DKV Deutsche Krankenversicherung AG D I(v

Der Gesundheitsversicherer
der ERGO

Allgemeine
Versicherungsbedingungen (AVB)

KombiMed Krankenhaus Tarif UZ1,
KombiMed Krankenhaus Tarif UZ2

FUR VERSICHERTE DER GESETZLICHEN KRANKENVERSICHERUNG (GKV)

Sehr geehrter Versicherungsnehmer,

diese AVB sind die Grundlage fiir unser gemeinsames Vertragsverhaltnis. Der zwischen lhnen und uns vereinbarte Ver-
sicherungsschutz ergibt sich aus diesen AVB, dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen und den
gesetzlichen Vorschriften.

Es gilt deutsches Recht.

Inhaltsverzeichnis

1. Unsere Leistungen

1.1 Was ist versichert? 2
1.2 Was sind unsere Leistungen? 2
1.3  Wasiist nicht versichert und in welchen Fallen kann unsere Leistungspflicht eingeschrankt sein? 2
1.4  Wann beginnt und wann endet der Versicherungsschutz? 2
1.5  Gibt es Wartezeiten? Wenn ja, wann beginnen sie und wie lange dauern sie? 3
1.6 Gilt der Versicherungsschutz auch bei Aufenthalten im Ausland? 3
1.7  Welche Voraussetzungen missen Rechnungen erfiillen und wann erhalten Sie unsere Leistungen? 3
2. Sonstige Bestimmungen

21 Wer kann versichert werden? 3
2.2 Welche Obliegenheiten (Mitwirkungspflichten) sind im Versicherungsfall zu beachten? 3
2.3 Welche Folgen kann die Verletzung von Obliegenheiten haben? 4
2.4  Wie werden die Beitrage berechnet? 4
2.5  Wann ist der Beitrag zu zahlen und welche Folgen kann eine verspatete Zahlung haben? 4
2.6  Unter welchen Voraussetzungen kdnnen wir die Beitrage andern? 4
2.7 Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die AVB &ndern? 4
2.8  Kann die versicherte Person aus Tarif UZ1 bzw. UZ2 in andere Tarife wechseln? 5
2.9  Wie lange lauft der Versicherungsvertrag und welche Beendigungsgriinde gibt es? 5
2.10 Welche Gerichte sind zustandig? 5

50063198 B 169 (4.12) BDK30020 1/5



1.1

1.2

1.3

14

Unsere Leistungen

Was ist versichert?

Wir bieten Versicherungsschutz bei stationdrem Krankenhausaufenthalt. Abgesichert ist dabei die gesondert be-
rechenbare Unterbringung im Zweibettzimmer (Tarif UZ2) bzw. im Ein- oder Zweibettzimmer (Tarif UZ1). Voraus-
setzung ist die Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen (Versicherungsfall).

Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung. Er endet, wenn aus medizinischen Griinden keine Heilbe-
handlung mehr erforderlich ist. Muss die Heilbehandlung auf eine andere Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, so entsteht ein neuer Versicherungsfall. Voraussetzung ist, dass die Krankheit oder Unfallfolge mit der
bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhangt.

Als Versicherungsfall gelten auch die stationare Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft und die
Entbindung im Krankenhaus. Gleiches gilt flir den stationaren nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch
durch einen Arzt sowie fur durch Krankheit erforderliche stationare Sterilisation im Krankenhaus.

Was sind unsere Leistungen?

e Unter der Voraussetzung, dass lhre gesetzliche Krankenkasse ihre Pflichtleistung erbringt, ersetzen wir Ihnen
folgende Aufwendungen:

- Bei Tarif UZ2:
100% des Zuschlags fiir gesondert berechenbare Unterbringung im Zweibettzimmer.

Wahlt die versicherte Person gesondert berechenbare Unterbringung im Einbettzimmer, erstatten wir den Un-
terbringungszuschlag fir das Zweibettzimmer des aufgesuchten Krankenhauses.

Zahlt das Zweibettzimmer zu den allgemeinen Krankenhausleistungen, erstatten wir den Unterbringungszu-
schlag fir das in Anspruch genommene Einbettzimmer zu 50%.

- Bei Tarif UZ1:
100% des Zuschlags fiir gesondert berechenbare Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer.

¢ Kann lhnen das Krankenhaus im Versicherungsfall keine gesondert berechenbare Unterbringung zur Verfi-
gung stellen, zahlen wir Ihnen ersatzweise ein Tagegeld.

Sie erhalten pro Tag

- 25EUR bei Tarif UZ2 bzw.
- 50 EUR bei Tarif UZ1.

Wir zahlen das Tagegeld fiir jeden Tag des stationdren Krankenhausaufenthaltes, auch fiir den Aufnahme-
und Entlassungstag.

e Wir bieten Ihnen Serviceleistungen unseres Gesundheitstelefons an (Tel.: 0800/3746 444 gebuhrenfreie Ruf-
nummer). Unsere Experten beraten Sie und geben lhnen Informationen zu allgemeinen Gesundheitsfragen,
Krankheiten, Arzneimitteln, Diagnose- und Behandlungsmethoden und zu geplanten Krankenhausaufenthal-
ten. Wir nennen Ihnen Adressen und Telefonnummern von Behandlern und Kliniken. Auerdem bieten wir Ih-
nen zur Klarung schwieriger medizinischer Fragen die Einschaltung von Spezialisten und die Einholung einer
arztlichen Zweitmeinung.

Was ist nicht versichert und in welchen Fallen kann unsere Leistungspflicht eingeschrankt sein?

o Es besteht kein Versicherungsschutz fir:
- Allgemeine Krankenhausleistungen,
- alle sonstigen Behandlungsleistungen (z.B. von Arzten und Hebammen),
- Vorsorge- und Rehabilitationsmafinahmen,

- solche Krankheiten und Unfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht worden sind oder als Wehrdienstbe-
schadigung anerkannt sind, einschlief3lich ihrer Folgen.

o Die Erstattung ist — auch bei Leistungen mehrerer Kostentrager — insgesamt auf die Summe lhrer Aufwen-
dungen begrenzt.

e Weitere Einschrankungen kénnen sich auch aus den Nummern 1.4, 1.6, 2.3 und 2.5 ergeben.

Wann beginnt und wann endet der Versicherungsschutz?

e Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt (Versicherungs-
beginn). Er beginnt jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (Zugang des Versicherungsschei-
nes oder einer schriftichen Annahmeerklarung). Er beginnt auch nicht vor Ablauf der Wartezeiten (vgl.
Nr.1.5).
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e Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, leisten wir nicht. Eine Be-
sonderheit gilt fir Versicherungsfalle, die nach Abschluss des Versicherungsvertrages, aber vor Versiche-
rungsbeginn oder Ablauf der Wartezeiten eingetreten sind. Hier leisten wir lediglich nicht fir die Aufwendun-
gen, die in der Zeit vor Versicherungsbeginn oder wahrend der Wartezeiten angefallen sind. Bei Vertragsan-
derungen gelten die Satze 1 bis 3 fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

e Fir das neugeborene Kind einer versicherten Person kann der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage
und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt beginnen. Dazu miissen Sie das Kind spatestens zwei Mo-
nate nach der Geburt riickwirkend zur Versicherung bei uns anmelden. Der Versicherungsschutz darf nicht
héher oder umfassender sein als der der versicherten Person. Diese Regelungen gelten entsprechend bei
Adoption eines minderjahrigen Kindes. Allerdings kénnen wir bei einem erhdhten Gesundheitsrisiko einen Zu-
schlag bis zur einfachen Beitragshohe verlangen.

e Der Versicherungsschutz endet mit Beendigung des Versicherungsvertrages (vgl. Nr. 2.9). Dies gilt auch,
wenn die Behandlung noch nicht abgeschlossen ist.

Gibt es Wartezeiten? Wenn ja, wann beginnen sie und wie lange dauern sie?

Die Wartezeiten fangen mit dem Versicherungsbeginn an (vgl. Nr. 1.4). Die allgemeine Wartezeit betragt drei Mo-
nate. Sie entfallt bei einem Unfall. Fir Entbindung, Psychotherapie und Zahnersatz betragt die Wartezeit acht
Monate.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes.

Gilt der Versicherungsschutz auch bei Aufenthalten im Ausland?

Bei voribergehenden Aufenthalten in anderen Staaten der Européischen Union (EU), des Europaischen Wirt-
schaftsraumes (EWR) sowie in der Schweiz besteht Versicherungsschutz. Wir sind jedoch hdchstens zu denjeni-
gen Leistungen verpflichtet, die wir bei einem Aufenthalt in Deutschland zu erbringen hatten. Dies gilt entspre-
chend, wenn eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthaltin einen anderen Staat der EU bzw. des
EWR verlegt.

Bei voriibergehenden Aufenthalten in Staaten auerhalb der EU, des EWR sowie auf3erhalb der Schweiz besteht
kein Versicherungsschutz. Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat auler-
halb der EU bzw. des EWR, endet ihre Versicherung.

Welche Voraussetzungen miissen Rechnungen erfiillen und wann erhalten Sie unsere Leistungen?

e Zur Prifung unserer Leistungspflicht kbnnen wir Originalrechnungen verlangen. Beteiligt sich ein anderer Kos-
tentrager (z.B. die GKV), reicht auch eine Kopie aus. Auf der Kopie muss der andere Kostentrager die Hohe
seiner Leistung vermerkt haben.

Rechnungen missen den Namen der behandelten Person, die Aufenthaltsdauer sowie die einzelnen Leistun-
gen enthalten.

Beantragen Sie das Ersatztagegeld, bendtigen wir eine Bescheinigung des Krankenhauses (Entlassungsan-
zeige). Diese muss Angaben Uber den Namen der behandelten Person und die Aufenthaltsdauer enthalten.

e Krankheitskosten in auslandischer Wahrung rechnen wir zum Kurs des Tages, an dem die Belege bei uns
eingehen, in Euro um.

e Sie erhalten die Versicherungsleistungen, sobald wir festgestellt haben, ob und in welcher Héhe wir leistungs-
pflichtig sind. Sollten wir daflr 1anger als einen Monat brauchen, erhalten Sie auf Wunsch vorab einen Ab-
schlag. MaRRgebend dafir ist die Hohe des Betrags, den wir nach den bisherigen Feststellungen voraussicht-
lich mindestens zahlen mussen. Die Monatsfrist ist unterbrochen, solange unsere Feststellungen infolge lhres
Verschuldens nicht beendet werden kdnnen.

e Eine Abtretung oder Verpfandung lhrer Leistungsanspriiche (z.B. an das aufgesuchte Krankenhaus) ist nur
mit unserer Zustimmung wirksam. Das Abtretungsverbot gilt nicht, wenn die versicherte Person die ausge-
handigte DKV-Card verwendet.

Sonstige Bestimmungen

Wer kann versichert werden?

Versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen GKV versichert sind.

Welche Obliegenheiten (Mitwirkungspflichten) sind im Versicherungsfall zu beachten?

e Zur Prifung unserer Leistungspflicht und des Leistungsumfangs bendétigen wir von lhnen bzw. der versicher-
ten Person ggf. Auskunfte. Sie bzw. die versicherte Person sind verpflichtet, uns die gewiinschten Auskinfte
zu geben.
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o Die versicherte Person hat mdéglichst fur die Minderung des Schadens zu sorgen und alles zu unterlassen,
was der Genesung entgegensteht.

e Fr eine versicherte Person darf keine weitere Zusatzversicherung fiir die in Nr. 1.2 genannten Leistungen
fortgefiihrt oder abgeschlossen werden.

Welche Folgen kann die Verletzung von Obliegenheiten haben?

Sie erhalten keine Leistungen, wenn eine der genannten Obliegenheiten vorséatzlich verletzt wird. Wenn eine Ob-
liegenheit grob fahrlassig (z.B. in besonders hohem Male) verletzt wird, kdnnen wir unsere Leistung kiirzen. Die
Kurzung erfolgt entsprechend der Schwere des Verschuldens. Dies gilt nur, wenn wir Sie hierauf in Textform (z.B.
per Brief oder E-Mail) gesondert hingewiesen haben. Sie erhalten jedoch dann Leistungen, wenn die Verletzung
der Obliegenheit keinen Einfluss auf unsere Leistungspflicht hat. Dies gilt nicht, wenn Sie uns arglistig (z.B. durch
eine falsche Auskunft) tduschen wollen.

Wird die in Nr. 2.2 Punkt 3 genannte Obliegenheit vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt, kénnen wir den Versi-
cherungsvertrag auch ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Dieses Recht besteht innerhalb eines Monats nach
dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung.

Die Kenntnis und das Verhalten der versicherten Person werden Ihnen zugerechnet.

Wie werden die Beitrage berechnet?

o Die Berechnung der Beitrage ist in unseren technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt.

e Zu Beginn der Versicherung zahlen Sie den Beitrag, der dem Eintrittsalter der versicherten Person entspricht.
Das Eintrittsalter errechnet sich aus der Differenz zwischen dem Jahr, in dem die Versicherung beginnt und
dem Geburtsjahr. Vollendet eine versicherte Person das 19., 29., 39., 49., 59., 69., 79. bzw. 89. Lebensjahr,
ist fur sie ab Beginn des nachsten Kalenderjahres der Beitrag der nachst héheren Altersgruppe zu zahlen.

Wann ist der Beitrag zu zahlen und welche Folgen kann eine verspétete Zahlung haben?

e Der Beitrag ist monatlich zu zahlen und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ergibt sich aus dem
Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungsschein.

e Den ersten Beitrag miissen Sie unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Erhalt des Versicherungs-
scheins zahlen. Solange Sie ihn schuldhaft nicht zahlen, sind wir leistungsfrei und kénnen auch vom Vertrag
zurlicktreten.

e Alle weiteren Beitrage sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Die nicht rechtzeitige Zahlung kann zum Ver-
lust des Versicherungsschutzes und zur Kiindigung des Vertrages fiihren.

e Im Lastschriftverfahren zahlen Sie rechtzeitig, wenn wir den Beitrag zum Falligkeitstag einziehen kénnen und
Sie einer berechtigten Einziehung nicht widersprechen. Kénnen wir den falligen Beitrag ohne Ihr Verschulden
nicht einziehen, erhalten Sie von uns in Textform eine Zahlungsaufforderung. Wenn Sie dann den Beitrag un-
verzlglich zahlen, ist die Beitragszahlung noch rechtzeitig.

Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die Beitrage dndern?

Wir vergleichen mindestens jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen. Der Vergleich erfolgt flr jede Beobachtungseinheit (Personen
mit Alter 0 — 19 bzw. ab Alter 20) separat. Ergibt dieser Vergleich eine Abweichung von tber 5% kdnnen wir alle
Beitrage dieser Beobachtungseinheit Uberpriifen und, soweit erforderlich, dndern. Bei einer Abweichung von
mehr als 10% mussen wir alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit Gberprifen und, soweit erforderlich, andern.
In beiden Fallen darf die Abweichung jedoch nicht nur voribergehend sein. Eine Beitragsédnderung kdnnen wir
nur mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders durchfiihren.

Die Anderung und die Griinde dafiir teilen wir Ihnen mit. Die Anderung wird zu Beginn des iibernéchsten Monats,
der auf diese Mitteilung folgt, wirksam.

Unter welchen Voraussetzungen kéonnen wir die AVB dndern?

¢ Die Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen kénnen sich dauerhaft — z.B. durch Gesetze — andern. In die-
sem Fall kénnen wir die AVB an die geénderten Verhaltnisse anpassen. Ein unabhangiger Treuhénder achtet
dann darauf, dass die Anderung im Interesse der Versicherten erforderlich erscheint und angemessen ist. Die
Anderung und die Griinde hierflr teilen wir Ihnen mit. Die Anderung wird zu Beginn des Ubernachsten Monats,
der auf unsere Mitteilung folgt, wirksam.

e Durch héchstrichterliche Entscheidungen oder bestandskraftige Verwaltungsakte der Aufsichts- oder Kartell-
behdrden kdnnen AVB-Regelungen wider Erwarten fiir unwirksam erklart werden. In diesen Fallen kdnnen wir
die Regelung durch eine neue ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrages notwendig ist. Das ist auch
moglich, wenn eine Fortsetzung des Vertrages ohne die neue Regelung fir eine der Vertragsparteien nicht
zumutbar ware. Die neue Regelung muss unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungs-
nehmer angemessen berlicksichtigen. Sie wird zwei Wochen, nachdem wir Sie iber die Anderung und die
hierfir mafigeblichen Grinde informiert haben wirksam.
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Kann die versicherte Person aus Tarif UZ1 bzw. UZ2 in andere Tarife wechseln?

Sie haben das Recht, jederzeit den Wechsel in einen anderen Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz zu
verlangen. Voraussetzung ist, dass die versicherte Person die im angestrebten Tarif beschriebene Versiche-
rungsfahigkeit erfillt. Die Beitragskalkulation bestimmt sich nach den Grundsatzen des Zieltarifs. Dabei wer-
den die bis zum Wechsel erworbenen Rechte angerechnet.

Soweit der Versicherungsschutz in dem neuen Tarif hdher oder umfassender ist, kdnnen wir einen Leistungs-
ausschluss oder einen angemessenen Risikozuschlag verlangen. Letzteren kénnen Sie abwenden, indem Sie
fur die Mehrleistungen einen Leistungsausschluss mit uns vereinbaren.

Wie lange lauft der Versicherungsvertrag und welche Beendigungsgriinde gibt es?

Der Versicherungsvertrag wird zunachst fiir zwei Versicherungsjahre abgeschlossen und verlangert sich da-
nach jeweils um ein weiteres Versicherungsjahr. Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein genannten Zeitpunkt. Es endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgen-
den Versicherungsjahre stimmen mit dem Kalenderjahr Gberein.

Sie kénnen Tarif UZ1 bzw. UZ2 zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, nicht jedoch vor Ablauf der ers-
ten zwei Versicherungsjahre kiindigen. lhre Kiindigung muss in Textform (z.B. Brief oder E-Mail) erfolgen. Die
Kindigungsfrist betragt drei Monate. Sie kdnnen Tarif UZ1 bzw. UZ2 auch nur fir einzelne versicherte Perso-
nen kundigen. Die Klndigung ist dann aber nur wirksam, wenn die betroffene versicherte Person Uber lhre
Klndigung informiert ist.

Bei einer Beitragserhdohung kénnen Sie die Versicherung fiir die von der Anpassung betroffenen Personen
kindigen. lhre Kiindigung muss in Textform (z.B. Brief oder E-Mail) erfolgen. Die Kiindigung wird dann zum
Zeitpunkt der Beitragserhohung wirksam. Folgende Fristen sind zu beachten:

Erhdhen sich die Beitrdge aufgrund Wechsels der Altersgruppe (vgl. Nr. 2.4), mussen Sie innerhalb zweier
Monate nach der Anderung kiindigen. B
Erhdhen wir die Beitrdge gemaR der Nr. 2.6, missen Sie binnen eines Monats nach Mitteilung der Anderung
kiindigen. Dies gilt entsprechend, wenn wir unsere Leistungen gemag der Nr. 2.7 der AVB vermindern.

Wir kdnnen den Versicherungsvertrag ganz oder teilweise nur im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen
aus einem wichtigen Grund kiindigen. Diese Mdglichkeit haben wir z.B. dann, wenn Sie die Beitrage nicht
rechtzeitig zahlen (vgl. Nr. 2.5).

Endet flr die versicherte Person die Versicherung in der deutschen GKV, endet auch die Versicherung nach
Tarif UZ1 bzw. UZ2. Dies gilt auch, wenn die versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat
aufderhalb der EU bzw. des EWR verlegt oder stirbt.

Wird der Versicherungsvertrag durch Kiindigung ganz oder teilweise bzw. durch lhren Tod beendet, kénnen
die versicherten Personen ihre Versicherung fortfihren. Die Fortflihrungserklarung muss innerhalb zweier
Monate nach der Beendigung erfolgen.

Welche Gerichte sind zustandig?

Meinungsverschiedenheiten kénnen ggf. auch eine gerichtliche Klarung erfordern. Fur lhre Klagen gegen uns ist
das Gericht an unserem Sitz in KéIn oder das Gericht an lhrem Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthaltsort zu-
standig. Fur unsere Klagen gegen Sie ist das Gericht an lhrem Wohnsitz zustédndig. Haben Sie keinen standigen
Wohnsitz kdnnen wir unsere Klage an lhrem gewdhnlichen Aufenthaltsort einreichen.

Verlegen Sie nach Vertragsschluss lhren gewdhnlichen Aufenthalt ins Ausland, ist das Gericht an unserem Sitz in
Koéln zustandig. Dies gilt auch, wenn uns lhr Wohnsitz bzw. gewdhnlicher Aufenthaltsort im Zeitpunkt der Klage-
erhebung nicht bekannt ist.
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DKV Deutsche Krankenversicherung AG D I(v

Der Gesundheitsversicherer
der ERGO

Ergdnzungen zu den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (AVB)

fur die Tarife BM, BMK, BMZ1, BMZ2, KTC, KTN2, KTAG, KDT50/85, KDBE, KNHB,
KSHR, KHMR, KAZM, KAMP, UZ1/2, KDT, KKHT, KKUR und KBCK

Sehr geehrte Versicherte,
sehr geehrter Versicherter,

mit Ihrer Beitrittserklarung haben Sie sich zur Teilnahme am Gruppenversicherungsvertrag angemeldet. Dies ist fur Sie
mit vielen Vorteilen verbunden. Zum Beispiel ist der zu zahlende Beitrag giinstiger als im entsprechenden Tarif der
Einzelversicherung. Dartiber hinaus bestehen grundsatzlich keine Wartezeiten.

Im Rahmen dieses Gruppenvertrages gelten die vereinbarten AVB mit folgenden Besonderheiten:

1.

2.2

2.3

3.2

3.3

3.4

3.5

Gruppenversicherungsvertrag

Wir haben den Gruppenversicherungsvertrag mit dem jeweiligen Gruppenvertragspartner geschlossen. Dieser gilt
im Rahmen dieses Vertrages als Versicherungsnehmer. Sie als Versicherter haben aber einen unmittelbaren An-
spruch auf unsere Versicherungsleistungen. In den beiliegenden AVB sprechen wir Sie daher direkt als Versiche-
rungsnehmer an. Zudem erhalten Sie einen Auszug aus dem Gruppenversicherungsvertrag mit den fur Sie rele-
vanten Bestimmungen.

Wann beginnt der Versicherungsschutz?

lhr Versicherungsschutz beginnt zu dem in lhrem Versicherungsausweis angegebenen Zeitpunkt. Er beginnt
jedoch nicht vor Zugang der Beitrittserklarung und vor Beginn des Gruppenversicherungsvertrages. Bei den Tari-
fen KBCK, KDT, KKHT, KKUR und UZ1/2 missen zusétzlich die Wartezeiten abgelaufen sein.

Eine Leistungspflicht besteht nur fir Versicherungsfélle, die nach Beginn des Versicherungsschutzes eintreten.
Fur Krankheiten und Unfallfolgen, die bei Beginn des Versicherungsschutzes noch behandelt werden oder be-
handlungsbediirftig sind, gilt abweichend von den AVB Folgendes: Sie fallen erst unter Versicherungsschutz,
wenn fur die Zukunft nach arztlichem Befund aus medizinischen Griinden Behandlungsbedirftigkeit nicht zu er-
warten ist. Fur die Tarife UZ1/2, KKHT, KKUR und KBCK gelten diese Regelungen nicht. Es gelten stattdessen
Nr. 1.4 der AVB der Tarife UZ1/2, KKHT, KKUR bzw. Teil 1 Nr. 5.2 der AVB des Tarifs KBCK mit folgender Be-
sonderheit: Es kommt nicht auf den Abschluss des Vertrages an, sondern auf den Zeitpunkt, in welchem die Bei-
trittserklarung zugeht.

In der Krankheitskostenversicherung gilt fur eine bei Beginn des Versicherungsschutzes bestehende Schwanger-
schaft: Vom Versicherungsschutz ausgeschlossen sind die derzeitige Schwangerschaft (einschlie3lich einer et-
waigen Friih- oder Fehlgeburt), der Schwangerschaftsabbruch, schwangerschaftsbedingte Krankheiten und Vor-
sorgeuntersuchungen, Wochenbett und Entbindung sowie deren jeweilige Folgen. Diese Regelung gilt nicht fir
Tarif UZ1/2.

In welchem Umfang besteht der Versicherungsschutz?

Wir tbernehmen fir alle versicherbaren Personen, fir die eine ordnungsgemaf ausgefiillte Beitrittserklarung
vorliegt, den Versicherungsschutz.

Der vereinbarte Versicherungsschutz ergibt sich aus dem Gruppenversicherungsvertrag, den AVB, dem Versi-
cherungsausweis, spateren schriftlichen Vereinbarungen sowie den gesetzlichen Vorschriften.

Bei erhohten Risiken kénnen wir einen Ausschluss fur bestimmte Leistungen festlegen oder einen Risikozuschlag
erheben. Lehnen Sie die Zahlung des Risikozuschlags ab, gilt Folgendes: Fir die Krankheiten und Unfallfolgen,
fur die wir den Risikozuschlag verlangt haben, besteht kein Versicherungsschutz. Diese Regelung gilt nicht fur die
Tarife KSHR, UZ1/2, KKHT, KKUR, KDT und KBCK.

Leistungsausschlisse und Risikozuschlage kénnen auf lhren Antrag entfallen. Voraussetzung ist, dass fur die
Zukunft nach arztlichem Befund aus medizinischen Griinden Behandlungsbediirftigkeit nicht zu erwarten ist. Der
Entfall wird dann zu Beginn des Monats wirksam, der auf den Zugang des Antrages bei uns folgt.

Es gilt folgender Hochstsatz fir die Krankenhaustagegeldversicherung: Insgesamt kénnen Sie bei uns maximal
65 EUR Krankenhaustagegeld versichern.
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Es gelten folgende Hochstsatze fir die Krankentagegeldversicherung:
Tarife KTC, KTAG: Insgesamt kdnnen Sie bei uns maximal 520 EUR Krankentagegeld versichern.

Tarif KTN2: Fur den 55 EUR Ubersteigenden Teil des Krankentagegeldes muss eine Karenzzeit von mindestens
7 Tagen vereinbart werden. Insgesamt kdnnen Sie bei uns maximal 300 EUR Krankentagegeld versichern.

Gibt es Wartezeiten?
Es gibt - mit Ausnahme der Tarife UZ1/2, KKHT, KKUR, KDT und KBCK - keine Wartezeiten.

Was ist bei der Beitragszahlung zu beachten?

Es gelten die Regelungen der vereinbarten AVB, soweit sich aus dem Gruppenversicherungsvertrag keine Be-
sonderheiten ergeben.

Welche Beendigungsmaglichkeiten gibt es und wann endet der Versicherungsschutz?
Eine Mindestversicherungsdauer gibt es - mit Ausnahme der Tarife UZ1/2, KKHT, KKUR und KBCK - nicht.

Sie kdnnen sich von der Teilnahme am Gruppenversicherungsvertrag zum Ende eines jeden Versicherungsjahres
abmelden, frihestens aber zum Ablauf einer etwaigen Mindestversicherungsdauer. Ihre Abmeldung muss in
Textform (z. B. Brief oder E-Mail) erfolgen. Die Frist betragt drei Monate. Sie kdnnen die Abmeldung auch auf
einzelne versicherte Personen oder Tarife beschranken. Scheiden Sie aus dem Gruppenversicherungsvertrag
aus, enden gleichzeitig die Versicherungen der mitversicherten Personen. Die Abmeldung ist nur wirksam, wenn
Sie nachweisen, dass die betroffenen Mitversicherten von der Abmeldung Kenntnis erlangt haben.

In der Krankentagegeldversicherung verzichten wir abweichend von den AVB auf unser ordentliches Kiindigungs-
recht.

Die Versicherung endet bei
e Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages bzw.
e Ausscheiden aus dem versicherbaren Personenkreis.

In der Krankheitskosten-, Krankenhaustagegeld- und Kurtagegeldversicherung besteht in diesen Fallen fiur
schwebende Versicherungsfélle weiter Versicherungsschutz. Dieser endet spatestens vier Wochen nach der Be-
endigung der Versicherung.

In der Krankentagegeldversicherung gelten folgende Besonderheiten:

e Kindigen wir den Gruppenvertrag, endet der Versicherungsschutz fiir schwebende Versicherungsfalle erst am
drei3igsten Tage nach der Beendigung.

e Besteht bei Eintritt von Berufsunfahigkeit in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit,
gilt Folgendes: Die Versicherung besteht noch bis zu dem Zeitpunkt, bis zu dem wir Krankentagegeld fiir die-
se Arbeitsunfahigkeit zahlen missen. Sie endet aber spéatestens 52 Wochen nach Beginn dieser Arbeitsunfa-
higkeit.

e Sie haben einen Anspruch auf Umwandlung in eine Krankenhaustagegeldversicherung, wenn die Krankenta-
gegeldversicherung wegen Entfall der Versicherungsféahigkeit beendet wird. Dies gilt auch bei Beendigung
wegen des Bezugs von Altersrente bzw. Vollendung des 70. oder 75. Lebensjahres. Voraussetzung ist, dass
die versicherte Person langer als drei Monate versichert war. Die Umwandlung ist nur zuléssig, wenn dadurch
das bei uns insgesamt versicherte Krankenhaustagegeld einen Tagegeldsatz von 65 EUR nicht Ubersteigt.
Sie mussen den Antrag auf Umwandlung spatestens bis zum Ablauf des zweiten Monats nach Beendigung
der Versicherung stellen.

Die weiteren Beendigungsmdglichkeiten ergeben sich aus den vereinbarten AVB.

Wann kann die Versicherung in der Einzelversicherung fortgefiihrt werden?

Endet die Versicherung besteht folgender Anspruch: Sie bzw. die betroffene mitversicherte Person kénnen die
Versicherung zu den Bedingungen der Einzelversicherung fortsetzen. Die aus dem Vertrag erworbenen Rechte
und die Alterungsriickstellung rechnen wir an. Bei einer Beendigung des Gruppenvertrages informieren wir Sie
bzw. die mitversicherte Person Uber das Fortfiihrungsrecht. Dieses endet zwei Monate nach dem Zeitpunkt, zu
dem Sie bzw. die mitversicherte Person von diesem Recht erfahren haben. Das Fortfihrungsrecht gilt nicht, wenn
die Versicherung durch auRerordentliche Kiindigung, Anfechtung oder Riicktritt beendet wurde.

Die Zeit, in welcher im Rahmen des Gruppenversicherungsvertrages eine ununterbrochene Versicherung be-
stand, bertcksichtigen wir wie folgt: Wir rechnen sie auf die Fristen und Wartezeiten der beantragten Tarife in der
Einzelversicherung an.

Mit freundlichen GrifRen
lhre DKV Deutsche Krankenversicherung AG
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