

ersetzt werden, wenn auergewohnlich hoher und intensiver Pflegeaufwand erforderlich ist, der das Ubliche
MaR der Pflegestufe Ill weit Ubersteigt.

Bei vorilibergehender Abwesenheit des Pflegebedurftigen aus dem Pflegeheim werden die Leistungen fiir voll-
stationare Pflege erbracht, solange aufgrund gesetzlicher Vorschriften der Pflegeplatz flr ihn freigehalten wird.

Wahlen versicherte Personen vollstationare Pflege, obwohl dies nicht erforderlich ist, erhalten sie einen

Zuschuss:

ab 1.7.2008 ab 1.1.2010 ab 1.1.2012
bei Pflegestufe | in Hohe von 210,00 Euro 220,00 Euro 225,00 Euro
bei Pflegestufe Il in Hohe von 490,00 Euro 520,00 Euro 550,00 Euro
bei Pflegestufe Il in Hohe von 735,00 Euro 755,00 Euro 775,00 Euro

Abweichend von § 4 Abs. 12 Satz 2 AVB/EPV sind Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung bei stationarer
Pflege im Rahmen der tariflichen Hochstsatze gem. Nr. 1 des Tarifes erstattungsfahig.

1.2 Pflege in vollstationaren Einrichtungen Bei Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen werden die Aufwendungen gemaf

der Hilfe fur behinderte Menschen Abschnitt 1.1 mit einem Betrag in Hohe von 10 v.H. des nach § 93 Abs. 2 Bundessozialhilfegesetz vereinbarten
Heimentgelts, im Einzelfall héchstens 128,00 Euro je Kalendermonat, abgegolten. Wird flr die Tage, an denen
die versicherte Person zu Hause gepflegt und betreut wird, anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage
der An- und Abreise nicht als Tage des vollstationaren Pflege.

1.3 Aligemeines Werden die versicherten Hochstsatze der Leistungen durch die nachgewiesenen Kosten, die nach Vorleistung
der Pflegepflichtversicherung verbleiben, nicht zu 100% in Anspruch genommen, zahlt der Versicherer die
Differenz zwischen nachgewiesenen Kosten und versicherten Hochstsatzen zusatzlich als Pflegegeld.

2. Dynamik Der Versicherer beobachtet jahrlich die Kostenentwicklung in allen Pflegebereichen und bietet bei entsprechen-
der Steigerung der Kosten ohne erneute Gesundheitsprifung eine Erhéhung der versicherten Leistungssatze
an. Der Versicherungsnehmer hat das Recht, das Angebot des Versicherers abzulehnen, teilweise oder ganz
anzunehmen. Erhéhungsangebote unterbleiben, wenn der Versicherungsnehmer die Erhdhung zweimal abge-
lehnt hat.

Besteht Leistungspflicht im Rahmen des bisherigen Versicherungschutzes, wird vom Zeitpunkt der Vertrags-
anderung an die Mehrleistung auch fir einen laufenden Versicherungsfall gezahlt.

Wurden besondere Bedingungen vereinbart, gelten diese fiir den erhdhten Versicherungsschutz entsprechend.
Werden die Leistungen der Pflegepflichtversicherung nach § 1 Abs. 10, Satz 3 MB/PPV 2008 i. V. m. § 30
Pflegepflichtgesetz angepasst, so werden gemafd § 18 AVB/EPV auch die Tarifleistungen der Erganzungsver-
sicherung ESP in gleicher prozentualer Hohe angepasst.

Gultig in Verbindung mit den Aligemeinen Versicherungsbedingungen firr Erganzungsversicherungen zur privaten und sozialen Pflegepflichtversicherung (AVB/EPV),
Teil | Bedingungen.

Gultig ab 07.2008

Wichtige Informationen zu lhrem Versicherungsschutz nach Tarif ESP
Oder: Was wir von unseren Kunden haufig gefragt werden.

Besondere Hinweise: Was ist im Versicherungsfall zu tun?
e Der Beitrag zur erganzenden Pflegeversicherung kann im Rahmen der Hochst- ¢ Bitte rufen Sie uns an:
satzes flr Vorsorgeaufwendungen steuerlich geltend gemacht werden. 24-Stunden-Kundenservice: 0 180 3 — 55 66 22

(9 Cent je angefangene Minute aus dem deutschen Festnetz, ggf. abweichender
Mobilfunktarif) oder schreiben Sie uns, wenn Pflegebedirftigkeit eingetreten ist.
Wir sagen lhnen dann genau, was zu tun ist.
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21003745

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB-R)
fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-Versicherung bei Reisen

’ Teil 1: Aligemeine Bedingungen

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfalle und andere
im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar
zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen. Bei einem im Ausland unvorher-
sehbar eintretenden Versicherungsfall ersetzt er dort entstehende Aufwendungen
fur Heilbehandlung und erbringt sonst vereinbarte Leistungen.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten
Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heil-
behandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedurftigkeit
nicht mehr besteht. Als Versicherungsfall gilt auch der Tod.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein,
spateren schriftlichen Vereinbarungen, diesen Versicherungsbedingungen sowie den
gesetzlichen Vorschriften der Bundesrepublik Deutschland.

(4) Als Ausland gilt nicht das Staatsgebiet, in dem die versicherte Person einen stan-
digen Wohnsitz hat oder standiger Berufsausibung nachgeht.

(5) Versicherungsfahig sind, soweit der Tarif keine abweichende Regelung enthalt,
Personen die nur vorlibergehend ins Ausland reisen. Die Versicherungsfahigkeit von
Auslandern, die in die Bundesrepublik Deutschland einreisen, richtet sich nach be-
sonderen Bedingungen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem vereinbarten Zeitpunkt (Versicherungs-
beginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages, nicht vor Zahlung
des Beitrages und nicht vor Grenzuberschreitung ins Ausland. Der Beitragszahlung
steht die Erteilung einer vollziehbaren Einzugsermachtigung gleich.

(2) Auslandreisen, bei denen die Ausreise aus der Bundesrepublik Deutschland be-
reits vor dem Tag des Versicherungsbeginns erfolgte, sind vom Versicherungsschutz
ausgeschlossen.

(3) Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten
sind, wird nicht geleistet.

§ 3 Abschluss und Dauer des Versicherungsvertrages

(1) Der Versicherungsvertrag kommt durch Annahme eines Versicherungsantrages
durch den Versicherer zustande. Der Versicherungsantrag ist auf dem hierfir be-
stimmten Vordruck zu stellen. Die Annahme des Versicherungsantrages erfolgt durch
Aushandigung des Versicherungsscheines. Wird die Versicherung auf dem von dem
Versicherer hierfir vorgesehenen Einzahlungsvordruck beantragt, so gilt der Vertrag,
vorbehaltlich des Eingangs des ordnungsgemaf ausgefiiliten Antrags beim Versiche-
rer. Bereits mit dem Tag der Einzahlung des Beitrags (Datumstempel der Post, des
Geldinstituts bzw. der Buchungsstelle ist mafgebend) als zustandegekommen. Der
von einer dieser Zahlstellen dem Auftraggeber ausgehandigte Zahlungsbeleg gilt als
Versicherungsschein.

(2) Hat der Versicherungsnehmer im Versicherungsantrag den Beitrag nach dem Tarif
unzutreffend angegeben, so gilt bei Beitragszahlung im Lastschrifteinzugsverfahren
(8§ 8 Abs. (2)) der Versicherungsantrag als mit tariflichem Beitrag gestellt.

(3) Die Dauer des Versicherungsvertrages ergibt sich aus dem Tarif. Beim Tod einer

versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis. Stirbt der Versiche-
rungsnehmer, bleibt das Versicherungsverhaltnis bezlglich der mitversicherten Per-

son(en) unberuhrt.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Der versicherten Person steht die Wahl unter den zur Heilbehandlung zugelassenen
Arzten und Zahnarzten frei.

(2) Arznei-, Verband- und Heilmittel sind nur erstattungsfahig, wenn sie von den in
Abs. 1 genannten Behandlern verordnet wurden.

(3) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte
Person freie Wahl unter den Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung
stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfugen
und Krankengeschichten fihren.

(4) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif. Ist Ersatz
von Ricktransport- oder Uberfiihrungskosten vorgesehen, gilt folgendes:

a) Der Ricktransport eines Erkrankten muss medizinisch notwendig, arztlich ange-
ordnet und grundsatzlich an den bei Beginn des Versicherungsvertrages vorhan-
denen Wohnsitz oder das diesem Wohnsitz nachstgelegene geeignete Kranken-
haus erfolgen.

Uberflihrungskosten sind die beim Tode einer versicherten Person wahrend der
Reise entstandenen unmittelbaren Kosten einer Uberflihrung an den bei Beginn
des Versicherungsvertrages vorhandenen Wohnsitz. Anstelle von Uberflihrungs-
kosten kénnen Bestattungskosten im Ausland bis zu der im Tarif fir Uberfiihrungs-
kosten genannten Hohe ubernommen werden. Uberfuhrungs- und Bestattungs-
kosten sind nicht erstattungsfahig, wenn die Behandlungskosten fur die/den zum
Tode fUhrende(n) Erkrankung/Unfall nicht erstattungsfahig gewesen sind oder
gewesen waren.

(5) Der Versicherer leistet in vertraglichem Umfang fiir Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden und Arzneimittel, die entweder im Aufenthaltsland oder in der Bundes-
republik Deutschland von der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet
darUber hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso
erfolgversprechend bewahrt haben, oder, die angewendet werden, weil keine schul-
medizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer
kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung
vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.
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§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) flur Krankheiten und Unfallfolgen, zu deren Behandlung die Auslandsreise erfolgt
ist, sowie flr Behandlungen, bei denen bei Reiseantritt feststand, dass sie bei
planméagiger Durchfihrung der Reise stattfinden mussten, es sei denn, dass die
Reise wegen Todes des Ehegatten oder eines Verwandten ersten Grades unter-
nommen wurde;

flr bei der Reise durch Kriegsereignisse oder Teilnahme an inneren Unruhen
verursachte Krankheiten/Unfalle mitsamt deren Folgen oder Todesfalle;

fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieBlich deren Folgen
sowie fiir Entzugs- und Entwdhnungsbehandlungen;

fur Behandlung geistiger und seelischer Stérungen und Erkrankungen sowie flr
Hypnose und Psychotherapie;

fur Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft, Entbindung, Fehl-
geburt und Schwangerschaftsabbruch sowie deren Folgen. Kostenersatz wird
aber insoweit geleistet, als arztliche Hilfe im Aufenthaltsland bei akut auftreten-
den Schwangerschaftskomplikationen einschlieflich Fehigeburt notwendig ist;

f) flr Zahnersatz einschlieflich Kronen und fir Kieferorthopadie;

g) fur Hilfsmittel;

h) flr Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie flir Rehabilitationsmafnahmen;

i) fUr ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrankung
entfallt, wenn wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes durch eine vom
Aufenthaltszweck unabhangige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall
Heilbehandlung notwendig wird;

j) fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Sachkosten werden
erstattet.

flr eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung;
1) fur Behandlungen wegen Sterilitdt und kiinstliche Befruchtung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fur die Leistungen
vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maf oder ist die geforderte Vergitung
nicht angemessenen, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemes-
senen Betrag herabsetzen.

(3) Besteht Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Kranken-, Unfall- oder
Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfirsorge oder Unfallfirsorge, so ist der
Versicherer nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz deren Leistungen
notwendig bleiben.
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§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen; einzureichende Nachweise

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die Rechnungsurschriften
vorgelegt und die erforderlichen Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum
des Versicherers. Wurden die Originalbelege einem anderen Versicherer (z.B. dem in
§ 5 Abs. 3 genannten) zur Erstattung vorgelegt, so genligen Rechnungszweitschriften,
wenn darauf der andere Versicherer seine Erstattungsleistung vermerkt hat.

(2) Alle Belege miissen den Namen des Behandlers, den Vor- und Zunamen und das
Geburtsdatum der behandelten Person sowie die Krankheitsbezeichnung mit den
Behandlungsdaten enthalten; aus den Rezepten mussen das verordnete Arzneimittel,
der Preis und der Quittungsvermerk deutlich hervorgehen. Bei Zahnbehandlung
mussen die Belege die Bezeichung der behandelten Zahne und der daran vorgenom-
menen Behandlung tragen. Leistungen oder deren Ablehnung durch den in § 5 Abs. 3
genannten Versicherungstrager sind nachzuweisen.

(3) Zum Nachweis eines medizinisch notwendigen Rlcktransportes ist eine arztliche
Bescheinigung Uber die medizinische Notwendigkeit einzureichen.

(4) Bei der Geltendmachung von Uberfiihrungs- bzw. Bestattungskosten ist eine
amtliche oder arztliche Bescheinigung Uber die Todesursache einzureichen.

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

(6) Die in einer Fremdwahrung entstandenen Kosten werden zum aktuellen Kurs
des Tages, an dem die Belege bei dem Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.
Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europaischen Zentralbank.
Flr nicht gehandelte Wahrungen, fir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt
der Kurs gemaf , Devisenkursstatistik“, Veréffentlichungen der Deutschen Bundes-
bank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte
Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen
notwendigen Devisen zu einem ungunstigeren Kurs erworben hat.

(7) Kosten fiir die Uberweisung von Versicherungsleistungen in das Ausland oder
fir besondere Uberweisungsformen, die auf Veranlassung des Versicherten gewahit
wurden, kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

(8) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfandet
werden.

(9) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leistungen des
Versicherers aus § 14 Versicherungsvertragsgesetzes (VVG; s. Anhang).

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz endet — auch fliir schwebende Versicherungsfalle — mit
dem vereinbarten Zeitpunkt, spatestens mit Ende der Reise.

(2) Ist die Ruckreise bis zum vereinbarten Zeitpunkt aus medizinischen Griinden
nicht moglich, verlangert sich die Leistungspflicht fiir entschadigungspflichtige Ver-
sicherungsfalle Uber den vereinbarten Zeitpunkt hinaus, bis zur Wiederherstellung
der Transportfahigkeit.
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Widerspricht die versicherte Person nach der Wiederherstellung der Transportfahig-
keit einem medizinisch vertretbaren und zumutbaren Ricktransport in das Heimat-
land, endet die Leistungspflicht des Versicherers an dem Tag des Widerspruchs
durch die versicherte Person.

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Einmalbetrag. Er ergibt sich aus dem Tarif und ist spatestens
bei Abschluss des Versicherungsvertrages zu zahlen.

(2) Der Tarif kann Beitragszahlung im Lastschrifteinzugsverfahren vorschreiben. Als
Beitragszahlung gilt dann die rechtsgliltige Erteilung der Abbuchungsermachtigung,
wenn danach der Versicherer den Beitrag abbuchen konnte.

§ 8a Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Ver-
sicherers — z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
— andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden
Tarif, bei dem das ordentliche Klndigungsrecht des Versicherers vertraglich oder
gesetzlich ausgeschlossen ist, die erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlich-
keiten. Die Beitrage werden, soweit nach dem Ergebnis der Uberprifung erforderlich,
auf der Grundlage der hierfur geltenden gesetzlichen Bestimmungen angepasst. Die
Beitragsanpassungen werden zu Beginn des zweiten Monats, der auf die Benachrich-
tigung des Versicherungsnehmers folgt, wirksam.

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis im Falle einer Beitrags-

erhéhung innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung mit Wirkung
fur den Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Beitragserh6hung wirksam werden soll. Der

Versicherungsnehmer kann, auch wenn die Monatsfrist zu diesem Zeitpunkt bereits

abgelaufen ist, das Versicherungsverhaltnis bis zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anpassung kiindigen.

§ 8b Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Die Aligemeinen Versicherungsbedingungen konnen, sofern das ordentliche Kin-
digungsrecht des Versicherers vertraglich oder gesetzlich ausgeschlossen ist, mit
Wirkung fur bestehende Versicherungsverhaltnisse, auch fir den noch nicht abgelau-
fenen Teil des Versicherungsjahres (s. Tarif), auf der Grundlage der hierflr geltenden
gesetzlichen Bestimmungen geandert werden, wenn die Anderung zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherten erforderlich erscheinen

a) bei einer nicht nur voriibergehenden Veranderung der Verhaltnisse des Gesund-
heitswesens,

b) im Falle der gerichtlich festgestellten Unwirksamkeit von Bedingungen, wenn
deren Ersetzung zur Fortsetzung des Vertrages notwendig ist,

c) bei Anderungen von Gesetzen, auf denen die Bestimmungen des Versicherungs-
vertrages beruhen,

d) bei unmittelbar den Versicherungsvertrag betreffenden Anderungen der hochst-
richterlichen Rechtsprechung, der Verwaltungspraxis der Bundesanstalt fiir Finanz-
dienstleistungsaufsicht oder der Kartellbehérden.

Im Falle der Buchstaben ¢ und d ist eine Anderung nur zulassig, soweit sie die §§ 1,
2,3,4,5,7,8,9, 10, 13, 14 Abs. 2 AVB-R betrifft.

(2) Anderungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt.

(3) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis im Falle einer Bedin-
gungsanpassung innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung mit

Wirkung flr den Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Anderung wirksam werden soll. Der

Versicherungsnehmer kann, auch wenn die Monatsfrist zu diesem Zeitpunkt bereits

abgelaufen ist, das Versicherungsverhaltnis bis zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anpassung kiindigen.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Der Versicherungsnehmer oder die als empfangsberechtigt benannte versicherte
Person (vgl. § 6 Abs. 5) hat samtliche Belege spatestens bis zum Ablauf des dritten
Monats nach Beendigung der Reise einzureichen; jede Krankenhausbehandlung ist
binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die als empfangsberechtigt benannte versicherte

Person (vgl. § 6 Abs. 5) hat auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen,

die zu Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers
und ihres Umfanges erforderlich ist.

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

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 — 4 Versicherungsvertragsgesetz (VVG;
siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankung von der Verpflichtung zur Leistung
frei, wenn eine der in § 9 genannten Obliegenheiten verletzt wird. Die Kenntnis und
das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden
des Versicherungsnehmers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche
gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsliberganges
gemaR § 86 VVG (s. Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in
der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienst-
leistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatz-
anspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung 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 kurzen.

(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 Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen,
soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.

§ 13 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegentber dem Versicherer bedlrfen der Schrift-
form, sofern nicht ausdrlcklich Textform vereinbart ist.

§ 14 Gerichtsstand

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

(2) Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewohn-
lichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Ver-
sicherers anhangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen
Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum
ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt zum Zeitpunkt der Klage-
erhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

Gultig ab 01.2008
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Auszug Versicherungsvertragsgesetz (VVG) zu AVB-R

§14

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung
des Versicherungsfalles und des Umfanges des Leistung des Versicherers notwendi-
gen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des
Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen

in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu
zahlen hat.

Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens
des Versicherungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung
befreit wird, ist unwirksam.

§ 28

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versiche-
rungsnehmer zu erfillende vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet
ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Ver-
sicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Ver-
sicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast flir das
Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die
Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versiche-
rungsfalles noch fir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versi-
cherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegen-
heit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2
hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts-
oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hinge-
wiesen hat.

§ 82

(1) Der Versicherungsnehmer hat bei Eintritt des Versicherungsfalles nach Moglich-
keit flr die Abwendung und Minderung des Schadens zu sorgen.

(2) Der Versicherungsnehmer hat Weisungen des Versicherers, soweit fiir ihnn zumut-
bar, zu befolgen sowie Weisungen einzuholen, wenn die Umstande dies gestatten.
Erteilen mehrere an dem Versicherungsvertrag beteiligte Versicherer unterschied-
liche Weisungen, hat der Versicherungsnehmer nach pflichtgemaem Ermessen zu
handeln.

(3) Bei Verletzung einer Obliegenheit nach den Absatzen 1 und 2 ist der Versicherer
nicht zur Leistung verpflichtet, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vor-
satzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen. Die Beweislast fiir das Nichtvorliegen
einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(4) Abweichend von Absatz 3 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die
Verletzung der Obliegenheit weder fir die Feststellung des Versicherungsfalles noch
fur die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht ursachlich ist. Satz 1 gilt
nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

§ 86

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

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung
dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Frist-
vorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit
erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vor-
satzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge-
dessen 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 Verhalt-
nis zu kirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt
der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person,
mit der er bei Eintritt des Schadens in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der Uber-
gang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat
den Schaden vorsatzlich verursacht.
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ARD - Auslandsreise-Versicherung Dauerpolice
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB-R)
fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-Versicherung bei Reisen

’ Teil 1l: Krankheitskostentarif fiir Behandlung bei Reisen

Tarif

ARD

A. Leistungen des Versicherers

|. Ersatz der im Ausland entstandenen Aufwendungen zu 100% ohne Hochstsatz fiir

1. arztliche Behandlung einschlieBlich Arzt-WegegebUlhren und Taxikosten zum Arzt, wenn am Aufenthaltsort
kein Arzt praktiziert;

Arznei- und Verbandmittel;

Heilmittel;

Rontgen-, Strahlenbehandlung und -Diagnostik;
Krankenhausbehandlung;

Transportkosten zum nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus;

schmerzstillende Zahnbehandlung und Zahnflllungen in einfacher Ausflhrung, nicht aber Zahnersatz
jeglicher Art einschlieBlich Inlays/Onlays oder kieferorthopadischer Leistungen.

Nooakoebd

IIl. Darliber hinaus erstattet der Versicherer fir

1. Ricktransport aus Europa bis 5.000,- Euro
aus dem uUbrigen Ausland bis 10.000,- Euro
2. Uberﬁ]hrung aus Europa bis 5.000,- Euro

aus dem Ubrigen Ausland bis 10.000,- Euro
Alle Riicktransporte und Uberfiihrungen miissen mit dem Versicherer abgestimmt werden.

Als erstattungsfahig gelten nur die Kosten von Ricktransporten, die medizinisch notwendig sind und arztlich
angeordnet wurden, und fir die der Versicherer vor dem Rucktransport eine Leistungszusage erteilt hat.

IIl. Krankenhaustagegeld wird anstelle des Kostenersatzes bei stationarer Krankenhausbehandlung im Ausland
geleistet, wenn insoweit keine Kosten geltend gemacht werden, in Héhe von taglich 25,— Euro

B. Beitrage und Gebiihren

1. Die Hohe des Tarifbeitrages richtet sich nach dem jeweils erreichten Alter der versicherten Person.
Als erreichtes Alter gilt die Differenz zwischen dem aktuellen Jahr und dem Geburtsjahr.

2. Bei Eintritt in die nachst hohere Altersgruppe erhoht sich mit der nachsten Beitragsfalligkeit automatisch
der Tarifbeitrag.

3. Der Beitrag wird im Lastschrifteinzugsverfahren erhoben (siehe § 8 Abs. 2 AVB-R).

4. |st die Einzugsermachtigung durch Verschulden des Versicherungsnehmers nicht vollziehbar, kann der
Versicherer die Erstattung der ihm insoweit entstandenen Bankauslagen verlangen.

Altersgruppe jahrlicher Beitrag pro Person
0 bis 65 Jahre 10,- Euro
66 bis 69 Jahre 30,- Euro
70 Jahre und dartber 50,- Euro

C. Sonstige Bestimmungen

1. Der Versicherungsschutz gilt jeweils flir die ersten 42 Tage *) aller innerhalb eines Versicherungsjahres
begonnenen Auslandsreisen. Endet das Versicherungsjahr wahrend der ersten 42 Tage einer solchen Reise,
gilt der Versicherungsschutz nur fort, wenn der Vertrag nicht geklindigt ist. Die Nachleistung bis zur Wieder-
herstellung der Transportfahigkeit gemaf § 7 Abs. 2 AVB-R gilt auch bei Ende des Versicherungsschutzes.

2. Das Versicherungsverhaltnis beginnt mit dem in der Versicherungsbestatigung bezeichneten Zeitpunkt und
wird fur zwei Jahre fest geschlossen. Es verlangert sich nach Ablauf der Mindestvertragslaufzeit stillschwei-
gend weiter von Jahr zu Jahr, wenn es durch den Versicherungsnehmer oder den Versicherer nicht vor Ablauf
schriftlich gekindigt wird.

3. Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem Tage des Versicherungsbeginns und endet mit dem gleichen
Monat des Folgejahres.

4. Der Versicherungsnehmer und der Versicherer kdnnen das Versicherungsverhaltnis zum Ablauf der Mindest-
vertragslaufzeit oder zum Ende eines jeden darauffolgenden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei
Monaten kindigen. Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden.

5. Beginn und Ende einer jeden Auslandsreise sind vom Versicherungsnehmer auf Verlangen des Versicherers
nachzuweisen.

Gultig in Verbindung mit Teil | AVB-R Teil | Allgemeine Bedingungen

Gultig ab 01.2008

*) Bei langeren Reisen kénnen die zusatzlichen Tage nach Tarif ARE versichert werden.
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ARE - Auslandsreise-Versicherung
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB-R)
fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-Versicherung bei Reisen

’ Teil 1I: Krankheitskostentarif fiir Behandlung bei Reisen

Tarif

ARE

A. Leistungen des Versicherers

|. Ersatz der im Ausland entstandenen Aufwendungen zu 100% ohne Hochstsatz flr

1. arztliche Behandlung einschlieBlich Arzt-Wegegeblhren und Taxikosten zum Arzt, wenn am Aufenthaltsort
kein Arzt praktiziert;

. Arznei- und Verbandmittel;

. Heilmittel;

. Réntgen-, Strahlenbehandlung und -Diagnostik;

. Krankenhausbehandlung;

. Transportkosten zum nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus;

. schmerzstillende Zahnbehandlung und Zahnfullungen in einfacher Ausflihrung, nicht aber Zahnersatz und
Zahnkronen.

~N o O WN

. Darliber hinaus erstattet der Versicherer fur

1. Rucktransport aus Europa bis 5.000,- Euro
aus dem Ubrigen Ausland bis 10.000,— Euro
2. Uberfuhrung aus Europa bis 5.000,- Euro

aus dem Ubrigen Ausland bis 10.000,- Euro
Alle Riicktransporte und Uberfiihrungen miissen mit dem Versicherer abgestimmt werden.

Als erstattungsfahig gelten nur die Kosten von Rucktransporten, die medizinisch notwendig sind und arztlich
angeordnet wurden, und flr die der Versicherer vor dem Ricktransport eine Leistungszusage erteilt hat.

. Krankenhaustagegeld wird anstelle des Kostenersatzes bei stationarer Krankenhausbehandlung im Ausland
geleistet, wenn insoweit keine Kosten geltend gemacht werden, in Hohe von taglich 25,— Euro.

B. Beitrage und Gebiihren

1. Die Hohe des Tarifbeitrages richtet sich nach dem jeweils erreichten Alter der versicherten Person.
Als erreichtes Alter gilt die Differenz zwischen dem aktuellen Jahr und dem Geburtsjahr.

2. Der Beitrag pro Antragstellung aufgegebenen Reisetag betragt

Altersgruppe fiir die ersten fiir die ersten fiir die
30 Reisetage 180 Reisetage folgenden
je je Reisetage
0 bis 65 Jahre 0,60 Euro / 1,20 Euro
66 bis 69 Jahre / 2,40 Euro 2,90 Euro
70 Jahre und darliber / 5,30 Euro 6,40 Euro

3. Der Mindestbeitrag pro Vertragsabschluss betragt 4,— Euro.
4. Der Beitrag wird im Lastschrifteinzugsverfahren erhoben (siehe § 8 Abs. 2 AVB-R).

5. Ist die Einzugsermachtigung durch Verschulden des Versicherungsnehmers nicht vollziehbar, kann der
Versicherer die Erstattung der ihm insoweit entstandenen Bankauslagen verlangen.

C. Sonstige Bestimmungen

=

Es kdnnen maximal die ersten 365 Reisetage versichert werden.

. Personen, die mehr als 90 Reisetage absichern, kénnen frilhestens nach einem 90-tagigen Aufenthalt in der
Bundesrepublik Deutschland erneut den Tarif ARE abschlieen. Der Aufenthalt ist vom Versicherungsnehmer
auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen. Dies gilt auch bei einer erteilten Lastschrifteinzugsermach-
tigung!

N

D. Besondere Bedingungen fiir Verlangerungen
von bestehendem Versicherungsschutz

[N

. Der Tarif ARE kann auch erganzend zu Tarifen der AXA Krankenversicherung AG abgeschlossen werden, die
eine Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-Versicherung bei Reisen ins Ausland vorsehen (Tarif ARD,
EG Tarife). Hiervon ausgeschlossen ist bestehender Versicherungsschutz nach Tarif ARE und Tarife, die
Versicherungsschutz bei Reisen in die Bundesrepublik Deutschland vorsehen.

Der erganzende Abschluss des Tarifs ARE zum Versicherungsschutz anderer Versicherer ist nicht méglich.

Flr den erganzenden Versicherungsschutz gilt:

a) Wenn in dem bestehenden Tarif fir einen im Ausland eingetretenen Versicherungsfall Leistungspflicht
besteht, gilt dies auch fur den vereinbarten Zeitraum der erganzend abgeschlossenen ARE-Versicherung.
Punkt C. 3 bleibt von dieser Regelung unberthrt.

b) Fur nach Tarif ARE versicherte Reisetage besteht kein Anspruch auf Leistungen nach dem bestehendem Tarif
(Nachleistungspflicht).

Altersgruppe bis 180 181 bis 365
Verlangerungstag  Verlangerungstag

0 bis 65 Jahre 1,20 Euro 1,20 Euro

66 bis 69 Jahre 2,40 Euro 2,90 Euro

70 Jahre und darlber 5,30 Euro 6,40 Euro

Der Gesamtzeitraum darf 365 Tage nicht iiberschreiten.

Gultig in Verbindung mit AVB-R Teil | Aligemeine Bedingungen

Giiltig ab 01.2008
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VG309
Allgemeine Versicherungsbedingungen

fur die Auslands-Reisekrankenversicherung RKJE

Stand: 07.2008

’ Ihr Versicherungsschutz ‘

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Im Rahmen dieser Auslands-Reisekrankenversicherung bieten wir Ihnen auerhalb
der Bundesrepublik Deutschland (Ausland) weltweiten Versicherungsschutz fir die
im Ausland medizinisch notwendig werdende unaufschiebbare Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen und anderer im Vertrag
genannte Ereignisse (Versicherungsfall). Der Versicherungsfall beginnt mit der Heil-
behandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungen nicht mehr
erforderlich sind. Als Versicherungsfall gelten auch Schwangerschaftskomplikationen,
Fehlgeburt und Tod.

Wird eine stationare Behandlung notwendig, kdnnen Sie anstelle des Ersatzes von
Aufwendungen die Zahlung von Krankenhaustagegeld wahlen, § 4 (2a).

(2) Versicherungsfahig sind Personen mit standigem Wohnsitz in der Bundesrepublik
Deutschland, die sich nicht fortdauernd auf Reisen befinden.

(3) Sie und jede versicherte Person haben Versicherungsschutz ab Grenzlbertritt

ins Ausland. Versicherungsschutz besteht fiir alle Auslandsreisen mit einer Dauer
von nicht mehr als 62 Tagen. Bei einem dariiber hinausgehenden Auslandsaufenthalt
haben Sie Versicherungsschutz nur firr die ersten 62 Tage der Reise.

(4) Damit wir unsere Leistungspflicht prifen kénnen, sind Sie im Leistungsfall
auf Anforderung verpflichtet, uns Beginn und Ende einer jeden Auslandsreise nach-
zuweisen.

§ 2 Dauer und Abschl des Versicherungsvertrages

(1) Der Versicherungsvertrag wird zunachst fir die Dauer eines Jahres abgeschlossen
und verlangert sich jeweils um ein Jahr, wenn er nicht von Ihnen oder uns zum Ende
des Versicherungsjahres mit einer Frist von einem Monat schriftlich gekiindigt wird.

(2) Der Versicherungsvertrag kommt mit der Aushandigung des Versicherungsscheines
zustande.

§ 3 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Unabhangig vom Zeitpunkt des Vertragsschlusses haben Sie Versicherungsschutz
flr eine Auslandsreise friihestens mit dem Tag des Eingangs des Antrages und der
Einzugsermachtigung beim Versicherer, jedoch nicht vor Grenziberschreitung ins
Ausland.

Kann der erste Beitrag trotz erteilter Einzugserméchtigung nicht eingezogen werden,
entfallt der Versicherungsschutz riickwirkend.

(2) Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten
sind, sind wir nicht leistungspflichtig.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
Sie erhalten 100%ige Erstattung der nachfolgend genannten Aufwendungen.
(1) Bei ambulanter Heilbehandlung fir:

a) Samtliche medizinisch notwendigen Leistungen von Arzten, die nach dem im Auf-
enthaltsland geltenden Recht zur Heilbehandlung zugelassen sind, inkl. Transport
des Versicherten oder Wegegelder des Arztes fir die Entfernung bis zum nachst-
erreichbaren geeigneten Arzt.

Arznei- und Verbandmittel, die aufgrund arztlicher Verordnung aus einer offiziell
zugelassenen Abgabestelle (Apotheke) bezogen werden. Nicht erstattet werden
Lifestyle-Produkte, wie z.B. Potenz-, Haarwuchs-, Gewichtsreduktionspraparate,
Nahr- und Starkungsmittel oder kosmetische Praparate. Diese gelten selbst dann
nicht als Arzneimittel, wenn sie arztlich verordnet wurden.

Folgende Heilmittel: arztlich verordnete Bader, Massagen, medizinische Packun-
gen, Inhalationen, Heil-/Krankengymnastik, Bestrahlungen und andere Anwendun-
gen elektrischen Stroms.

Die medizinisch notwendigen Gehstltzen und Liegeschalen in einfacher Aus-
fuhrung.

(2) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung fiir:

a) Samtliche medizinisch notwendigen Leistungen inkl. Unterkunft und Verpflegung
in einem im Aufenthaltsland anerkannten Krankenhaus. Anstelle des Kosten-
ersatzes fur die stationare Behandlung kénnen Sie auch die Zahlung eines Kran-
kenhaustagegeldes von 30 EUR pro Tag wahlen.

b) Medizinisch notwendige Transporte zum und vom nachstgelegenen, aus medizini-
scher Sicht geeigneten Krankenhaus.

¢) Medizinisch notwendige Ricktransporte aus dem Ausland zu einem geeigneten
Krankenhaus in der Bundesrepublik Deutschland.

Voraussetzung hierfur ist, dass Gefahr flr Leib oder Leben der versicherten Person
besteht, im Aufenthaltsland eine ausreichende medizinische Versorgung nicht ge-
wahrleistet ist und der Riicktransport deshalb von dem behandelnden Arzt im Aus-
land angeordnet wird oder vorher von uns oder einer von uns beauftragten Stelle
genehmigt worden ist.

Darliber hinaus erstatten wir bei einem medizinisch notwendigen Riicktransport
die fir eine Begleitperson entstehenden Kosten, wenn firr diese zum Zeitpunkt des
Ricktransportes bei uns ebenfalls Versicherungsschutz fir Rlcktransport besteht.
(3) Bei zahnarztlicher Heilbehandlung fir:

Schmerzstillende Zahnbehandlung, einschlielich notwendiger Fiillungen in einfacher
Ausfuhrung sowie die Reparatur von Prothesen.

Hierzu zahlen nicht die Aufwendungen fir die Neufertigung von Zahnersatz und Zahn-
kronen.
(4) Uberfiihrungs- und Bestattungskosten im Todesfall:

a) Verstirbt eine versicherte Person im Ausland, ibernehmen wir die Kosten fur
eine Uberflhrung an den Heimatort in Deutschland bis zu einem Betrag von
10.000 EUR.

z

o

d

b) Anstelle der Uberfiihrung iibernehmen wir die erforderlichen Kosten einer Beerdi-
gung oder einer Feuerbestattung am Sterbeort bis maximal 5.000 EUR.

Notruftelefon: 098 41,/409-370

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht fir:

a) Heilbehandlungen, die entweder der alleinige Grund oder einer der Grinde fur die
Auslandsreise waren;

b) Heilbehandlungen, von denen bei Reiseantritt feststand, dass sie bei planméagiger
Durchfiihrung der Reise stattfinden mussten, es sei denn, die Auslandsreise
wurde ausschliefllich wegen des Todes des Ehegatten oder eines Verwandten
ersten Grades der versicherten Person unternommen;

c) Versicherungsfalle, die durch Kriegsereignisse oder aktive Teilnahme an inneren
Unruhen verursacht sind;

d) auf Vorsatz oder Sucht beruhende Krankheiten oder Unfalle einschlieBlich deren
Folgen;

e) Entbindung und Schwangerschaftsabbruch;

Wir leisten aber in jedem Fall fir die medizinisch notwendige Behandlung von
Schwangerschaftskomplikationen und Fehlgeburten;

f) Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie fiir Rehabilitationsmanahmen;

g) ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrankung
entfallt, soweit es sich nachweislich nicht um eine Behandlung nach § 5 (1) f)
handelt;

h) wissenschaftlich nicht allgemein anerkannte Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden und Arzneimittel; es sei denn, die Methode oder die Anwendung des
Arzneimittels wird im Aufenthaltsland an wissenschaftlichen Hochschulen gelehrt
oder in 6ffentlichen Krankenhausern Ublicherweise praktiziert;

i) Behandlungen durch Ehegatten, Eltern, Kinder oder Lebenspartner;
nachgewiesene Sachkosten werden im vereinbarten Umfang erstattet;

j) psychoanalytische und psychotherapeutische Behandlung;

k) durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Behandlung oder Unter-
bringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung das medizinisch notwendige Maf3, so wird die

Erstattung auf einen angemessenen Betrag herabgesetzt. Das gleiche gilt bei der

Anwendung von Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden, die im Aufenthaltsland

weder an wissenschaftlichen Hochschulen gelehrt, noch in dort 6ffentlichen Kranken-

hausern Ublicherweise praktiziert werden.

Stehen die Aufwendungen flr die Heilbehandlung in einem auffalligen Missverhaltnis
zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung ver-
pflichtet.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Wir erbringen unsere Leistung nach Vorlage der erforderlichen Originalbelege und
sind berechtigt, Zahlungsnachweise zu verlangen. Die Originalbelege werden unser
Eigentum.

Wurden die Originalbelege einer anderen Institution zur Erstattung vorgelegt, so
genugen Zweitschriften oder Kopien der jeweiligen Rechnung, wenn darauf die Hohe
der Erstattung mit einem Original-Erstattungsstempel vermerkt ist.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch
gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtauf-
wendungen nicht Ubersteigen.

Alle Belege miissen Namen und Adresse des Ausstellers sowie den vollstandigen
Namen und Geburtsdatum der behandelten Person enthalten; ferner die vollstandige
Krankheitsbezeichnung und die erfolgten Behandlungsmafnahmen mit den jeweiligen
Behandlungsdaten. Zur Erstattung von Kosten flr Arznei- und Verbandmittel bendtigen
wir auch die entsprechende Arztrechnung.

Voraussetzung fir die Erstattung von Heilmittelrechnungen ist die Vorlage der
Verordnung.

Winschen Sie anstatt Erstattung der Kosten flr eine stationare Behandlung ein
Krankenhaustagegeld, bendtigen wir eine Bescheinigung des Krankenhauses, aus
der der vollstandige Name der behandelten Person, die Krankheitsbezeichnung sowie
Beginn und Ende der stationaren Behandlung ersichtlich ist.

Fir die Erstattung von Ricktransportkosten ist neben den Belegen Uber die Kosten
des Riicktransportes die arztliche Bescheinigung tiber die medizinische Notwendig-
keit erforderlich, wenn wir nicht zuvor die Ubernahme der Kosten zugesagt haben.

Uberfiihrungs- und Bestattungskosten belegen Sie bitte durch entsprechende Rech-
nungen, die amtliche Sterbeurkunde und die arztliche Bescheinigung zur Todes-
ursache.

(2) Die geforderten Nachweise miissen uns spatestens 6 Monate nach beendeter
Heilbehandlung bzw. nach Beendigung der Reise, dem Rucktransport, der Uberfiih-
rung oder Bestattung vorliegen. Sehen Sie hierzu auch § 9 (3).

(3) Benennen Sie eine versicherte Person widerruflich oder unwiderruflich als
empfangsberechtigt flir deren Versicherungsleistung, leisten wir an diese Person.
lhre Erklarung muss in Textform erfolgen. Andernfalls kénnen nur Sie als Versiche-
rungsnehmer die Leistung verlangen.

(4) Ist der Rechnungsbetrag in auslandischer Wahrung ausgewiesen, so erstatten wir
in Euro. MaRgeblich ist der offizielle Euro-Wechselkurs der Europaischen Zentralbank
zum Zeitpunkt des Eingangs der Belege bei uns. Es sei denn Sie weisen uns mit
Bankbeleg nach, dass die zur Bezahlung der Rechnung notwendigen Devisen zu
einem ungunstigeren Kurs erworben wurden.

(5) Wiinschen Sie eine Uberweisung von Versicherungsleistungen in Staaten aufer-
halb der Bundesrepublik Deutschland oder mittels besonderer Uberweisungsformen,
werden wir die hierfur entstehenden Kosten von der Leistung abziehen.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen Sie ohne unsere Zustimmung
weder abtreten, noch verpfanden.

-125-



8§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz fiir eine Auslandsreise endet — auch flir schwebende
Versicherungsfalle — mit dem Ablauf des Versicherungsvertrages und vor dessen
Ablauf mit Beendigung des Auslandsaufenthaltes. Er endet zudem mit dem Ablauf
des 62igsten Tages eines Auslandsaufenthaltes.

(2) Der Versicherungsschutz verlangert sich bei nachgewiesener Transportunfahigkeit
Uber den 62igsten Tag hinaus, bis zu dem Zeitpunkt, zu dem die Rickreise ohne
Gefahrdung der Gesundheit angetreten werden kann bzw. der sich unmittelbar
anschlieBende Riicktransport beendet ist.

Ihre Pflichten als Versicherungsnehmer ‘

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und kann nur im Wege einer vollziehbaren
Einzugserméchtigung gezahlt werden. Der Beitrag wird am 1.Tag des jeweiligen Ver-
sicherungsjahres fallig und im Rahmen der von Ihnen zu erteilenden Einzugsermach-
tigung von lhrem Konto abgebucht.

(2) Der zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter.

Als erreichtes Alter gilt die Differenz zwischen dem Kalenderjahr, in dem das Ver-
sicherungsjahr beginnt, und dem Geburtsjahr. Wird zu Beginn eines neuen Versiche-
rungsjahres die nachsthéhere Altersgruppe erreicht, ist ab diesem Zeitpunkt der
Beitrag dieser Altersgruppe zu zahlen.

Der Beitrag betragt pro Versicherungsjahr nach Tarif

Altersgruppe RKIJE pro
versicherter Person

bis 60 9,12 EUR

von 61 bis 70 17,28 EUR

ab 71 33,60 EUR

§ 9 Mitwirkungspflichten

(1) Sie und jede andere versicherte Person sind verpflichtet, uns auf Verlangen jede
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder des Umfanges
der Leistungspflicht erforderlich ist. Jede versicherte Person ist im Falle der Geltend-
machung von Leistungen verpflichtet, sich durch einen von uns beauftragten Arzt
untersuchen zu lassen.

(2) Wir sind berechtigt, in allen Fallen, in denen Sie Leistungen geltend machen,
Informationen von Ihren Arzten einzuholen. Insoweit sind Sie und jede versicherte
Person verpflichtet, die Arzte von ihrer Schweigepflicht zu entbinden oder die erfor-
derlichen arztlichen Informationen eigenstandig einzuholen und uns zu Uberlassen.

(3) Die geforderten Nachweise sind uns innerhalb von 6 Monaten nach beendeter
Heilbehandlung bzw. nach Beendigung der Reise, dem Ricktransport, der Uber-
flhrung oder Bestattung einzureichen.

§ 10 Folgen der Verletzung von Mitwirkungspflichten

Wenn Sie oder eine versicherte Person eine der in den §§ 1 (4), 6 (1) und (2) sowie
9 (1) — (3) beschriebenen Mitwirkungspflichten vorsatzlich verletzen, sind wir von
der Verpflichtung zur Leistung frei. Beruht die Verletzung auf grober Fahrlassigkeit,
kénnen wir unsere Leistung entsprechend der Schwere des Verschuldens herab-
setzen. AufBer bei arglistiger Verletzung bleiben wir zur Leistung insoweit verpflichtet,
als die Verletzung weder Einfluss auf die Feststellung des Versicherungsfalles noch
Einfluss auf die Feststellung oder den Umfang der von uns zu erbringenden Leistun-
gen gehabt hat.

§ 11 Aufrechnung

Sie kdnnen gegeniber unseren Anspriichen nur aufrechnen, soweit Ihre Gegenforde-
rung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.

’ Sonstige Bestimmungen

§ 12 Willenserklarungen und Anzeigen

Ihre Willenserklarungen und Informationen zum Versicherungsverhéltnis erwarten wir
in schriftlicher Form.

§ 13 Verjahrung und Gerichtsstand

(1) Anspriche aus dem Versicherungsvertrag verjahren in drei Jahren, beginnend mit
dem Schluss des Jahres, in dem die Leistung fallig geworden ist.

(2) Klagen gegen uns konnen bei dem fir unseren Geschaftssitz zustandigen Gericht
oder bei dem Gericht des Ortes geltend gemacht werden, an dem Sie lhren Wohnsitz
oder in Ermangelung eines solchen lhren gewodhnlichen Aufenthalt in Deutschland
haben. Wir kdnnen Forderungen aus dem Versicherungsverhaltnis bei dem Gericht
des Ortes geltend machen, an dem Sie lhren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt
in Deutschland haben.

(3) Verlegen Sie nach Vertragsschluss lhren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt
in einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist Inr Wohnsitz
oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das
Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

(4) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

§ 14 Notrufservice

Wir verfugen Uber einen 24-Stunden-Notrufservice. Dort kénnen Fragen zum
Leistungsumfang vor, wahrend und nach der Reise geklart werden. Bendtigen Sie
oder eine versicherte Person einen Rucktransport, empfehlen wir, sich wegen der
Kostenubernahme und Organisation mit dem Notrufservice in Verbindung zu setzen.
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