DKV Deutsche Krankenversicherung AG D I(v

Allgemeine
Versicherungsbedingungen (AVB)

KombiMed Krankenhaustagegeld Tarif KKHT

Tagegeldversicherung fur:

- vollstationare Krankenhausbehandlung bzw.
- vollstationare Vorsorge- oder Rehabilitationsmalinahme

Sehr geehrter Versicherungsnehmer,

diese AVB sind die Grundlage fiir unser gemeinsames Vertragsverhaltnis. Der vereinbarte Versicherungsschutz ergibt
sich aus diesen AVB, dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen und den gesetzlichen Vorschrif-
ten.

Es gilt deutsches Recht.
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Unsere Leistungen

Was ist versichert?

Wir bieten Versicherungsschutz bei Krankheiten, Unféallen, Schwangerschaft und Entbindung.

Im Versicherungsfall zahlen wir Ihnen bei vollstationarer — nicht bei einer teil-, vor- oder nachstationaren —
e Krankenhausbehandlung,

e Vorsorge- oder Rehabilitationsmafnahme,

ein Tagegeld. Dariiber hinaus erbringen wir Serviceleistungen.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen.

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

e die Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft,

e die Entbindung,

der nicht rechtswidrige Schwangerschaftsabbruch durch einen Arzt,
die durch Krankheit erforderliche Sterilisation.

Was sind unsere Leistungen?

Leistungen bei volistationdrer Krankenhausbehandlung

e Fir jeden Tag einer vollstationaren Krankenhausbehandlung zahlen wir ein Tagegeld in vereinbarter Héhe.
Wir zahlen das Tagegeld auch fiir den Aufnahme- und den Entlassungstag.

e Fur die vollstationare arztliche Behandlung von Soldaten im Sanitatsbereich der Truppe wird die Halfte des
vereinbarten Tagegeldes gezahlt.

e Wird neben einem versicherten Kind wahrend einer vollstationdren Krankenhausbehandlung eine Bezugsper-
son als Begleitperson stationar aufgenommen, gilt: Bis zum vollendeten 14. Lebensjahr verdoppelt sich das
fur das Kind vereinbarte Tagegeld fiir die Dauer der Begleitung.

Leistungen bei volistationédrer RehabilitationsmaBnahme

e Fir jeden Tag einer arztlich verordneten vollstationdren RehabilitationsmalRnahme zahlen wir ohne Kosten-
nachweis ein Tagegeld in vereinbarter Hohe. Der Anspruch besteht auch fur den Aufnahme- und den Entlas-
sungstag.

¢ Wird ein versichertes Kind wahrend einer arztlich verordneten vollstationdren Rehabilitationsmalinahme von
einer Bezugsperson begleitet, gilt: Bis zum vollendeten 14. Lebensjahr verdoppelt sich das fur das Kind ver-
einbarte Tagegeld fiir die Dauer der Begleitung.

Leistungen bei volistationédrer VorsorgemaBnahme

e Fir jeden Tag einer arztlich verordneten vollstationdren VorsorgemalRnahme zahlen wir ein Tagegeld in ver-
einbarter Hohe. Der Anspruch besteht auch fiir den Aufnahme- und den Entlassungstag. Wir zahlen das Ta-
gegeld ohne Kostennachweis maximal fiir die Dauer von 28 Tagen.

e Ein erneuter Anspruch besteht, wenn der Beginn der letzten VorsorgemalRnahme mindestens 36 Monate zu-
riickliegt.

e Wird ein versichertes Kind wahrend einer arztlich verordneten vollstationaren Vorsorgemallnahme von einer
Bezugsperson begleitet, gilt: Bis zum vollendeten 14. Lebensjahr verdoppelt sich das fir das Kind vereinbarte
Tagegeld fiir die Dauer der Begleitung.

Tagegeldhohe

Das Tagegeld kann nur in ganzen Vielfachen von 5 Euro vereinbart werden. Es muss mindestens 10 Euro betra-
gen. Die Leistungshohe wird als Zusatz hinter der Tarifbezeichnung angegeben. ,KKHT 30“ bedeutet demnach
30 Euro Tagegeld. Fur Kinder bis zum vollendeten 14. Lebensjahr kann maximal ein Tagegeld von 30 Euro ver-
einbart werden.

Beitragsbefreiung bei volistationdrer Krankenhausbehandlung

Fir den Uber 91 Tage hinausgehenden vollstationaren Krankenhausaufenthalt einer versicherten Person gibt es
eine Beitragsbefreiung. Folgende Voraussetzungen miissen gemeinsam erfillt sein:

e Sie haben einen Anspruch auf Tagegeld fiir vollstationare, mindestens 92 Tage dauernde ununterbrochene
Heilbehandlung,

o der Tarif KKHT besteht mindestens wahrend der letzten 12 Monate ohne Beitragsriickstande.

Die Beitragsbefreiung fur Tarif KKHT gilt ab dem Ersten des Monats, in dem die Voraussetzungen erflllt sind. Sie
bezieht sich auf volle Monatsbeitrage.
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Serviceleistungen

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,

e Krankheiten und Arzneimitteln,

Diagnose- und Behandlungsmethoden,

geplanten Krankenhausaufenthalten,

Vorsorge- und Rehabilitionsmanahmen.

Wir nennen Ihnen Adressen und Telefonnummern von Behandlern, Kliniken und Rehabilitationseinrichtungen.
Auflerdem bieten wir Ihnen zur Klarung schwieriger medizinischer Fragen die Einschaltung von Spezialisten und
die Einholung einer arztlichen Zweitmeinung.

Wahl des Krankenhauses bzw. der Rehabilitationseinrichtung

Die versicherte Person hat die Wahl unter allen Krankenhausern und Rehabilitationseinrichtungen, die unter
sténdiger arztlicher Leitung stehen. Sie missen Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Méglichkei-
ten verflgen.

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

Unsere Leistungspflicht wird bestimmt durch Art und Umfang unserer Versicherungsleistungen in den einzelnen
Leistungsbeschreibungen (vgl. Nr. 1.2).

Wir leisten jedoch generell nicht fiir:

e Krankheiten und Unfélle, die jeweils durch Kriegsereignisse verursacht wurden oder als Wehrdienstbeschadi-
gung anerkannt sind. AulRerdem leisten wir nicht fir die Folgen solcher Krankheiten und Unfalle.
Diese Einschrankungen gelten nicht, wenn folgende Voraussetzungen vorliegen:

- Die versicherte Person wird im Ausland vom Eintritt eines Kriegsereignisses Gberrascht,
- sie nimmt an diesem Ereignis nicht aktiv teil und
- sie hat unverschuldet keine Méglichkeit, das betroffene Gebiet zu verlassen.

e Solche Krankheiten und Unfalle, die von der versicherten Person vorsatzlich herbeigefiihrt worden sind, ein-
schlief3lich deren Folgen.

e Entziehungsmaflinahmen einschlieRlich Entziehungskuren.
o Eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

Unsere Leistungspflicht kann zusatzlich in folgenden Féllen eingeschrankt bzw. ausgeschlossen sein:

e Vor Beginn und nach Ende des Versicherungsschutzes (vgl. Nr. 1.4),
e bei Wartezeiten (vgl. Nr. 1.5),

e bei Aufenthalten im Ausland (vgl. Nr. 1.6),

e bei Verletzung von Obliegenheiten (vgl. Nr. 2.2),

e bei einem Beitragsriickstand (vgl. Nr. 2.4).

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).

e Fir Versicherungsfalle, die vor Abschluss des Versicherungsvertrages eingetreten sind, leisten wir nicht. Da-
von ist auszugehen, wenn eine

- stationare Krankenhausbehandlung,
- Vorsorge- oder RehabilitationsmaRnahme

als mogliche Behandlungsalternative zwischen Arzt und versicherter Person besprochen wurde. Dieses Ge-
sprach muss in den letzten 24 Monaten vor Abschluss des Vertrages anlasslich der den Versicherungsfall
auslésenden Diagnose(n) erfolgt sein. Fur Versicherungsfélle, die nach Abschluss des Versicherungsvertra-
ges, aber vor Versicherungsbeginn oder Ablauf der Wartezeiten eingetreten sind, gilt: Wir zahlen das Tage-
geld lediglich nicht fiir die Tage einer Krankenhausbehandlung bzw. Vorsorge- oder Rehabilitationsmafinah-
me, die in der Zeit vor Versicherungsbeginn oder wahrend der Wartezeiten liegen. Bei einem Wechsel in Tarif
KKHT gelten die Satze 1 bis 5 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, wenn am Tag der Geburt ein Elternteil mindestens
drei Monate bei uns versichert ist. Dazu missen Sie das Kind spatestens zwei Monate nach der Geburt riick-
wirkend zur Versicherung bei uns anmelden. Der Versicherungsschutz darf nicht hoher oder umfassender
sein als der der versicherten Person. Unter diesen Voraussetzungen stehen dann auch angeborene Anoma-
lien und Krankheiten unter Versicherungsschutz.

Diese Regelungen gelten entsprechend bei Adoption eines minderjahrigen Kindes. Ist fir den gewahlten Tarif
eine Gesundheitsprifung vorgesehen, kénnen wir allerdings bei einem erhdhten Krankheitsrisiko einen Zu-
schlag bis zur einfachen Beitragshdhe verlangen.

e Der Versicherungsschutz endet mit Beendigung des Versicherungsvertrages (vgl. Nr. 2.8). Dies gilt auch,
wenn die Behandlung noch nicht abgeschlossen ist.
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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 fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes.

Gilt der Versicherungsschutz auch bei Aufenthalten im Ausland?

Bei voribergehenden Aufenthalten im europaischen Ausland besteht Versicherungsschutz. Der gewoéhnliche
Aufenthalt muss weiterhin in Deutschland sein.

Bei voriibergehenden Aufenthalten im auRereuropaischen Ausland bleibt der Versicherungsschutz fir sechs Mo-
nate ab Beginn des Auslandsaufenthaltes bestehen. Muss die versicherte Person ihren Aufenthalt wegen medizi-
nisch notwendiger Heilbehandlung iber sechs Monate hinaus ausdehnen, gilt Folgendes: Solange sie die Riick-
reise nicht ohne Geféhrdung ihrer Gesundheit antreten kann, besteht fiir bis zu zwei weitere Monate Versiche-
rungsschutz.

Bitte teilen Sie uns unverziglich mit, wenn der voriibergehende Aufenthalt im auRereuropaischen Ausland langer
als sechs Monate dauern wird. Wir prifen dann, ob eine Vereinbarung zur weiteren Fortfiihrung des Versiche-
rungsschutzes moglich ist.

Bei Verlegung des gewodhnlichen Aufenthaltes in einen Staat auferhalb der Europaischen Union bzw. des Euro-
paischen Wirtschaftsraums endet die Versicherung.

Welche Voraussetzungen miissen Bescheinigungen iiber einen vollstationdaren Aufenthalt erfiillen und
wann erhalten Sie unsere Leistungen?

e Zur Prufung unserer Leistungspflicht bendtigen wir eine Bescheinigung des Krankenhauses bzw. der Rehabili-
tationseinrichtung (Entlassungsanzeige) im Original. Diese muss Angaben (iber den Namen der behandelten
Person, die Aufenthaltsdauer und die Krankheitsbezeichnungen enthalten.

e Sie erhalten die Versicherungsleistungen, sobald wir festgestellt haben, ob und in welcher Héhe wir leistungs-
pflichtig sind. Sollten wir dafir langer als einen Monat brauchen, erhalten Sie auf Wunsch vorab einen Ab-
schlag. MalRgebend dafir ist die Hohe des Betrags, den wir nach den bisherigen Feststellungen voraussicht-
lich mindestens zahlen muissen. Die Monatsfrist ist unterbrochen, solange wir unsere Feststellungen infolge
Ihres Verschuldens nicht beenden kénnen.

Koénnen Sie bzw. die versicherte Person Auskunft liber Gutachten oder Stellungnahmen verlangen?

Zur Priifung unserer Leistungspflicht kénnen wir Gutachten oder Stellungnahmen einholen. Uber deren Inhalt
mussen wir Ihnen bzw. der versicherten Person auf Verlangen Auskunft geben. Sie bzw. die versicherte Person
sind auch berechtigt, Einsicht in diese Dokumente zu nehmen.

In Ausnahmefallen dirfen wir nur einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht geben.
Dies ist der Fall, wenn (therapeutische) Griinde entgegenstehen, dass Sie bzw. die versicherte Person Auskunft
oder Einsicht bekommen.

Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht
werden.

Haben Sie das Gutachten oder die Stellungnahme auf unsere Veranlassung eingeholt, erstatten wir lhnen die
entstandenen Kosten.

Koénnen Sie lhre Leistungsanspriiche auf Dritte Gibertragen?

Sie durfen lhre Anspriiche auf Leistung weder abtreten noch verpfanden. Das Abtretungsverbot gilt nicht fir ab
dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberiihrt.

Sonstige Bestimmungen

Welche Obliegenheiten (Mitwirkungspflichten) sind zu beachten?

e Zur Prifung unserer Leistungspflicht und des Leistungsumfangs bendétigen wir von Ihnen bzw. der versicher-
ten Person ggf. Auskunfte. Sie bzw. die versicherte Person sind verpflichtet, uns die gewtinschten Auskinfte
zu geben.

e Die versicherte Person muss sich von einem von uns beauftragten Arzt untersuchen lassen, wenn wir sie
hierzu auffordern.

o Die versicherte Person hat moglichst fir die Minderung des Schadens zu sorgen. Sie muss alles unterlassen,
was der Genesung entgegensteht.
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e Fir eine versicherte Person darf eine weitere Tagegeldversicherung fir
- vollstationdre Krankenhausbehandlungen bzw.
- vollstationdre Vorsorge- oder Rehabilitationsmafinahmen

nur mit unserer Einwilligung abgeschlossen werden. Dies gilt auch fur die Erhdéhung einer entsprechenden
Tagegeldversicherung, die anderweitig besteht.

Welche Folgen kann die Verletzung von Obliegenheiten haben?

Sie erhalten keine Leistungen, wenn eine der genannten Obliegenheiten vorsatzlich verletzt wird. Wenn eine Ob-
liegenheit grob fahrlassig (z.B. in besonders hohem Male) verletzt wird, kbnnen wir unsere Leistung kiirzen. Die
Kirzung erfolgt entsprechend der Schwere des Verschuldens. Bei der Verletzung von Auskunfts- und Untersu-
chungspflichten kénnen wir nur kiirzen, 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.

Wird die in Nr. 2.1 Punkt 4 genannte Obliegenheit vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt, kbnnen wir den Versi-
cherungsvertrag auch ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Dieses Recht besteht innerhalb eines Monats nach
dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung.

Wir rechnen lhnen die Kenntnis und das Verhalten der versicherten Person zu.

Wie berechnen wir die Beitrage?

o Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag. Wir berechnen ihn vom Versicherungsbeginn an. Zu Beginn der Versiche-
rung zahlen Sie den Beitrag, der dem Eintrittsalter der versicherten Person entspricht. Das Eintrittsalter er-
rechnet sich aus der Differenz zwischen dem Jahr, in dem die Versicherung beginnt und dem Geburtsjahr.

Wir haben Tarif KKHT nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. Dies bedeutet: Es werden keine Riickstel-
lungen fiir das Alter angespart, um den mit zunehmendem Alter eintretenden Anstieg der Krankheitskosten
vorzufinanzieren. Fir die versicherte Person, die das 14., 19., 29., 39., 49., 59., 69., 79. bzw. 89. Lebensjahr
vollendet, gilt daher der Beitrag der nachsthéheren Altersgruppe. Diesen Beitrag haben Sie ab Beginn des
dann folgenden Kalenderjahres zu zahlen.

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

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

e Der zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versi-
cherungsschein. Er ist am Ersten eines jeden Monats fallig.

e Den ersten Beitrag missen Sie unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungs-
scheins zahlen. Solange Sie ihn schuldhaft nicht zahlen, sind wir leistungsfrei und kénnen auch vom Vertrag
zurlcktreten. Die nicht rechtzeitige Zahlung der Folgebeitrage kann zum Verlust des Versicherungsschutzes
und zur Kiindigung des Vertrages flhren.

e Im Lastschriftverfahren zahlen Sie rechtzeitig, wenn wir den Beitrag zum Falligkeitstag einziehen kénnen und
Sie der Einziehung nicht widersprechen. Kénnen wir den falligen Beitrag ohne lhr Verschulden nicht einzie-
hen, erhalten Sie von uns in Textform eine Zahlungsaufforderung. Wenn Sie dann den Beitrag unverziiglich
zahlen, ist die Beitragszahlung noch rechtzeitig.

Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die Beitrdge andern?

Wir vergleichen mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Leistungen. Der Vergleich erfolgt fiir jede Beobachtungseinheit (Personen mit Alter 0 - 19 bzw. ab Alter 20)
separat. Ergibt dieser Vergleich eine Abweichung von Uber 5%, kdnnen wir alle Beitrdge dieser Beobachtungs-
einheit Uberprifen und, soweit erforderlich, andern. Bei einer Abweichung von mehr als 10% miissen wir alle Bei-
trage dieser Beobachtungseinheit Gberprifen und, soweit erforderlich, andern. In beiden Fallen darf die Abwei-
chung jedoch nicht nur voriibergehend sein. Eine Beitragsanderung kénnen wir nur durchfiihren, wenn ihr ein un-
abhangiger Treuhander zustimmt.

Die Anderung und die Griinde fir die Anpassung teilen wir Ihnen mit. Die Anderung wird zu Beginn des (iber-
nachsten Monats, der auf diese Mitteilung folgt, wirksam.

Unter welchen Voraussetzungen konnen wir die AVB andern?

¢ Die Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen kdénnen sich dauerhaft — z.B. durch Gesetze — andern. In
diesem Fall kénnen wir die AVB an die geadnderten Verhéltnisse anpassen. Ein unabhangiger Treuhander
achtet dann darauf, dass die Anderung im Interesse der Versicherten erforderlich erscheint und angemessen
ist. Die Anderung und die Griinde hierfur teilen wir lhnen 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-
behorden kénnen AVB-Regelungen wider Erwarten fiir unwirksam erklart werden. In diesen Fallen kénnen wir
die Regelung durch eine Neue ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Versicherungsvertrages notwendig
ist. Das ist auch mdglich, wenn eine Fortsetzung des Vertrages ohne die neue Regelung fiur eine der Ver-
tragsparteien nicht zumutbar ware. Die neue Regelung muss unter Wahrung des Vertragsziels die Belange
der Versicherungsnehmer angemessen bericksichtigen. Sie wird zwei Wochen, nachdem wir Sie Uber die
Anderung und die hierfiir maRgeblichen Griinde informiert haben wirksam.
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Kann die versicherte Person aus Tarif KKHT in andere Tarife wechseln?

e Sie haben das Recht, den Wechsel in einen anderen Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz zu verlan-
gen. Voraussetzung ist, dass die versicherte Person die im angestrebten Tarif beschriebene Versicherungsfa-
higkeit erfiillt. Dabei rechnen wir die bis zum Wechsel erworbenen Rechte an. Der Wechsel in einen Tarif, bei
dem die Beitrage geschlechtsabhangig kalkuliert werden, ist ausgeschlossen.

e Soweit der Versicherungsschutz in dem neuen Tarif hdher oder umfassender ist, kdnnen wir einen Leistungs-
ausschluss oder einen angemessenen Risikozuschlag verlangen. Letzteren kdnnen Sie abwenden, indem Sie
fur die Mehrleistungen einen Leistungsausschluss mit uns vereinbaren. Wenn der neue Tarif Wartezeiten vor-
sieht, gelten diese fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Wie lange lauft der Versicherungsvertrag und welche Beendigungsgriinde gibt es?

e 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 Versicherungsschein genannten Zeitpunkt. Es endet am 31.
Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre stimmen mit dem Kalender-
jahr Uberein.

e Sie konnen Tarif KKHT zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, nicht jedoch vor Ablauf der ersten zwei
Versicherungsjahre kiindigen. lhre Kiindigung muss in Textform (z.B. Brief oder E-Mail) erfolgen. Die Kiindi-
gungsfrist betragt drei Monate. Sie kénnen Tarif KKHT auch nur fiir einzelne versicherte Personen kiindigen.

o Bei einer Beitragserhohung kénnen Sie die Versicherung fir die hiervon betroffenen Personen kindigen. Das
gleiche Recht haben Sie, wenn sich die Leistungen vermindern. lhre Kiindigung muss in Textform (z.B. Brief
oder E-Mail) erfolgen. Die Kiindigung wird dann zum Zeitpunkt der Beitragserhdhung bzw. der Leistungsver-
minderung wirksam.

Folgende Fristen sind zu beachten:

Erhdhen sich die Beitrdge aufgrund Wechsels der Altersgruppe (vgl. Nr. 2.3), missen Sie innerhalb zweier
Monate nach der Anderung kindigen. Erhéhen wir die Beitrage aufgrund einer Beitragsanpassung (vgl. Nr.
2.5), miussen Sie innerhalb zweier Monate nach Mitteilung der Erhéhung kiindigen. Dies gilt auch, wenn sich
die Leistungen wegen einer Anderung der AVB vermindern (vgl. Nr. 2.6 Punkt 1).

¢ |hre Kiindigung fiir einzelne versicherte Personen ist nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass diese von der
Kindigung erfahren haben.

e Wir kénnen 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. 2.4). Auf weitere Kiindigungsmdglichkeiten — unser ordentliches Kiindigungsrecht —
verzichten wir.

e Bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen Staat aufderhalb der Europaischen Union bzw. des Eu-
ropadischen Wirtschaftsraums endet die Versicherung.

e Der Versicherungsvertrag endet mit Ihrem Tod. Stirbt eine versicherte Person, endet deren Versicherung.

e Endet der Versicherungsvertrag ganz oder teilweise durch Kiindigung, kénnen die versicherten Personen ihre
Versicherung fortflihren. Die Erklarung zur Fortflihrung muss innerhalb von zwei Monaten nach der Beendi-
gung erfolgen. Das gleiche Recht haben die versicherten Personen, wenn der Versicherungsvertrag durch |h-
ren Tod endet.

An wen kdénnen Sie sich bei Beschwerden bzw. fiir eine auBergerichtliche Streitbeilegung wenden?

Wir nehmen am Verfahren des Ombudsmanns fiir die Private Kranken- und Pflegeversicherung teil. Den Om-
budsmann erreichen Sie wie folgt:

Ombudsmann fir die Private Kranken- und Pflegeversicherung, Postfach 06 02 22, 10052 Berlin, www.pkv-
ombudsmann.de.

Der Ombudsmann ist der auRergerichtliche Streitschlichter fir die Private Kranken- und Pflegeversicherung. Er
nimmt zu Meinungsverschiedenheiten zwischen Versicherten und ihren Versicherungsunternehmen neutral und
unabhéngig Stellung. Seine Entscheidungen sind fir beide Seiten nicht bindend.

Als Versicherungsunternehmen unterliegen wir der Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
(BaFin) - Sektor Versicherungsaufsicht. Die Adresse lautet:

Graurheindorfer Strae 108, 53117 Bonn, E-Mail: poststelle@bafin.de

Auch an die BaFin kénnen Sie Beschwerden richten.

Unabhangig von der Mdoglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu
wenden, steht Ihnen der Rechtsweg offen.

Welche Gerichte sind zustandig?

Meinungsverschiedenheiten kénnen ggf. auch eine gerichtliche Klarung erfordern. Fiir Ihre Klagen gegen uns ist
das Gericht an unserem Sitz in Kéln oder das Gericht an lhrem Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthaltsort zu-
standig. Fur unsere Klagen gegen Sie ist das Gericht an lhrem Wohnsitz zusténdig. Haben Sie keinen sténdigen
Wohnsitz, kdnnen wir unsere Klage an lhrem gewohnlichen Aufenthaltsort einreichen.

Verlegen Sie nach Vertragsschluss lhren gewdhnlichen Aufenthalt ins Ausland, ist das Gericht an unserem Sitz in
Koln zustandig. Dies gilt auch, wenn uns lhr Wohnsitz bzw. gewdhnlicher Aufenthaltsort im Zeitpunkt der Klage-
erhebung nicht bekannt ist.
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