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Rechtsgrundlagen fiir SGB l-Seminare, Neuerungen ab 1.1.11

§ 26 SGB |l - Zuschuss zu Versicherungsbeitrédgen

(1) (weggefallen) .

(2) Fur Bezieher von Arbeitslosengeld Il oder Sozialgeld, die in der gesetzlichen .
Krankenversicherung nicht versicherungspflichtig und nicht familienversichert sind und die
fur den Fall der Krankheit

1.

bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind, gilt § 12 Abs. 1c Satz
5 und 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes,

2.

freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, wird fiir die Dauer des
Leistungsbezugs der Beitrag ibernommen; fur Personen, die allein durch den Beitrag zur
freiwilligen Versicherung hilfebedurftig wiirden, wird der Beitrag im notwendigen Umfang
Ubernommen.

Der Beitrag wird ferner fur Personen im notwendigen Umfang ibernommen, die in der
gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig sind und die allein durch den
Krankenversicherungsbeitrag hilfebedurftig wiirden.

(3) Fur Bezieher von Arbeitslosengeld |l oder Sozialgeld, die in der sozialen
Pflegeversicherung nicht versicherungspflichtig und nicht familienversichert sind, werden far
die Dauer des Leistungsbezugs die Aufwendungen fur eine angemessene private
Pflegeversicherung im notwendigen Umfang Gbernommen. Satz 1 gilt entsprechend, soweit
Personen allein durch diese Aufwendungen hilfebedirftig wlrden. Far Personen, die in der
sozialen Pflegeversicherung versicherungspflichtig sind und die allein durch den
Pflegeversicherungsbeitrag hilfebedurftig wiirden, wird der Beitrag im notwendigen Umfang
tibernommen.

(4) Die Bundesagentur fiir Arbeit zahit den Zusatzbeitrag zur gesetzlichen
Krankenversicherung nach § 242 des Fiinften Buches fiir Personen, die allein durch
diese Aufwendungen hilfebediirftig wiirden, in der erforderlichen Hohe.

§ 241 SGB V - Aligemeiner Beitragssatz

Der allgemeine Beitragssatz betragt 15,5 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen der
Mitglieder.

§ 242 SGB V - Kassenindividueller Zusatzbeitrag

(1) Soweit der Finanzbedarf einer Krankenkasse durch die Zuweisungen aus dem
Fonds nicht gedeckt ist, hat sie in ihrer Satzung zu bestimmen, dass von ihren
Mitgliedern ein einkommensunabhéngiger Zusatzbeitrag erhoben wird. Von Mitgliedern,
die das Sonderkindigungsrecht nach § 175 Abs. 4 Satz 5 wegen der erstmaligen Erhebung
des Zusatzbeitrags fristgemaf ausgeibt haben, wird der Zusatzbeitrag nicht erhoben. Wird
das Sonderkiindigungsrecht wegen einer Erhdhung des Zusatzbeitrags ausgeibt, wird der
erhohte Zusatzbeitrag nicht erhoben. Wird die Kiindigung nicht wirksam, wird der
Zusatzbeitrag im vollen Umfang erhoben.

(2) Soweit die Zuweisungen aus dem Fonds den Finanzbedarf einer Krankenkasse
Ubersteigen, kann sie in ihrer Satzung bestimmen, dass Pramien an ihre Mitglieder
ausgezahlt werden. Auszahlungen durfen erst vorgenommen werden, wenn die
Krankenkasse ihrer Verpflichtung nach § 261 nachgekommen ist. Auszahlungen an
Mitglieder, die sich mit der Zahlung ihrer Beitrage in Riickstand befinden, sind
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ausgeschlossen. Pramienauszahlungen nach Satz 1 sind getrennt von den Auszahlungen
nach § 53 zu buchen und auszuweisen.

(3) Die Krankenkassen haben den Zusatzbeitrag nach Absatz 1 so zu bemessen, dass er
zusammen mit den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds und den sonstigen Einnahmen
die im Haushaltsjahr voraussichtlich zu leistenden Ausgaben und die vorgeschriebene
Auffullung der Riicklage deckt. Ergibt sich wahrend des Haushaltsjahres, dass die
Betriebsmittel der Krankenkasse einschlieBlich der Zufiihrung aus der Riicklage zur Deckung
der Ausgaben nicht ausreichen, ist der Zusatzbeitrag durch Anderung der Satzung zu
erhdhen. Muss eine Kasse kurzfristig ihre Leistungsféhigkeit erhalten, so hat der Vorstand zu
beschlieRen, dass der Zusatzbeitrag bis zur satzungsméafigen Neuregelung erhoht wird; der
Beschluss bedarf der Genehmigung der Aufsichtsbehérde. Kommt kein Beschluss zustande,
ordnet die Aufsichtsbehérde die notwendige Erhdhung des Zusatzbeitrags an. Klagen gegen
die Anordnung nach Satz 4 haben keine aufschiebende Wirkung.

(4) Fiir Mitglieder nach § 5 Absatz 1 Nummer 2a sowie fiir Mitglieder, die Leistungen
zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch erhalten und nach§5
Absatz 1 Nummer 13 oder freiwillig versichert sind, wird der Zusatzbeitrag nach
Absatz 1 Satz 1, héchstens jedoch in Hohe des Zusatzbeitrags nach § 242a erhoben;
dies gilt auch dann, wenn sie weitere beitragspflichtige Einnahmen haben. Ist der
Zusatzbeitrag nach Absatz 1 Satz 1 hoher als der Zusatzbeitrag nach § 242a, kann die
Krankenkasse in ihrer Satzung regeln, dass die Differenz von den in Satz 1 genannten
Mitgliedern zu zahlen ist.

(5) Abweichend von Absatz 1 Satz 1 wird ein Zusatzbeitrag nicht erhoben von

1.

Mitgliedern nach § 5 Absatz 1 Nummer 6, 7 und 8 und Absatz 4a Satz 1,

2

Mitgliedern, deren Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1 Nummer 2 oder 3 oder Absatz 2
fortbesteht,

3.

Mitgliedern, die Verletztengeld nach dem Siebten Buch, Versorgungskrankengeld nach dem
Bundesversorgungsgesetz oder vergleichbare Entgeltersatzleistungen beziehen,

4,

Mitgliedern, deren Mitgliedschaft nach § 193 Absatz 2 bis 5 oder nach § 8 des
Eignungsiibungsgesetzes fortbesteht, sowie

5.

von Beschaftigten, bei denen § 20 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 oder 2 oder Satz 2 des Vierten
Buches angewendet wird,

soweit und solange sie keine weiteren beitragspflichtigen Einnahmen beziehen. Satz 1
Nummer 2 gilt for freiwillige Mitglieder entsprechend.

(6) Ist ein Mitglied mit der Zahlung des kassenindividuellen Zusatzbeitrags fur jeweils sechs
Kalendermonate saumig, so hat es der Krankenkasse zusatzlich einen Verspatungszuschlag
zu zahlen, der in der Hohe auf die Summe der letzten drei falligen Zusatzbeitrage begrenzt
ist und mindestens 20 Euro betragt. Das Nahere, insbesondere die Héhe des
Verspatungszuschlags nach Satz 1, regelt die Krankenkasse in ihrer Satzung. § 24 des
Vierten Buches ist neben Satz 1 nicht anzuwenden. § 242b ist fur die in Satz 1 genannten
Falle bis zur vollstandigen Entrichtung der ausstehenden Zusatzbeitrage und Zahlung des
Verspatungszuschlags durch das Mitglied nicht anzuwenden. Ist eine wirksame
Ratenzahlungsvereinbarung zustande gekommen, hat das Mitglied ab diesem Zeitpunkt
wieder Anspruch auf Sozialausgleich nach § 242b, solange die Raten vertragsgemaf
entrichtet werden. Die Krankenkasse teilt den beitragsabfthrenden Stellen ohne Angaben
von Griinden Beginn und Ende des Zeitraums mit, in dem der Sozialausgleich nach § 242b
gemaR den Satzen 4 und 5 nicht durchzufithren ist.



§ 242a SGB V - Durchschnittlicher Zusatzbeitrag

(1) Der durchschnittliche Zusatzbeitrag der Krankenkassen ergibt sich aus der Differenz
zwischen den voraussichtlichen jahrlichen Ausgaben der Krankenkassen und den
voraussichtlichen jahrlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds, die fur die Hohe der
Zuweisungen nach den §§ 266 und 270 zur Verfiigung stehen, geteilt durch die
voraussichtliche Zahl der Mitglieder der Krankenkassen, wiederum geteilt durch die Zahl 12.
Zusatzlich werden die erforderlichen Mittel fur die vorgeschriebene Aufflillung der Riicklage
aller Krankenkassen auf den in § 261 Absatz 2 Satz 2 genannten Mindestwert beriicksichtigt,
soweit unerwartete auflergewdhnliche Ausgabenzuwéchse in der gesetzlichen
Krankenversicherung eingetreten sind.

(2) Das Bundesministerium fiir Gesundheit legt nach Auswertung der Ergebnisse des
Schétzerkreises nach § 220 Absatz 2 die Hohe des durchschnittlichen Zusatzbeitrags
als Euro-Betrag fiir das Folgejahr im Einvernehmen mit dem Bundesministerium der
Finanzen fest und gibt diesen Wert jeweils bis zum 1. November eines Kalenderjahres
im Bundesanzeiger bekannt. Den Wert nach Satz 1 fur das Jahr 2011 gibt das
Bundesministerium fir Gesundheit im Einvernehmen mit dem Bundesministerium der
Finanzen am 3. Januar 2011 im Bundesanzeiger bekannt.

§ 242b SGB V - Sozialausgleich

(1) Ubersteigt der durchschnittliche Zusatzbeitrag nach § 242a 2 Prozent (Belastungsgrenze
far den Sozialausgleich) der beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds, so hat das Mitglied
Anspruch auf einen Sozialausgleich. Der Sozialausgleich wird durchgefiihrt, indem der
monatliche einkommensabhéngige Beitragssatzanteil des Mitglieds individuell verringert
wird. Die in § 23b Absatz 2 des Vierten Buches genannten beitragspflichtigen Einnahmen
bleiben bei der Durchfiihrung des Sozialausgleichs unberiicksichtigt. Die in § 226 Absatz 1
Satz 1 Nummer 3 und 4 genannten beitragspflichtigen Einnahmen werden bei der
Durchfiihrung des Sozialausgleichs Pflichtversicherter — mit Ausnahme der Mitglieder nach §
S Absatz 1 Nummer 13 — nur beriicksichtigt, wenn sie insgesamt 5 Prozent der monatlichen
BezugsgroRe nach § 18 des Vierten Buches tbersteigen. Im Hinblick auf die
beitragspflichtigen Einnahmen nach Satz 1 gilt fiir Bezieherinnen und Bezieher von
Arbeitslosengeld nach dem Dritten Buch § 232a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 mit der
Mafigabe, dass 67 Prozent des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts
beriicksichtigt werden. § 232a Absatz 1 Satz 3 gilt entsprechend. Fur diesen Personenkreis
wird der Sozialausgleich in der Weise durchgefiihrt, dass dem Mitglied die Differenz
zwischen dem monatlichen und dem verringerten Beitrag nach Absatz 2 Satz 1 vom
zustandigen Leistungstréger ausgezahlt wird und der Leistungstréger eine entsprechende
Verringerung des Beitrags fiir die Leistung vornimmt. Im Hinblick auf die beitragspflichtigen
Einnahmen nach Satz 1 fir Bezieherinnen und Bezieher von Kurzarbeitergeld gilt § 232a
Absatz 2 mit der MaRgabe, dass 67 Prozent des Unterschiedsbetrags zwischen dem
Sollentgelt und dem Istentgelt nach § 179 des Dritten Buches ber{icksichtigt werden. Die
individuelle Verringerung des monatlichen Beitragssatzanteils des Mitglieds nach Satz 1
bleibt bei der Berechnung des Nettoentgelts fir den Erhalt von Entgeltersatzleistungen ocder
anderer Leistungen auler Betracht.

(2) Ein verringerter Beitragssatzanteil des Mitglieds wird von der den Beitrag abflhrenden
Stelle ermittelt, indem die Belastungsgrenze nach Absatz 1 mit den beitragspflichtigen
Einnahmen des Mitglieds vervielfacht und anschlieRend vom durchschnittlichen
Zusatzbeitrag nach § 242a abgezogen wird. AnschlieRend wird die nach Satz 1 ermittelte
Uberforderung vom einkommensabhangigen Beitragssatzanteil des Mitglieds abgezogen,
hochstens jedoch, bis der Beitragssatzanteil des Mitglieds auf null Euro reduziert ist. Kann
der Anspruch des Mitglieds auf Sozialausgleich nicht vollstandig durch eine Verringerung
des monatlichen einkommensabhangigen Beitragssatzanteils des Mitglieds beglichen
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werden, gilt fur die Erstattung des ausstehenden Betrags Absatz 5 entsprechend. Im Falle
des Satzes 4 ist die den Beitrag abfiihrende Stelle verpflichtet, das Mitglied einmalig in
geeigneter schriftlicher Form auf sein Antragsrecht nach Absatz 5 Satz 1 hinzuweisen und
die zustandige Krankenkasse entsprechend zu informieren. Bei einmalig gezahitem
Arbeitsentgelt gilt § 23a des Vierten Buches unter Berticksichtigung der anteiligen
Belastungsgrenze des laufenden Kalenderjahres entsprechend. Fur den bis zur anteiligen
Belastungsgrenze zu verbeitragenden Anteil der Einmalzahlung ist im Rahmen des
gewahrten Sozialausgleichs ein Beitrag abzufihren, der sich aus der Summe des
Beitragssatzanteils des Mitglieds und der Belastungsgrenze nach Absatz 1 ergibt. Der Gber
der anteiligen Belastungsgrenze liegende Anteil der Einmalzahlung ist mit dem fur das
Mitglied mafgeblichen Beitragssatz zu verbeitragen. Satz 1 gilt fur die Bezieherinnen und
Bezieher von Arbeitslosengeld entsprechend mit der MaRgabe, dass ein Zahlbetrag ermittelt
wird, der abweichend von Satz 3 zusétzlich von der Bundesagentur fur Arbeit an das Mitglied
ausgezahit wird.

(3) Hat ein Mitglied zeitgleich mehrere beitragspflichtige Einnahmen, so praft die
Krankenkasse im Hinblick auf die Summe dieser Einnahmen, ob ein Anspruch auf
Sozialausgleich nach Absatz 1 besteht, und teilt dies den Beitrag abfiihrenden Stellen mit.
Besteht dieser Anspruch, teilt die Krankenkasse der den Beitrag abfuhrenden Stelle, die den
héchsten Bruttobetrag der Einnahmen gewahrt, mit, dass von ihr ein verringerter
Beitragssatzanteil des Mitglieds nach Absatz 2 abzufthren ist. Handelt es sich bei einer
beitragspflichtigen Einnahme im Falle des Satzes 1 um eine Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung nach § 228, deren Hohe 260 Euro tbersteigt, so fuhrt abweichend von
Satz 2 stets der Rentenversicherungstrager den verringerten Mitgliedsbeitrag ab. Den
weiteren beitragsabfiihrenden Stellen hat die Krankenkasse mitzuteilen, dass sie im Rahmen
des gewahrten Sozialausgleichs einen Beitrag abzufiihren haben, der sich aus der Summe
des Beitragssatzanteils des Mitglieds und der Belastungsgrenze nach Absatz 1 vervielfacht
mit den beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds ergibt. Abweichend von Satz 4 ergibt
sich fir Bezieherinnen und Bezieher von Arbeitslosengeld der zusitzlich abzufihrende
Betrag, um den der Zahlbetrag der Bundesagentur fur Arbeit verringert wird, aus der
Belastungsgrenze vervielfacht mit den beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds. Fur
Mitglieder nach Satz 1 fuhrt die Krankenkasse eine Uberpriifung des Uber das Jahr
durchgefiihrten Sozialausgleichs durch und erstattet dem Mitglied zu viel gezahlte Beitrage
oder fordert zu wenig gezahlte Beitrage vom Mitglied zuriick. Bei einem riickstandigen
Betrag unter 20 Euro ist die Nachforderung nicht zu erheben. Flr einmalig gezahltes
Arbeitsentgelt fuhren die beitragsabfiihrenden Stellen im laufenden Kalenderjahr im Rahmen
des gewahrten Sozialausgleichs einen Beitrag ab, der sich aus der Summe des
Beitragssatzanteils des Mitglieds und der Belastungsgrenze nach Absatz 1 ergibt.

(4) Zahlen Mitglieder ihre Beitrage selbst, wird der Sozialausgleich nach den Absatzen 1 bis
3 von der zustandigen Krankenkasse durchgefuhrt. Fir Arbeitnehmer, die auf Grund
mehrerer Beschaftigungsverhaltnisse gegen ein monatliches Arbeitsentgelt bis zum oberen
Grenzbetrag der Gleitzone nach § 20 Absatz 2 des Vierten Buches mehr als geringfiigig
beschaftigt sind, teilt die Krankenkasse den Arbeitgebern die anteiligen abzufihrenden
Beitrage unter Beriicksichtigung des Sozialausgleichs gemaR § 28h Absatz 2a Nummer 2
des Vierten Buches mit.

(5) Abweichend von den Absétzen 2 und 3 prift fur unstandig Beschaftigte die zustandige
Krankenkasse auf Antrag des Mitglieds jeweils nach Ablauf von drei abgerechneten
Kalendermonaten, langstens fur die Dauer von zwblf abgerechneten Kalendermonaten, den
Anspruch auf Sozialausgleich und erstattet dem Mitglied zu viel gezahlte Beitrage. Die
Krankenkassen sind verpflichtet, unstandig beschéftigte Mitglieder regelménig, spatestens
alle zehn Monate, in geeigneter schriftlicher Form auf ihr Antragsrecht nach Satz 1
hinzuweisen.



(6) Mitglieder, von denen gemé&® § 242 Absatz 5 kein Zusatzbeitrag erhoben oder deren
Zusatzbeitrag nach § 251 Absatz 6 vollsténdig von Dritten getragen oder gezahlt wird
oder die Leistungen nach dem Dritten oder Vierten Kapitel des Zwolften Buches
beziehen, haben keinen Anspruch auf einen Sozlalausgleich.

(7) Die Deutsche Rentenversicherung Bund, die Kunstlersozialkasse und die Bundesagentur
fiir Arbeit ibermitteln dem Bundesversicherungsamt zusétzlich zu der Hoéhe der von ihnen
abgefuhrten Beitrage gesondert den Betrag, der ohne die Durchfiihrung des
Sozialausgleichs zu zahlen gewesen ware. Entsprechendes gilt fir die Krankenkassen im
Hinblick auf die Weiterleitung der Krankenversicherungsbeitrage nach § 252 Absatz 2 Satz 2
und § 28k Absatz 1 Satz 1 des Vierten Buches. Die Krankenkassen teilen dem
Bundesversicherungsamt zudem die Betrage mit, die sie ihren Mitgliedern im Rahmen des
Sozialausgleichs nach Absatz 3 Satz 6 sowie den Absatzen 5 und 8 erstattet
beziehungsweise von ihnen nachgefordert haben.

(8) Fur das Jahr 2011 wird der Sozialausgleich bis zum 30. Juni 2012 von der zusténdigen
Krankenkasse durchgefuhrt.

§ 243 SGB V - ErmiBligter Beitragssatz

Fur Mitglieder, die keinen Anspruch auf Krankengeld haben, gilt ein erméaRigter Beitragssatz.
Dies gilt nicht fur die Beitragsbemessung nach § 240 Absatz 4a. Der ermaRigte Beitragssatz
betragt 14,9 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder.

§ 246 SGB V - Beitragssatz fiir Bezieher von Arbeitslosengeld Il

Fir Personen, die Arbeitslosengeld |l beziehen, gilt als Beitragssatz der erméBigte
Beitragssatz nach § 243.

§ 251 SGB V - Tragung der Beitrége durch Dritte

(1) Der zustandige Rehabilitationstrager tragt die auf Grund der Teilnahme an Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Berufsfindung oder Arbeitserprobung (§ 5 Abs. 1 Nr. 6)
oder des Bezugs von Ubergangsgeld, Verletztengeld oder Versorgungskrankengeld (§ 192
Abs. 1 Nr. 3) zu zahlenden Beitrage.

(2) Der Trager der Einrichtung trégt den Beitrag allein

1

fir die nach § 5 Abs. 1 Nr. 5 versicherungspflichtigen Jugendlichen,

2.

fur die nach § 5 Abs. 1 Nr. 7 oder 8 versicherungspfiichtigen behinderten Menschen, wenn
das tatsachliche Arbeitsentgelt den nach § 235 Abs. 3 mageblichen Mindestbetrag nicht
ibersteigt; im Ubrigen gilt § 249 Abs. 1 und Abs. 3 entsprechend.

Fir die nach § 5 Abs. 1 Nr. 7 versicherungspflichtigen behinderten Menschen sind die
Beitrage, die der Trager der Einrichtung zu tragen hat, von den fur die behinderten
Menschen zustandigen Leistungstragern zu erstatten.

(3) Die Kunstlersozialkasse tragt die Beitrége fir die nach dem
Kanstlersozialversicherungsgesetz versicherungspflichtigen Mitglieder. Hat die
Kinstlersozialkasse nach § 16 Abs. 2 Satz 2 des Kinstlersozialversicherungsgesetzes das
Ruhen der Leistungen festgestellt, entfalit fur die Zeit des Ruhens die Pflicht zur Entrichtung
des Beitrages, es sei denn, das Ruhen endet nach § 16 Abs. 2 Satz 5 des
Kunstlersozialversicherungsgesetzes. Bei einer Vereinbarung nach § 16 Abs. 2 Satz 6 des
Kiinstlersozialversicherungsgesetzes ist die Kinstlersozialkasse zur Entrichtung der Beitrage
fiir die Zeit des Ruhens insoweit verpflichtet, als der Versicherte seine Beitragsanteile zahit.
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(4) Der Bund tragt die Beitrage fur Wehrdienst- und Zivildienstleistende im Falle des § 193
Abs. 2 und 3 sowie fir die nach § 5 Abs. 1 Nr. 2a versicherungspflichtigen Bezieher von
Arbeitslosengeld Il.

(4a) Die Bundesagentur fir Arbeit tragt die Beitrége fur die Bezieher von Arbeitslosengeld
und Unterhaltsgeld nach dem Dritten Buch.

(4b) Fur Personen, die als nicht satzungsmafige Mitglieder geistlicher Genossenschaften
oder ahnlicher religitser Gemeinschaften fur den Dienst in einer solchen Genossenschaft
oder &hnlichen religidsen Gemeinschaft auBerschulisch ausgebildet werden, tragt die
geistliche Genossenschaft oder &hnliche religiése Gemeinschaft die Beitrage.

(4c) Fur Auszubildende, die in einer auBerbetrieblichen Einrichtung im Rahmen eines
Berufsausbildungsvertrages nach dem Berufsbildungsgesetz ausgebildet werden, tragt der
Trager der Einrichtung die Beitrage.

(5) Die Krankenkassen sind zur Prifung der Beitragszahlung berechtigt. In den Féllen der
Absatze 3, 4 und 4a ist das Bundesversicherungsamt zur Prifung der Beitragszahlung
berechtigt.

(6) Den Zusatzbeitrag nach § 242 hat das Mitglied zu tragen. Abweichend von Satz 1 wird
fiir Mitglieder, fiir die ein Zusatzbeitrag nach § 242 Absatz 4 Satz 1 erhoben wird, der
Zusatzbeitrag aus den Mitteln der Liquiditiitsreserve des Gesundheitsfonds nach § 271
Absatz 2 aufgebracht. Eine nach § 242 Absatz 4 Satz 2 erhobene Differenz zwischen
dem kassenindividuellen Zusatzbeitrag und dem Zusatzbeitrag nach § 242a ist von
den in Satz 2 genannten Mitgliedern selbst zu tragen. Satz 2 giit entsprechend fiir
Mitglieder, deren Zusatzbeitrége nach § 26 Absatz 4 des Zweiten Buches von der
Bundesagentur fiir Arbeit in der erforderlichen Héhe gezahit werden.

§ 2 BEEG - Hohe des Elterngeldes

(1) Elterngeld wird in Hohe von 67 Prozent des in den zwolf Kalendermonaten vor dem
Monat der Geburt des Kindes durchschnittlich erzielten monatlichen Einkommens aus
Erwerbstitigkeit bis zu einem Hoéchstbetrag von 1 800 Euro monatlich fiir volle Monate
gezahlt, in denen die berechtigte Person kein Einkommen aus Erwerbstétigkeit erzielt.
Als Einkommen aus Erwerbstitigkeit ist die Summe der positiven im Inland zu
versteuernden Einkiinfte aus Land- und Forstwirtschaft, Gewerbebetrieb,
selbststiindiger Arbeit und nichtselbststéndiger Arbeit nach § 2 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 bis
4 des Einkommensteuergesetzes nach MaRgabe der Absiitze 7 bis 9 zu
beriicksichtigen.

(2) In den Fallen, in denen das durchschnittlich erzielte monatliche Einkommen aus
Erwerbstatigkeit vor der Geburt geringer als 1 000 Euro war, erhdht sich der Prozentsatz von
67 Prozent um 0,1 Prozentpunkte fir je 2 Euro, um die das mafRgebliche Einkommen den
Betrag von 1 000 Euro unterschreitet, auf bis zu 100 Prozent. In den Féllen, in denen das
durchschnittlich erzielte monatliche Einkommen aus Erwerbstétigkeit vor der Geburt hoher
als 1 200 Euro war, sinkt der Prozentsatz von 67 Prozent um 0,1 Prozentpunkte fur je 2
Euro, um die das maRgebliche Einkommen den Betrag von 1 200 Euro Uiberschreitet, auf bis
zu 65 Prozent.

(3) Fr Monate nach der Geburt des Kindes, in denen die berechtigte Person ein Einkommen
aus Erwerbstatigkeit erzielt, das durchschnittlich geringer ist als das nach Absatz 1
beriicksichtigte durchschnittlich erzielte Einkommen aus Erwerbstatigkeit vor der Geburt,
wird Elterngeld in Hohe des nach Absatz 1 oder 2 mafigeblichen Prozentsatzes des
Unterschiedsbetrages dieser durchschnittlich erzielten monatlichen Einkommen aus
Erwerbstatigkeit gezahit. Als vor der Geburt des Kindes durchschnittlich erzieltes
monatliches Einkommen aus Erwerbstéatigkeit ist dabei hochstens der Betrag von 2 700 Euro
anzusetzen.

(4) Lebt die berechtigte Person mit zwei Kindern, die das dritte Lebensjahr noch nicht
vollendet haben, oder mit drei oder mehr Kindern, die das sechste Lebensjahr noch nicht
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vollendet haben, in einem Haushalt, so wird das nach den Absétzen 1 bis 3 und 5
zustehende Elterngeld um 10 Prozent, mindestens um 75 Euro, erhéht. Zu berlicksichtigen
sind alle Kinder, fur die die berechtigte Person die Voraussetzungen des § 1 Abs. 1 und 3
erfullt und fur die sich das Elterngeld nicht nach Absatz 6 erhéht. Fir angenommene Kinder
und Kinder im Sinne von § 1 Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 gilt als Alter des Kindes der Zeitraum seit
der Aufnahme des Kindes bei der berechtigten Person. Die Altersgrenze nach Satz 1 betragt
bei behinderten Kindern im Sinne von § 2 Abs. 1 Satz 1 des Neunten Buches
Sozialgesetzbuch jeweils 14 Jahre. Der Anspruch auf den Erhdhungsbetrag endet mit dem
Ablauf des Monats, in dem eine der in Satz 1 genannten Anspruchsvoraussetzungen
enffallen ist.

(5) Elterngeld wird mindestens in Héhe von 300 Euro gezahit. Dies gilt auch, wenn in dem
nach Absatz 1 Satz 1 mafdgeblichen Zeitraum vor der Geburt des Kindes kein Einkommen
aus Erwerbstatigkeit erzielt worden ist. Der Betrag nach Satz 1 wird nicht zuséatzlich zu dem
Elterngeld nach den Absétzen 1 bis 3 gezahit.

(6) Bei Mehrlingsgeburten erhéht sich das nach den Abséatzen 1 bis 5 zustehende Elterngeld
um je 300 Euro fir das zweite und jedes weitere Kind.

(7) Als Einkommen aus nichtselbststandiger Arbeit ist der um die auf die Einnahmen aus
nichtselbststandiger Arbeit entfallenden Steuern und die aufgrund dieser Erwerbstéatigkeit
geleisteten Pflichtbeitrage zur Sozialversicherung in Héhe des gesetzlichen Anteils der
beschaftigten Person einschlieRlich der Beitrage zur Arbeitsférderung verminderte
Uberschuss der Einnahmen in Geld oder Geldeswert tiber die mit einem Zwélftel des
Pauschbetrags nach § 9a Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 Buchstabe a des Einkommensteuergesetzes
anzusetzenden Werbungskosten zu beriicksichtigen. Im Lohnsteuerabzugsverfahren als
sonstige Bezilige behandelte Einnahmen werden nicht beriicksichtigt. Als auf die Einnahmen
entfallende Steuern gelten die abgefiihrte Lohnsteuer einschlieRlich Solidaritatszuschlag und
Kirchensteuer, im Falle einer Steuervorauszahlung der auf die Einnahmen entfallende
monatliche Anteil. Grundlage der Einkommensermittlung sind die entsprechenden
monatlichen Lohn- und Gehaltsbescheinigungen des Arbeitgebers; in Fallen, in denen der
Arbeitgeber das Einkommen nach § 97 Abs. 1 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch
volistéandig und fehlerfrei gemeldet hat, treten an die Stelle der monatlichen Lohn- und
Gehaltsbescheinigungen des Arbeitgebers die entsprechenden elektronischen
Einkommensnachweise nach dem Sechsten Abschnitt des Vierten Buches
Sozialgesetzbuch. Kalendermonate, in denen die berechtigte Person vor der Geburt des
Kindes ohne Beriicksichtigung einer Verlangerung des Auszahlungszeitraums nach § 6 Satz
2 Elterngeld fir ein alteres Kind bezogen hat, bleiben bei der Bestimmung der zwélf fir die
Einkommensermittiung vor der Geburt des Kindes zu Grunde zu legenden Kalendermonate
unberucksichtigt. Unbericksichtigt bleiben auch Kalendermonate, in denen die berechtigte
Person Mutterschaftsgeld nach der Reichsversicherungsordnung oder dem Gesetz (iber die
Krankenversicherung der Landwirte bezogen hat oder in denen wahrend der
Schwangerschaft wegen einer mafigeblich auf die Schwangerschaft zurlickzufithrenden
Erkrankung Einkommen aus Erwerbstatigkeit ganz oder teilweise weggefallen ist. Das
Gleiche gilt fur Kalendermonate, in denen die berechtigte Person Wehrdienst nach MafRgabe
des Wehrpflichtgesetzes oder des Vierten Abschnitts des Soldatengesetzes oder Zivildienst
nach MaRgabe des Zivildienstgesetzes geleistet hat, wenn dadurch Erwerbseinkommen
ganz oder teilweise weggefallen ist.

(8) Als Einkommen aus Land- und Forstwirtschaft, Gewerbebetrieb und selbststandiger
Arbeit ist der um die auf dieses Einkommen entfallenden Steuern und die aufgrund dieser
Erwerbstatigkeit geleisteten Pflichtbeitrage zur gesetzlichen Sozialversicherung
einschlieBlich der Beitrage zur Arbeitsfédrderung verminderte Gewinn zu bericksichtigen.
Grundlage der Einkommensermittiung ist der Gewinn, wie er sich aus einer mindestens den
Anforderungen des § 4 Abs. 3 des Einkommensteuergesetzes entsprechenden Berechnung
ergibt. Kann der Gewinn danach nicht ermittelt werden, ist von den Einnahmen eine
Betriebsausgabenpauschale in Hohe von 20 Prozent abzuziehen. Als auf den Gewinn
entfallende Steuern gilt im Falle einer Steuervorauszahlung der auf die Einnahmen
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entfallende monatliche Anteil der Einkommensteuer einschlieRlich Solidaritatszuschlag und
Kirchensteuer. Auf Antrag der berechtigten Person ist Absatz 7 Satz 5 und 6 entsprechend
anzuwenden.

(9) Ist die dem zu beriicksichtigenden Einkommen aus Land- und Forstwirtschaft,
Gewerbebetrieb und selbststandiger Arbeit zu Grunde liegende Erwerbstatigkeit sowohi
wahrend des gesamten fir die Einkommensermittlung vor der Geburt des Kindes
maflgeblichen Zeitraums als auch wahrend des gesamten letzten abgeschlossenen
steuerlichen Veranlagungszeitraums ausgelibt worden, gilt abweichend von Absatz 8 als vor
der Geburt des Kindes durchschnittlich erzieltes monatliches Einkommen aus dieser
Erwerbstatigkeit der durchschnittlich monatlich erzielte Gewinn, wie er sich aus dem fiir den
Veranlagungszeitraum ergangenen Steuerbescheid ergibt. Dies gilt nicht, wenn im
Veranlagungszeitraum die Voraussetzungen des Absatzes 7 Satz 5 und 6 vorgelegen
haben. Ist in dem fur die Einkommensermittiung vor der Geburt des Kindes mafgeblichen
Zeitraum zusatzlich Einkommen aus nichtselbststandiger Arbeit erzielt worden, ist Satz 1 nur
anzuwenden, wenn die Voraussetzungen der Satze 1 und 2 auch fur die dem Einkommen
aus nichtselbststandiger Arbeit zu Grunde liegende Erwerbstétigkeit erfllt sind: in diesen
Fallen gilt als vor der Geburt durchschnittlich erzieltes monatliches Einkommen nach Absatz
7 das in dem dem Veranlagungszeitraum nach Satz 1 zu Grunde liegenden
Gewinnermittlungszeitraum durchschnittlich erzielte monatliche Einkommen aus
nichtselbststandiger Arbeit. Als auf den Gewinn entfallende Steuern ist bei Anwendung von
Satz 1 der auf die Einnahmen entfallende monatliche Anteil der im Steuerbescheid
festgesetzten Einkommensteuer einschlieflich Solidaritatszuschlag und Kirchensteuer
anzusetzen,

§ 10 BEEG - Verhiiltnis zu anderen Sozialleistungen

(1) Das Elterngeld und vergleichbare Leistungen der Lander sowie die nach § 3 aufdas
Elterngeld angerechneten Leistungen bleiben bei Sozialleistungen, deren Zahlung von
anderen Einkommen abhangig ist, bis zu einer Hdhe von insgesamt 300 Euro im Monat als
Einkommen unberiicksichtigt.

(2) Das Elterngeld und vergleichbare Leistungen der Lander sowie die nach § 3aufdas
Elterngeld angerechneten Leistungen duirfen bis zu einer Hdhe von 300 Euro nicht dafir
herangezogen werden, um auf Rechtsvorschriften beruhende Leistungen anderer, auf die
kein Anspruch besteht, zu versagen.

(3) In den Fallen des § 6 Satz 2 bleibt das Elterngeld nur bis zu einer Héhe von 150 Euro als
Einkommen unberiicksichtigt und darf nur bis zu einer Hdhe von 150 Euro nicht dafur
herangezogen werden, um auf Rechtsvorschriften beruhende Leistungen anderer, auf die
kein Anspruch besteht, zu versagen.

(4) Die nach den Absatzen 1 bis 3 nicht zu berticksichtigenden oder nicht heranzuziehenden
Betrage vervielfachen sich bei Mehrlingsgeburten mit der Zahl der geborenen Kinder.

(5) Die Absitze 1 bis 4 gelten nicht bei Leistungen nach dem Zweiten Buch
Sozialgesetzbuch, dem Zwéiften Buch Sozialgesetzbuch und § 6a des
Bundeskindergeldgesetzes. Bei den in Satz 1 bezeichneten Leistungen bleibt das
Elterngeld in Hohe des nach § 2 Absatz 1 beriicksichtigten durchschnittlich erzielten
Einkommens aus Erwerbstitigkeit vor der Geburt bis zu 300 Euro im Monat als
Einkommen unberiicksichtigt. In den Fillen des § 6 Satz 2 verringern sich die Betrige
nach Satz 2 um die Hilfte.



Anderungen im SGB V ab dem 01.01.2009:

Inhalte und MaBnahmen des Gesetzes (Seite 86 Drucksache 16/3100
Absicherunq im Krankheitsfall fiir alle - mehr Wahlmadoglichkeiten und

neue Leistungen fiir GKV-Versicherte

Fiir alle Einwohner ohne Absicherung im Krankheitsfall wird es kiinftig einen
Versicherungsschutz in der gesetzlichen oder privaten Krankenversicherung geben. Der
Umfang des bestehenden Leistungskatalogs in der gesetzlichen Krankenversicherung bleibt
im Wesentlichen bestehen.

In der gesetzlichen Krankenversicherung wird in allen Bereichen und auf allen Ebenen
innerhalb klarer, verlisslicher Regeln der Wettbewerb intensiviert, um Qualitit und Effizienz
der medizinischen Versorgung weiter zu verbessern. Zugleich erhalten die Versicherten durch
mehr Wettbewerb und mehr Transparenz kiinfiig noch stirkere Wahiméglichkeiten. So kann
bei Wahrung des sozialen Schutzes gleich zeitig auch mehr Individualitit verwirklicht und
eine am jeweiligen Bedarf orientierte medizinische Versorgung weiter gefordert werden. In
bestimmten Bereichen wie z. B. der Palliativversorgung werden neue Leistungen in den
Leistungskatalog aufgenommen. Dafiir wird in Bereichen, in denen aufgrund medizinisch
nichtnotwendiger Eingriffe Behandlungsbediirftigkeit entsteht, mehr Eigenverantwortung
eingefordert. Grundsitzlich gilt:

Alle Einwohner ohne Absicherung im Krankheitsfall, die keinen anderweitigen Anspruch auf
Absicherung haben und die zuletzt gesetzlich krankenversichert waren, werden in die
Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung einbezogen. Fiir Personen mit
Wohnsitz in Deutschland, die zuletzt privat krankenversichert waren, werden die privaten
Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet, einen Versicherungsschutz im Basistarif anzubieten.
Fehlt eine frithere Krankenversicherung, werden sie in dem System versichert, dem sie
zuznordnen sind. Die private Krankenversicherung wird hierfir einen dem Leistungsumfang der
GKYV entsprechenden Basistarif mit Kontrahierungszwang zu bezahlbaren Priimien anbieten — ohne
Risikozuschlige und ohne Leistungsausschlisse. Sie ersetzt den bisherigen, in seiner Wirkung
unzureichenden Standardtarif in der privaten Krankenversicherung.

§ 5 SGB V Versicherungspflicht

(5a) Nach Absatz 1 Nr. 2a ist nicht versicherungspflichtig, wer unmittelbar vor
dem Bezug von Arbeitslosengeld II privat krankenversichert war oder weder
gesetzlich noch privat krankenversichert war und zu den in Absatz 5 oder den in
§ 6 Abs. 1 oder 2 genannten Personen gehort oder bei Ausiibung seiner
beruflichen Titigkeit im Inland gehért hitte. Satz 1 gilt nicht fiir Personen, die
am 31. Dezember 2008 nach § 5 Abs. 1 Nr. 2a versicherungspflichtig waren, fiir
die Dauer ihrer Hilfebediirftigkeit

Auszug aus der Begriindung zum Gesetzentwurf (Seite 94/95 Drucksache 16/3100):

Es handelt sich um eine Folgeinderung zur Neuordnung des Verhiltnisses von gesetzlicher
und privater Krankenversicherung durch dieses Gesetz. Da die privaten
Krankenversicherungen kiinftig einen bezahlbaren Basistarif im Umfang des
Leistungsangebots der gesetzlichen Krankenversicherung fiir Personen anbieten milssen, die
privat krankenversichert sind oder sein kdnnen, erscheint es nicht linger erforderlich,
Arbeitslosengeld-II-Bezieher auch dann in die Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung einzubeziehen, wenn sie unmittelbar vor dem Leistungsbezug privat
krankenversichert waren. Gleiches gilt fiir die Personen, die unmittelbar vor dem
Leistungsbezug weder gesetzlich noch privat krankenversichert waren und als hauptberuflich
selbstandig Erwerbstitige oder als versicherungsfreie Personen zu dem Personenkreis
* gehoren, der grundsitzlich der privaten Krankenversicherung zuzuordnen ist. Die Regelung



dient damit auch einer gleichméBigeren Lastenverteilung zwischen gesetzlicher und privater
Krankenversicherung,.

§ 6 SGB V Versicherungsfreiheit

(1) Versicherungsfrei sind

(3a) Personen, die nach Voliendung des 55. Lebensjahres
versicherungspflichtig werden, sind versicherungsfrei, wenn sie in den letzten
fiinf Jahren vor Eintritt der Versicherungspflicht nicht gesetzlich versichert
waren. Weitere Voraussetzung ist, daB diese Personen mindestens die Hilfte
dieser Zeit versicherungsfrei, von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 5
Abs. 5 nicht versicherungspflichtig waren. Der Voraussetzung nach Satz 2
stehen die Ehe oder die Lebenspartnerschaft mit einer in Satz 2 genannten
Person gleich. Satz 1 gilt nicht i fiir
Personen, die nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 versicherungspflichtig sind.

Auszug aus der Begriindung zum Gesetzentwurf (Seite 96 Drucksache 16/3100)

Aufgrund der Einfligung des neuen Absatzes 5 a in § 5 werden Bezieher von Arbeitslosengeld
I, die unmittelbar vor dem Leistungsbezug privat krankenversichert waren oder die
unmittelbar vor dem Leistungsbezug weder gesetzlich noch privat krankenversichert waren,
aber als hauptberuflich selbstindig Erwerbstitige oder als versicherungsfreie Personen zu
dem Personenkreis gehdren, der grundsétzlich der privaten Krankenversicherung zuzuordnen
ist, nicht mehr versicherungspflichtig in der gesetzlichen Krankenversicherung. Der Inhalt des
bisherigen Satzes 4 ist daher entbehrlich. Durch die Neuformulierung wird sichergestellt, dass
die Regelung des § 6 Abs. 3a iiber die Erschwerung des Eintritts der Versicherungspflicht fiir
Personen nach Vollendung des 55. Lebensjahres nicht fiir die nach § 5 Abs. 1 Nr. 13
Versicherungspflichtigen gilt. Dies ist erforderlich, da andernfalls das Ziel, denjenigen, die
ihren Krankenversicherungsschutz verloren haben, wieder eine Absicherung im
Krankheitsfall zu gewihren, fiir diesen Personenkreis nicht erreicht wiirde.

§ 8 SGB V Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) Auf Antrag wird von der Versicherungspflicht befreit, wer
versicherungspflichtig wird,

1a. durch den Bezug von Arbeitslosengeld;-Arbeitsiosengeld-II-(§-5-Abs—1-Ner—2
@} oder Unterhaltsgeld (§ 5 Abs. 1 Nr. 2 SGB V) und in den letzten fiinf Jahren
vor dem Leistungsbezug nicht gesetzlich krankenversichert war, wenn er bei
einem Krankenversicherungsunternehmen versichert ist und Vertragsleistungen

erhdlt, die der Art und dem Umfang nach den Leistungen dieses Buches
entsprechen,

Auszug aus der Begriindung zum Gesetzentwurf (Seite 96 Drucksache 16/3100)

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Einfiigung des neuen Absatzes Sa in § 5. Da
Bezieher von Arbeitslosengeld II, die unmittelbar vor dem Leistungsbezug privat
krankenversichert waren oder die unmittelbar vor dem Leistungsbezug weder gesetzlich noch
privat krankenversichert waren, aber als hauptberuflich selbstéindig Erwerbstitige oder als
versicherungsfreie Personen zu dem Personenkreis gehdren, der grundsitzlich der privaten
Krankenversicherung zuzuordnen ist, nicht mehr versicherungspflichtig in der gesetzlichen
Krankenversicherung werden, ist die Befreiungsmoglichkeit  fiir  bisher privat
krankenversicherte Arbeitslosengeld-II-Bezieher entbehrlich.



Rechtsgrundlagen filr KV-Schulung fitr SGB-II-BearbeiterInnen

§ 205 VVG - § 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers (Sonderkiindigungsrecht PKV-Vertrag)
(§ 205 VVG so seit 1.1.08. Bis 31.12.07 war das Sonderkiindigungsrecht im § 5 (9) SGB V geregelt.)

(1) Vorbehaltlich einer vereinbarten Mindestversicherungsdauer bei der Krankheitskosten- und bei der
Krankenhaustagegeldversicherung kann der Versicherungsnehmer ein Krankenversicherungsverhiltnis, das fiir
die Dauer von mehr als einem Jahr eingegangen ist, zum Ende des ersten Jahres oder jedes darauf folgenden

- Jahres unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten kiindigen. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte
Personen oder Tarife beschriinkt werden. '

(2) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kranken- oder Pflegeversicherungspflichtig, kann der
Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskosten-, eine
Krankentagegeld- oder eine Pflegekrankenversicherung sowie eine Sfiir diese Versicherungen bestehende
Anwartschafisversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer dem Versicherer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht
innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Versiumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der :
Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer die Prémie nur bis zu
diesem Zeitpunkt zu. Spéter kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis zum Ende des Monats
kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Der Versicherungspflicht steht der

- gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfiirsorge
aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhdltnis gleich.

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintreten anderer dort genannter Voraussetzungen die Préimie fiir ein anderes Lebensalter oder eine andere
Altersgruppe gilt oder die Primie unter Beriicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei
Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kiindigen, wenn sich die Priimie durch die
Anderung erhéht,

(4) Erhdht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Primie oder vermindert er die Leistung, kann
der Versicherungsnehmer hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang
der Anderungsmitteilung mit Wirkung fiir den Zeitpunkt kilndigen, zu dem die Priimienerh6hung oder die
Leistungsminderung wirksam werden soll.

(5) Hat sich der Versicherer vorbehalten, die Kiindigung auf einzelne versicherte Personen oder Tarife zu
beschriinken und macht er von dieser Méglichkeit Gebrauch, kann der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang der Kiindigung die Aufhebung des tibrigen Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt
verlangen, zu dem die Kiindigung wirksam wird. Satz 1 gilt entsprechend, wenn der Versicherer die Anfechtung
oder den Riicktritt nur fiir einzelne versicherte Personen oder Tarife erkliirt. In diesen Fillen kann der
Versicherungsnehmer die Aufhebung zum Ende des Monats verlangen, in dem ihm die Erklérung des
Versicherers zugegangen ist. .

§ 8 SGB IV - Geringfiigige Beschiiftigung und geringfilgige selbstiindige T#tigkeit

(1) Eine geringfiigige Beschiftigung liegt vor, wenn

1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschiftigung regelmiBig im Monat 400 Euro nicht iibersteigt, :
2. die Beschiftigung innerhalb eines Kalenderjahres auf lingstens zwei Monate oder 50 Arbeitstage nach ihrer
Eigenart begrenzt zu sein pflegt oder im Voraus vertraglich begrenzt ist, es sei denn, dass die Beschiftigung
berufsmiBig ausgeiibt wird und ihr Entgelt 400 Euro im Monat tibersteigt.

(2) 1Bei der Anwendung des Absatzes 1 sind mehrere geringfiigige Beschiftigungen nach Nummer 1 oder
Nummer 2 sowie geringfiigige Beschiftigungen nach Nummer 1 mit Ausnahme einer geringfiigigen
Beschiftigung nach Nummer 1 und nicht geringfilgige Beschiftigungen zusammenzurechnen. 2Eine
geringfligige Beschiftigung liegt nicht mehr vor, sobald die Voraussetzungen des Absatzes 1 entfallen. 3Wird
bei der Zusammenrechnung nach Satz 1 festgestellt, dass die Voraussetzungen einer geringfligigen
Beschiftigung nicht mehr vorliegen, tritt die Versicherungspflicht erst mit dem Tage der Bekanntgabe der
Feststellung durch die Einzugsstelle oder einen Tréger der Rentenversicherung ein.

(3) 1Die Absiitze 1 und 2 gelten entsprechend, soweit anstelle einer Beschiiftigung eine selbstindige Tatigkeit
ausgeiibt wird. 2Dies gilt nicht fiir das Recht der Arbeitsférderung.
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§ 20 SGB 1V - Aufbringung der Mittel, Gleitzone

(1) Die Mittel der Sozialversicherung einschlieBlich der ArbeitsfSrderung werden nach MaBgabe der besonderen
Vorschriften fiir die einzelnen Versicherungszweige durch Beitriige der Versicherten, der Arbeitgeber und
Dritter, durch staatliche Zuschiisse und durch sonstige Einnahmen aufgebracht.

(2) Eine Gleitzone im Sinne dieses Gesetzbuches liegt bei einem Beschéftigungsverhiltnis vor, wenn das daraus
erzielte Arbeitsentgelt zwischen 400,01 Euro und 800,00 Euro im Monat liegt und die Grenze von 800,00 Euro
im Monat regelmiiBig nicht ilberschreitet; bei mehreren Beschiftigungsverhiltnissen ist das insgesamt erzielte
Arbeitsentgelt mafigebend. ‘

(3) 1Der Arbeitgeber trigt abweichend von den besonderen Vorschriften fiir Beschiftigte filr die einzelnen
Versicherungszweige den Gesamtsozialversicherungsbeiu'ag allein, wenn

1. Versicherte, die zu ihrer Berufsausbildung beschiftigt sind, ein Arbeitsentgelt erzielen, das auf den Monat
bezogen 325 Euro nicht iibersteigt, oder '

2. Versicherte ein freiwilliges soziales Jahr im Sinne des Gesetzes zur Férderung eines JSreiwilligen sozialen
Jahres oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Gesetzes zur Forderung eines Sreiwilligen
dkologischen Jahres leisten.

2Wird infolge einmalig gezahlten Arbeitsentgelts die in Satz 1 genannte Grenze tiberschritten, tragen die
Versicherten und die Arbeitgeber den Gesamtsozialversicherungsbeitrag von dem diese Grenze iibersteigenden
Teil des Arbeitsentgelts jeweils zur Hilfte.

§ 16 SGB V - Ruhen des Anspruchs

(1) Der Anspruch auf Leistungen ruht, solange Versicherte

1. sich im Ausland aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort wihrend eines voriibergehenden Aufenthalts
erkranken, soweit in diesem Gesetzbuch nichts Abweichendes bestimmt ist,

2. Dienst auf Grund einer gesetzlichen Dienstpflicht oder Dienstleistungen und Ubungen nach dem Vierten
Abschnitt des Soldatengesetzes leisten, :

3. nach dienstrechtlichen Vorschriften Anspruch auf Heilfiirsorge haben oder als Entwicklungshelfer
Entwicklungsdienst leisten, )

4. sich in Untersuchungshaft befinden, nach § 126a der Strafprozessordnung einstweilen untergebracht
sind oder gegen sie eine Freiheitsstrafe oder freiheitsentziehende MaBregel der Besserung und
Sicherung vollzogen wird, soweit die Versicherten als Gefangene Anspruch auf Gesundheitsfiirsorge
nach dem Strafvollzugsgesetz haben oder sonstige Gesundheitsfiirsorge erhalten.

(2) Der Anspruch auf Leistungen ruht, soweit Versicherte gleichartige Leistungen von einem Triger der
Unfallversicherung im Ausland erhalten. .

(3) Der Anspruch auf Leistungen ruht, soweit durch das Seemannsgesetz fiir den Fall der Erkrankung oder
Verletzung Vorsorge getroffen ist. Er ruht insbesondere, solange sich der Seemann an Bord des Schiffes
oder auf der Reise befindet, es sei denn, er hat nach § 44 Abs. 1 des Seemannsgesetzes die Leistungen der
Krankenkasse gewihlt oder der Reeder hat ihn nach § 44 Abs. 2 des Seemannsgesetzes an die Krankenkasse
verwiesen,

“(3a) Der Anspruch auf Leistungen fiir nach dem Kilnstlersozialversicherungsgesetz Versicherte, die mit einem
Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Riickstand sind und trotz Mahnung nicht zahlen, ruht
nach niherer Bestimmung des § 16 Abs. 2 des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes. Satz 1 gilt entsprechend
fur Mitglieder nach den Vorschriften dieses Buches, die mit einem Betrag in Héhe von Beitragsanteilen
fiir zwei Monate im Riickstand sind und trotz Mahnung nicht zahlen, ausgenommen sind Untersuchungen
zur Fritherkennung von Krankheiten nach den §§ 25 und 26 und Leistungen, die zur Behandlung akuter
Erkrankungen und Schmerzzustinde sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind; das
Ruhen endet, wenn alle rilckstiindigen und die auf die Zeit des Ruhens entfallenden Beitragsanteile
gezahlt sind oder wenn Versicherte hilfebediirftig im Sinne des Zweiten oder Zwélften Buches werden. Ist
eine wirksame Ratenzahlungsvereinbarung zu Stande gekommen, hat das Mitglied ab diesem Zeitpunkt
wieder Anspruch auf Leistungen, solange die Raten vertragsgemiif) entrichtet werden.

(4) Der Anspruch auf Krankengeld ruht nicht, solange sich Versicherte nach Eintritt der Arbeitsunfihigkeit mit

Zustimmung der Krankenkasse im Ausland aufhalten.
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§ 19 SGB V - Erléschen des Leistungsanspruchs — nachgehender Versicherungsschutz

(1) Der Anspruch auf Leistungen erlischt mit dem Ende der Mitgliedschaft, soweit in diesem Gesetzbuch nichts
Abweichendes bestimmt ist. .

(2) Endet die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger, besteht Anspruch auf Leistungen lingstens fiir
einen Monat nach dem Ende der Mitgliedschaft, solange keine Erwerbstitigkeit ausgeiibt wird. Eine
Versicherung nach § 10 hat Vorrang vor dem Leistungsanspruch nach Satz 1.

(3) Endet die Mitgliedschaft durch Tod, erhalten die nach § 10 versicherten Angehbrigen Leistungen lingstens
fiir einen Monat nach dem Tode des Mitglieds.

§ 200 RVO - Mutterschaftsgeld

(1) Weibliche Mitglieder, die bei Arbeitsunfihigkeit Anspruch auf Krankengeld haben oder denen wegen der
Schutzfristen nach § 3 Abs. 2 und § 6 Abs. 1 des Mutterschutzgesetzes kein Arbeitsentgelt gezahlt wird, erhalten
Mutterschaftsgeld.

(2) Fiir Mitglieder, die bei Beginn der Schutzfrist nach § 3 Abs. 2 des Mutterschutzgesetzes in einem
Arbeitsverhiltnis stehen oder in Heimarbeit beschiftigt sind oder deren Arbeitsverhiltnis wihrend ihrer
Schwangerschaft oder der Schutzfrist nach § 6 Abs. 1 des Mutterschutzgesetzes nach MaBgabe von § 9 Abs. 3
des Mutterschutzgesetzes aufgelst worden ist, wird als Mutterschafisgeld das um die gesetzlichen Abziige
verminderte durchschnittliche kalendertigliche Arbeitsentgelt der letzten drei abgerechneten Kalendermonate
vor Beginn der Schutzfrist nach § 3 Abs. 2 des Mutterschutzgesetzes gezahlt. Es betriigt hichstens 13 Euro fiir

- den Kalendertag. Einmalig gezahltes Arbeitsentgelt (§ 23a des Vierten Buches Sozialgesetzbuch) sowie Tage, an
denen infolge von Kurzarbeit, Arbeitsausfillen oder unverschuldeter Arbeitsversiumnis kein oder ein
vermindertes Arbeitsentgelt erzielt wurde, bleiben auBer Betracht. Ist danach eine Berechnung nicht méglich, ist
das durchschnittliche kalendertigliche Arbeitsentgelt einer gleichartig Beschiiftigten zugrunde zu legen. Fiir
Mitglieder, deren Arbeitsverhiltnis wihrend der Mutterschutzfristen vor oder nach der Geburt beginnt, wird das
Mutterschaftsgeld von Beginn des Arbeitsverhiltisses an gezahit. Ubersteigt das Arbeitsentgelt 13 Euro
kalendertiglich, wird der iibersteigende Betrag vom Arbeitgeber oder von der fiir die Zahlung des
Mutterschafisgeldes zustiindigen Stelle nach den Vorschriften des Mutterschutzgesetzes gezahlt. Fiir andere
Mitglieder wird das Mutterschafisgeld in Hhe des Krankengeldes gezahlt.

(3) Das Mutterschaftsgeld wird fiir die letzten sechs Wochen vor der Entbindung, den Entbindungstag und fiir
die ersten acht Wochen, bei Mehrlings- und Frithgeburten filr die ersten zw81f Wochen nach der Entbindung
gezahlt. Bei Frithgeburten und sonstigen vorzeitigen Entbindungen verlingert sich die Bezugsdauer um den
Zeitraum, der nach § 3 Abs. 2 des Mautterschutzgesetzes nicht in Anspruch genommen werden konnte. Fiir die
Zahlung des Mutterschaftsgeldes vor der Entbindung ist das Zeugnis eines Arztes oder einer Hebamme
maBgebend, in dem der mutmaBliche Tag der Entbindung angegeben ist. Das Zeugnis darf nicht friiher als eine
Waoche vor Beginn der Schutzfrist nach § 3 Abs. 2 des Mutterschutzgesetzes ausgestellt sein. Bei Geburten nach
dem mutmaBlichen Tag der Entbindung verlingert sich die Bezugsdauer vor der Geburt entsprechend.

(4) Der Anspruch auf Mutterschaftsgeld ruht, soweit und solange das Mitglied beitragspflichtiges Arbeitsentgelt
oder Arbeitseinkommen erhilt. Dies gilt nicht fiir einmalig gezahltes Arbeitsentgelt,

§ SKSVG

(1) Inder gesetzlichen Krankenversicherung ist nach diesem Gesetz versicherungsfrei, wer

1. nach § 5 Abs. 1 Nr. 1, 2 und 2a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch versichert ist,

2. nach Vollendung des 65. Lebensjahres eine selbststindige kiinstlerische oder publizistische Tiatigkeit
aufnimmt,

3. nach § 2 Abs. 1 Nr. 1 bis 3 des Zweiten Gesetzes tiber die Krankenversicherung der Landwirte versichert ist

4. nach anderen gesetzlichen Vorschriften mit Ausnahme von § 7 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
versicherungsfrei oder von der Versicherungspflicht beftreit ist,

5. eine nicht unter § 2 fallende selbststindige Titigkeit erwerbsmiBig ausiibt, es sei denn, diese ist geringfiigig

im Sinne des § 8 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch .

Wehr- oder Zivildienstleistender ist; § 193 des Filnfien Buches Sozialgesetzbuch bleibt unberiihrt,

im Vollzug von Untersuchungshaft, Frejheitsstrafen oder freiheitsentzichenden MaBregeln der Besserung

und Sicherung oder einstweilig nach § 126a Abs. 1 der Strafprozessordnung untergebracht ist und

unmittelbar vor der Unterbringung nicht nach diesem Gesetz versichert war

No
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oder ) .
8. wihrend der Dauer seines Studiums als ordentlicher Studierender einer Hochschule oder einer der

fachlichen Ausbildung dienenden Schule eine selbststindige kiinstlerische oder publizistische Titigkeit
ausiibt.

(2) Inder sozialen Pflegeversicherung ist nach diesem Gesetz versicherungsfrei, wer

1. nach Absatz | versicherungsfrei oder
2. nach § 6 oder § 7 von der Krankenversicherungspflicht befreit worden ist.

§ 3 KVLG 1989 - V'erhﬁltnis der Versicherungspflicht nach diesem Gesetz zur Versicherungspflicht nach
anderen Gesetzen

(2) Vorrang der Versicherungspflicht nach diesem Gesetz besteht fiir ...

6. diein§ 5 Abs. 1 Nr. 2 oder 2a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch genannten Personen, wenn sie im
Zeitpunkt der Arbeitslosmeldung oder vor dem Beginn des Bezugs von Unterhaltsgeld einer
landwirtschaftlichen Krankenkasse angehéren oder angehdrt haben, ...

(Anmerkung: Parallelversicherung Alg I und KVLG seit 1.4.07)
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Auf der Grundlage des § 10 Abs. 6 Satz 2 SGB V regelt der GKV-Spitzenverband
(Spitzenverband Bund der Krankenkassen) einheitlich und verbindlich fiir alle
Krankenkassen® sowie fiir deren Mitglieder und ihre Familienangehérigen:

§1
Allgemeines

(1) Diese Grundsitze regeln das Nahere zum Inhalt und zur Gestaltung des
Meldeverfahrens zwecks Durchfiihrung der Familienversicherung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung (§ 10 SGB V) in der Rechtsbeziehung zwischen dem
Mitglied und der zustdndigen Krankenkasse sowie in den Rechtsbeziehungen
der Krankenkassen untereinander. Sie gelten fiir die Durchfihrung der Famili-
enversicherung in der Pflegeversicherung (§ 25 SGB XI) gleichermaRen; dabei
tritt an die Stelle der Krankenkasse die bei der Krankenkasse errichtete Pflege-
kasse.

(2) Das Meldeverfahren baut auf den Melde- und Nachweispflichten des Mit-
glieds gegeniiber der zustandigen Krankenkasse auf und legt das Verfahren zur
Feststellung und zur Oberpriifung der Voraussetzungen zur Durchfiihrung der
Familienversicherung fir Familienangehérige sowie die dabei zu verwendenden
einheitlichen Meldevordrucke fest. Familienangehorige sind der Ehegatte, der
Lebenspartner nach dem LPartG, die Kinder des Mitglieds und die Kinder von
familienversicherten Kindern sowie die aufgrund von Vorschriften des {iber-
oder zwischenstaatlichen Rechts anspruchsberechtigten Personen.

(3) Diese Grundsétze regeln dariiber hinaus die einheitlichen und verbindlichen
Kriterien zur Ausiibung des Wahlrechts des Mitglieds bei mehrfach begriindba-
ren Familienversicherungen (§ 10 Abs. 5 SGB V).

(4) Die Anlagen 1 bis 6 sind Bestandteil dieser Grundsitze und von den Mitglie-
dern, Familienangehorigen und den Krankenkassen zu verwenden.

§2
Meldepflichten des Mitglieds

(1) Das Mitglied hat seine Familienangeharigen, soweit fiir sie eine Familienver-
sicherung nach § 10 Abs. 1 bis 4 SGB V in Betracht kommt, mit den fiir die
Durchfiihrung der Familienversicherung notwendigen Angaben bei deren Be-

* Fir landwirtschaftliche Krankenkassen und ihre Versicherten sind diese Grund-
sdtze mit der MaRgabe anzuwenden, dass an die Stelle des § 10 SGB V die Rege-
‘lungen des § 7 KVLG 1989 i. V. m. § 10 SGB V treten.
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ginn unverziiglich mit einem Vordruck nach Anlage 1 an die Krankenkasse zu
melden, bei der seine Mitgliedschaft besteht (zustdndige Krankenkasse).

(2) Anderungen der nach Absatz 1 gemeldeten Angaben, die fiir die Durchfith-
rung der Familienversicherung erheblich sind, hat das Mitglied an die zustandi-
ge Krankenkasse zu melden.

3) .Das Mitglied hat die fiir den Fortbestand der Familienversicherung erforder-
lichen Voraussetzungen auf Verlangen der Krankenkasse mit einem Vordruck
nach Anlage 2 nachzuweisen.

w (4) Die Krankenkasse hat dem Mitglied zur Erfillung seiner Meldepflicht nach
Absatz 1 einen Vordruck nach Anlage 1 und zur Erfiillung der Meldepflicht nach
Absatz 3 einen Vordruck nach Anlage 2 zur Verfiigung zu stellen.

(5) Die Vordrucke nach den Anlagen 1 und 2 sind vom Mitglied zu unterschrei- -
ben. Mit seiner Unterschrift erklart das Mitglied, die Zustimmung der Familien-
angehorigen zur Abgabe der erforderlichen Daten erhalten zu haben. Bei vom
Mitglied getrennt lebenden Familienangehérigen kann die Unterschrift wahlwei-
se vom Mitglied oder von dem getrennt lebenden Familienangehérigen abgege-
ben werden.

§3
Feststellung der Voraussetzungen zur Durchfithrung der Familienversicherung

(1) Die Krankenkasse stellt unverziglich nach Kenntnis des Beginns einer Mit-
gliedschaft oder des Hinzutritts von Familienangehorigen fest, ob und fiir wel-

@M che Familienangehdrigen des Mitglieds die Voraussetzungen fiir die Durchfith-
rung einer Familienversicherung bei ihr gegeben sind.

(2) Bei Anfragen zur Feststellung der Voraussetzungen zur Durchfithrung einer
Familienversicherung nach Absatz 1 ist ein Vordruck nach Anlage 1 zu verwen-
den.

(3) Die Feststellung der Voraussetzungen zur Durchfithrung der Familienversi-
cherung fiir die im Ausland wohnenden Familienangehérigen, deren An-
spruchsberechtigung sich aufgrund von Vorschriften des iiber- oder zwischen-
staatlichen Rechts nach den Rechtsvorschriften des Wohnstaates richtet, erfolgt
abweichend von Absatz 2 auf Grundlage der Eintragungsmitteilung des auslin-
dischen Wohnorttragers.
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§4
Oberprifung der Voraussetzungen zur Durchfiihrung der Famllienversicherung

(1) Die Krankenkasse hat grundsitzlich jahrlich zu aberpriifen, ob und fur wel-
che Familienangehdrigen des Mitglieds die Voraussetzungen fir die Durchfih-
rung der Familienversicherung bei ihr gegeben sind (Bestandspflege). Von einer
jéhrlichen Bestandspflege kann fiir Familienangehérige abgesehen werden, bei

denen eine Anderung der persénlichen Verhiltnisse, die zum Wegfall der Fami-
lienversicherung fuhren, typischerweise unwahrscheinlich ist. Dies sind:

. Kinder ohne Einkommen vor vollendetem 15. Lebensjahr,

. Kinder im Sinne des § 10 Abs. 2 Nr. 4 SGB V,

. Studenten ohne Beschdftigung,

. Ehegatten und Lebenspartner nach dem LPartG, die die Regelaltersgrenze
im Sinne des § 35 i. V. m. § 235 SGB VI erreicht haben, und

5. Familienangehdérige, die Leistungen nach dem SGB XI beziehen.

H W N -

in den vorgenannten Féllen tberpriift die Krankenkasse spitestens alle drei
Jahre, ob die Voraussetzungen fiir die Durchfilhrung der Familienversicherung
bei ihr gegeben sind. Die Voraussetzungen fiir die Durchfithrung der Familien-
versicherung von Kindern, deren Elternteil mit dem Mitglied verheiratet oder
verpartnert und nicht gesetzlich krankenversichert ist, sind im Sinne des Sat-
zes 1 jahrlich zu (iberpriifen. Dies gilt auch bei Sachverhalten im Sinne des § 10
Abs. 4 Satz 1 SGB V.

(2) Bel Anfragen zur Uberpriifung der Voraussetzungen der Familienversiche-
rung nach Absatz 1 ist ein Vordruck nach Anlage 2 zu verwenden.

(3) Bei Anfragen zu den im Ausland wohnenden Familienangehdrigen, deren
Anspruchsberechtigung sich aufgrund von Vorschriften des tiber- oder zwi-
schenstaatlichen Rechts nach den Rechtsvorschriften des Wohnstaates richtet,
sollen abweichend vom Absatz 2 die vom GKV-Spitzenverband, Deutsche Ver-
bindungsstelle Krankenversicherung - Ausland (DVKA) zu dlesem Zweck aufge-
legten Vordrucke ,FV RSA" in der jeweils giiltigen Fassung verwendet werden;
dabei beschrinken sich die Feststellungen der deutschen Krankenkasse auf das
Bestehen eventueller vorrangiger eigener Versicherungen der Familienangeh6-
rigen im Wohnstaat.

§5
Nachweise zur Priifung der Voraussetzungen der Familienversicherung

(1) Die fiir die Durchfilhrung der Familienversicherung notwendigen Angaben
sowie die Anderung dieser Angaben sind vom Mitglied nachzuweisen. Als
Nachweise kommen in Betracht
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1. bei Ehegatten und Lebenspartnern nach dem LPartG eine Erkldarung auf dem
Vordruck der Anlage 1 oder Anlage 2,

2. bei Kindern bis zum vollendeten 18. Lebensjahr eine Erklirung auf dem
Vordruck der Anlage 1 oder Anlage 2,

3. bei Kindern vom vollendeten 18. bis zum 23. Lebensjahr eine Erkldrung auf
dem Vordruck der Anlage 1 oder Anlage 2,

4. bei Kindern vom vollendeten 23. bis zum 25. Lebensjahr, die sich in Schul-
oder Berufsausbildung befinden, eine entsprechende Bescheinigung der
Schule oder Ausbildungsstitte; die Bescheinigung ist fiir ein Jahr anzuer-
kenhen. ldngstens jedoch bis zum Ende des Schuljahres; bei Studenten gilt
die Meldung der Hochschule Giber die Einschreibung (§ 4 SKV-MV) als Nach-
weis,

5. bei Kindern vom vollendeten 23. bis zum 25. Lebensjahr, die sich zwischen
zwei Ausbildungsabschnitten befinden (z. B. zwischen Abitur und Aufnahme
eines Studiums), eine entsprechende Erkldrung,

6. bei Kindern vom vollendeten 23. Lebensjahr, die wegen kérperlicher, geisti-
ger oder seelischer Behinderung auBerstande sind, sich selbst zu unterhal-
ten, eine drztliche Bestitigung iber den Umfang und den Zeitpunkt des Ein-
tritts der Behinderung,

7. bei im Ausland wohnenden Familienangehdrigen, deren Anspruchsberechti-
gung sich aufgrund von Vorschriften des iiber- oder zwischenstaatlichen
Rechts nach den Rechtsvorschriften des Wohnstaates richtet, der Vordruck
«FV RSA®, sofern die Eintragungsmitteilung des auslindischen Wohnorttri-
gers nach Absatz 7 nicht herangezogen werden kann.

(2) Bei Verlingerung der Familienversicherung iiber das 25. Lebensjahr hinaus
infolge Erfiillung der gesetzlichen Dienstpflicht ist ein entsprechender Nachweis
vorzulegen.

(3) Fiir die Priifung des Ausschlusses der Familienversicherung nach § 10 Abs. 3 ‘
SGB V ist das Gesamteinkommen durch geeignete Einkommensnachweise zu
belegen.

(4) Fur die Prifung des iberwiegenden Unterhalts im Sinne des § 10 Abs. 4
Satz 1 SGB V sind die Einnahmen durch Einkommensnachweise zu belegen. Auf
Einkommensnachweise kann verzichtet werden, wenn lediglich das Mitglied
Einnahmen erzielt. Satz 2 gilt entsprechend fiir die Nachweise {iber das Ein-
kommen des Ehegatten oder Lebenspartners nach dem LPartG des Mitglieds,
wenn dieser ebenfalls familienversichert ist.

(5) Bei fehlender Namensgleichheit zwischen dem Mitglied und dem Familien-
angehdorigen sind die Personenstandsverhiltnisse durch geeignete Urkunden
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(z. B. Heiratsurkunde, Geburtsurkunde) einmalig nachzuweisen; dies gilt nicht
bei Doppelnamen oder unterschiedlichen Endungen.

(6) Bei Zweifeln, ob die Voraussetzungen fiir die Durchfithrung der Familienver-
sicherung vorliegen, hat die Krankenkasse vom Mitglied weitere Nachweise an-
zufordern. Als weitere Nachweise kommen insbesondere Einkommensnachwei-
se oder sonstige Bescheinigungen in Betracht.

(7) Bei den im Ausland wohnenden Familienangehérigen, deren Anspruchsbe-
rechtigung sich aufgrund von Vorschriften des (iber- oder zwischenstaatlichen
Rechts nach den Rechtsvorschriften des Wohnstaates richtet, ersetzt die Eintra-
gungsmitteilung des auslandischen Wohnorttrigers fiir den maRgebenden Zeit-
raum von maximal einem Jahr bzw. beim Personenkreis nach § 4 Abs. 1 Satz 3
von maximal drei Jahren den Nachweis nach Absatz 1 Nr. 7.

§6
Beginn und Ende der Familienversicherung

(1) Die Familienversicherung beginnt mit der Erfiillung der gesetzlichen Voraus-
setzungen. Sofern diese bereits am Tag des Beginns der Mitgliedschaft des Mit-
glieds, aus dessen Versicherung die Familienversicherung abgeleitet wird, vor-

liegen, beginnt sie mit diesem Tag; bei Geburt eines Kindes beginnt die Famili-
enversicherung bei Erfilllung der gesetzlichen Voraussetzungen mit der Geburt.

(2) Die Familienversicherung endet mit dem Tod oder mit Ablauf des Tages, an
dem die Voraussetzungen fiir die Familienversicherung entfallen, spitestens je-
doch mit dem Ende der Mitgliedschaft des Mitglieds.

(3) Bei Kenntnis des Beginns und des Endes der Familienversicherung aktuali-
sieren die Krankenkassen unverziiglich das Versichertenverzeichnis (§§ 288,
289 SGB V).

§7
Nachwirkung von Nachweisen

Sofern das Vorliegen der Voraussetzungen der Familienversicherung auf Verlan-
gen der Krankenkasse nicht nachgewiesen wird (§ 289 Satz 3 SGB V) oder eine
Uberpriifung der Voraussetzungen zur Durchfithrung der Familienversicherung
wegen ihrer Beendigung nicht mehr in Betracht kommt, ist das Versichertenver-
zelchnis (§ 288 SGB V) fiir die nicht nachgewiesenen Familienversicherungszei-
ten zu berichtigen. Fiir die Berichtigung der Familienversicherungszeiten ist von
einer Beendigung der Familienversicherung ein Jahr nach dem Zeitpunkt auszu-
gehen, fiir den letztmalig die Voraussetzungen der Familienversicherung nach-
gewiesen bzw. festgestellt worden sind (Nachwirkungszeitraum), es sei denn,
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es liegen konkrete Anhaltspunkte fir eine frithere Beendigung vor; bei Personen
im Sinne des § 4 Abs. 1 Satz 3 wird der Nachwirkungszeitraum in Anlehnung an
den firr sie geltenden Priifrhythmus bei der Bestandspflege auf lingstens drei
Jahre verldngert.

§8
Wirkung des Wahlrechts nach § 10 Abs. 5 SGB V

(1) Obt das Mitglied wegen des Beginns seiner Mitgliedschaft bzw. wegen des
Beginns einer Versicherung nach § 10 SGB V das Wahlrecht (§ 10 Abs. 5 SGB V)
aus, beginnt die Familienversicherung mit dem Beginn der Mitgliedschaft bzw.
mit der Erfiillung der gesetzlichen Voraussetzungen nach § 10 SGB V.

(2) Wird das Wahlrecht aus einem anderen als in Absatz 1 genannten Anlass
ausgeiibt, beginnt die Familienversicherung mit dem Tag des Eingangs der
Wabhlerklarung bei der gewihlten Krankenkasse.

(3) Fiir den Fall, dass das Mitglied die Krankenkasse wechselt und das Wahlrecht
nach § 10 Abs. S SGB V fiir die bislang bei der bisherigen Krankenkasse versi-
cherten Familienangehérigen nicht ausiibt, beginnt die Familienversicherung
bei der Krankenkasse des anderen Mitglieds, aus dessen Mitgliedschaft eben-
falls eine Familienversicherung hergeleitet werden kann, abweichend vom Ab-
satz 2 am Tag nach Beendigung der Familienversicherung bei der bisherigen
Krankenkasse.

§9
Mitteilungspflichten der Krankenkassen untereinander

(1) Die Krankenkasse stellt unverziiglich nach Kenntnis des Beginns einer Mit--
gliedschaft oder des Hinzutritts von Familienangehérigen fest,

1. ob und ggf. bei welcher Krankenkasse fiir das Mitglied vor Beginn der Mit-
gliedschaft eine Familienversicherung durchgefiihrt wurde,

2. ob und ggf. bei welcher Krankenkasse fiir einzelne Familienangehérige vor
Beginn der Familienversicherung eine Mitgliedschaft oder eine Familienver-
sicherung (einschlieBlich Angaben zur Stammversicherung) durchgefiihrt
wurde,

(2) Bei Anfragen zur bisher zustindigen Krankenkasse ist der Vordruck nach
Anlage 1 zu verwenden. Bei Sachverhalten nach Absatz 1 Nummer 1 kann die
Krankenkasse anstelle eines Vordrucks nach Anlage 1, insbesondere bei Aus-
zubildenden, die erforderlichen Daten mithilfe der Erklarung im Sinne des

§ 175 Abs. 1 Satz 1 SGB V erheben.
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(3) Bei Anderung der fiir die Durchfithrung der Versicherung zustindigen Kran-
kenkasse hat die zustandig gewordene Krankenkasse der bisher zustindigen
Krankenkasse den Zeitpunkt des Beginns der neuen Versicherung mitzuteilen,
wenn ‘ ‘

1. fir das Mitglied selbst bis zur Begriindung der Mitgliedschaft bei einer an-
deren Krankenkasse eine Familienversicherung durchgefiihrt wurde,
2. fiir den Familienangehorigen bis zur Begriindung der Familienversicherung
. bei einer anderen Krankenkasse eine Familienversicherung durchgefiihrt
wurde.

Eine Mitteilung nach Satz 1 Nummer 2 ist nicht erforderlich, wenn die Familien-
versicherung bei der bisher zustindigen Krankenkasse aus der gleichen-
Stammversicherung abgeleitet wurde wie bei der zustindig gewordenen Kran-
kenkasse. Fiir die Mitteilung nach Satz 1 ist ein Vordruck nach Anlage 3 zu ver-
wenden.

(4) Die bisher zustdndige Krankenkasse aktualisiert unverziiglich nach Eingang
der Mitteilung das Versichertenverzeichnis (§§ 288, 289 SGB V) und bestiitigt
die Aktualisierung gegeniiber der zustindig gewordenen Krankenkasse mit ei-
nem Vordruck nach Anlage 4.

.(5) Die Krankenkassen haben sicherzustellen, dass die Mitteilungen nach Ab-
satz 3 und 4 unverziiglich erfolgen.

(6) Wurde fiir den Familienangehérigen bis zur Begriindung der Familienversi-
. cherung bei einer anderen Krankenkasse eine Mitgliedschaft durchgefiihrt, hat
‘@ die zustdandig gewordene Krankenkasse der bisher zustindigen Krankenkasse
* den voraussichtlichen Beginn der Familienversicherung unverziiglich mitzutei-
len. Die bisher zusténdige Krankenkasse teilt der zustéindig gewordenen Kran-
kenkasse den Zeitpunkt der Beendigung der Mitgliedschaft unverziiglich nach
Erhalt der Abmeldung der zur Meldung verpflichteten Stelle mit. Fir Mitteilun-
gen nach diesem Absatz sind Vordrucke nach Anlagen S und 6 zu verwenden.
Satz 1 gilt nicht bei Beendigung der Mitgliedschaft von Personen, die nach § 5
Abs. 1 Nr. 13 oder nach § 9 SGB V versichert waren.

(7) Ab dem 1. Januar 2014 sind die Mitteilungen nach Absatz 3, 4 und 6 aus-
schlieBlich durch gesicherte und verschliisselte Dateniibertragung zu erstatten.
Den Aufbau des Datensatzes, notwendige Schliisselzahlen und Angaben legt
der GKV-Spitzenverband fest.
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§10
Aufbewahrungspflichten

Die Krankenkassen haben die Meldungen der Mitglieder nach § 2 Abs. 1 bis 3
und § 9 Abs. 2 sowie die Mitteilungen der Krankenkassen nach § 9 Abs. 3, 4
und 6 sowie die Nachweise nach § 5 neun Jahre aufzubewahren. Anstelle der
schriftlichen Unterlagen sind Aufbewahrungsmoglichkeiten im Sinne des § 110a
SGB IV zuléssig.

§11
Inkrafttreten

Diese Grundsitze treten am 1. Januar 2012 in Kraft.

Anhang

Anlage 1: Vordruck ,Fragebogen fiir die Aufnahme in die Familienversiche-
rung”

Anlage 2: Vordruck: ,Fragebogen zur Uberpriifung der Familienversicherung
(Bestandspflege)"

Anlage 3: Vordruck: ,Meldung nach § 9 Abs. 3 der neu zustindigen Kranken-
kasse: Mitteilung Gber den Beginn der Familienversicherung bzw.
Mitgliedschaft”

Anlage 4: Vordruck: ,Riickmeldung nach § 9 Abs. 4 der bisher zustindigen
Krankenkasse: Bestétigung iiber die Beendigung der Familienversi-
cherung”

Anlage 5: Vordruck: ,Meldung nach § 9 Abs. 6 der neu zustindigen Kranken-
kasse: Anfrage zum Zeitpunkt der Beendigung der Mitgliedschaft*

Anlage 6: Vordruck: ,Riickmeldung nach § 9 Abs. 6 der bisher zustindigen
Krankenkasse: Mitteilung iiber den Zeitpunkt der Beendigung der
Mitgliedschaft*
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Einheitliches Meldeverfahren zur Durchfiihrung der Familienversicherung

(Fami-Meldeverfahren)

In der Fassung vom 26. Oktober 2007

- Anlagen hier nicht wiedergegeben - -
Redaktionelle Inhaltsiibersicht

Grundsatz
Meldepflichten des Mitglieds/Familienversicherten

Feststellung und Uberpriifung der Voraussetzungen zur
Durchfithrung der Familienversicherung

Nachweise zur Priifung der Voraussetzungen der
Familienversicherung

Beginn und Ende der Familienvetsicherung
Nachwirkung von Nachweisen

Wirkung des Wahlrechts nach § 10 Abs. 5 SGB V
Mitteilungspflichten der Krankenkasse
Aufbewahrungspflichten

In-Kraft-Treten

Ubersicht iiber die Anlagen 1 - 5

Abschnitt

lg IS o nes N

Abschnitt 1 MeldeV{-FV(Verwaltungsvorschrift)Grundsatz Meldeverfahren dient dem

Zweck,

« die Ausiibung des Wahlrechts des Mitglieds bei mehrfach begriindbaren

Familienversicherungen (§ 10 Abs. 5 SGB V) nach einheitlichen und verbindlichen Kriterien

sicherzustellen,

« die vollstindige Erfassung der Familienversicherten fiir den Risikostrukturausgleich (§§ 266

ff. SGB V) zu sichern und in diesem Zusammenhang

R das Versichertenverzeichnis der einzelnen Krankenkasse (§§ 288 und 289 SGB V) zeitnah

zu aktualisieren,

o die Riickgabe der Krankenversichertenkarte bei Beendigung des Vefsicheruhgsschutzes oder
bei Wechsel der Krankenkasse (§ 291 Abs. 4 SGB V) zu gewihrleisten sowie die fiir die
Vergabe der Krankenversichertennummer (§ 290 SGB V) zur Identifikation des Versicherten

notwendigen Angaben zu erhalten. -

Die Anlagen 1 bis 5 sind Bestandteil des Meldeverfahrens und von den _
Mitgliedern/Familienversicherten und den Krankenkassen zu verwenden

Abschnitt 2 Melder-FV(VérwaItungsvorschrift)Meldepﬂichten des

Mitglieds/Familienversicherten
2.1

‘Das Mitglied hat seine Angehérigen, soweit fiir sie eine Familienversicherung nach § 10 Abs. 1 bis
4 SGB V in Betracht kommt, mit den fiir die Durchfiihrung der Familienversicherung notwendigen
Angaben unverziiglich mit einem Vordruck nach Anlage 1 an die Krankenkasse zu melden, bei der . .

seine Mitgliedschaft besteht.
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Anderungen der nach Nummer 2.1 gemeldeten Angaben hat das Mitglied oder der
Familienversicherte an die fiir die Durchfithrung der Familienversicherung zustiindige
Krankenkasse zu melden.

23
Das Mitglied oder seine Angehbngen haben den Fortbestand der Fatmhenversncherung auf
Verlangen der Krankenkasse mit einem Vordruck nach Anlage 3 nachzuwelsen '

24 ~

Bei der Umsetzung der Meldepflichten ist die Krankenkasse behilflich.. Sie hat dem Mitglied zur
Erfilllung seiner Meldepflicht nach Nummer 2.1 einen Vordruck nach Anlage 1 und zur Erfiillung
der Meldepflicht nach Nummer 2.3 einen Vordruck nach Anlage 3 zur Verfiigung zu stellen.

2.5

Die unter Nummer 2.4 genannten Vordrucke sind vom Mitglied zu unterschreiben. Mit seiner
Unterschrift erklirt das Mitglied, die Zustimmung der Familienangehérigen zur Abgabe der
erforderlichen Daten erhalten zu haben. Bei vom Mitglied getrennt lebenden Familienangehorigen
kann die Unterschrift wahlweise vom Mitglied oder vom Familienangehorigen abgegeben werden.

Abschnitt 3 MeldeV{-FV(Verwaltungsvorschrift)Feststellung und Uberprifung der
Voraussetzungen zur Durchfithrung der Familienversicherung

3.1

Die Krankenkasse stellt unverztiglich nach Kenntnis des Beginns einer Mitgliedschaft oder des
Hinzutritts von Familienangehﬁrigen fest,

3.1.1

ob und fiir welche Famlhenangehbngen des Mitglieds die Voraussetzungen fiir die Durchﬁlhrung
einer Familienversicherung bei ihr gegeben sind,

3.1.2

ob und ggf. bei welcher Krankenkasse fiir das Mitglied vor Beginn der Mitgliedschaft eine
Familienversicherung durchgefiihrt wurde.

3.2

Bei Anfragen zur Feststellung der Voraussetzungen zur Durchfithrung einer Familienversicherung -
nach Nummer 3.1.1istein Vordruck nach Anlage 1 zu verwenden.

3.3

Bei Anfragen zur bisher zustéindigen Krankenkasse nach Nummer 3.1.2 kann die Krankenkasse
insbesondere bei Auszubildenden anstelle eines Vordrucks nach Anlage 1 einen Vordruck nach
Anlage 2 zur Verfiigung stellen; der Vordruck ist vom Mitglied zu unterschrelben

34

- Die Krankenkasse hat grundsﬁtzhch jtihrlich zu tiberpriifen, ob und filr welche Familienangehérigen
des Mitglieds die Voraussetzungen fiir die Durchfithrung der Familienversicherung bei ihr gegeben
sind (Bestandspflege). Von einer jéhrlichen Bestandspflege kann abgesehen werden, wenn eine

Anderung der Verhiltnisse, die zum Wegfall der Familienversicherung fithren, unwahrscheinlich ist.
Dies ist typischerweise anzunehmen bei:

» - Kindern ohne Einkommen vor vollendetem 15. Lebensjahr, |

« Kindern im Sinne des § 10 Abs. 2 Nr. 4 SGB V,

« Studenten ohne Beschiifti gung,

« Ehegatten ab dem vollendeten 65. Lebensjahr und

« Familienangehdrigen, die Leistungen nach dem SGB XI bezichen.
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In den vorgenannten Fillen iiberpriift die Krankenkasse spitestens alle drei Jahre, ob die
Voraussetzungen fiir die Durchfiihrung der Familienversicherung bei ihr gegeben sind. Die
Voraussetzungen fiir die Durchfiihrung der Familienversicherung von Kindern, deren Elternteil mit
* dem Mitglied verheiratet und nicht gesetzlich krankenversichert ist, sind im Sinne des Satzes 1
jahrlich zu diberpriifen.

35 - : , ‘ ) <
Bei Anfragen zur Uberpriifung der Voraussetzungen der Familienversicherung nach Nummer 34ist
ein Vordruck nach Anlage 3 zu verwenden. . '

3.6 :

Bei Anfragen zu den im Ausland wohnenden Familienangehdrigen, deren Anspruchsberechtigung
sich aufgrund von Vorschriften des zwischen- oder iiberstaatlichen Rechts nach den
Rechtsvorschriften des Wohnstaates richtet, sollen abweichend von den Vorgaben in Nummer 3.2
und 3.5 die von der Deutschen Verbindungsstelle Krankenversicherung - Ausland zu diesem Zweck
aufgelegten Vordrucke verwendet werden; dabei beschriinken sich die Feststellungen nach

“Nummer 3.1 auf das Bestehen eventueller vorrangiger eigener Versicherungen der

. Familienangehdrigen im Wohnstaat. '

3.7 : , '
~ Bei Kenntnis des Beginns bzw. Endes der Familienversicherung berichtigen die Krankenkassen -
unverziiglich das Versichertenverzeichnis (§§ 288, 289 SGB V).

Abschnitt 4 MeldeVf-FV(Verwaltungsvorschrift)Nachweise zur Priifung der Voraussetzungen
der Familienversicherung :

“4.1 i : . - .

~ Die fiir die Durchfithrung der Familienversicherung notwendigen Angaben sowie die Anderung
dieser Angaben sind vom Mitglied oder Familienangehérigen nachzuweisen. Als Nachweise
kommen in Betracht _ o ’

411 ' . : o
bei Ehegatten und Lebenspartnern nach dem LPartG eine Erklirung auf dem Vordruck der Anlage 1
oder Anlage 3,
412 : ' ‘ : 7

bei Kindern bis zum vollendeten 18. Lebensjahr eine Erklarung auf dem Vordruck der Anlage 1
oder Anlage 3, ’ . _ ‘
413 ‘ ‘ ‘
bei Kindern vom vollendeten 18. bis zum 23. Lebensjahr eine Erklirung auf dem Vordruck der
Anlage 1 oder Anlage 3, : ’
4.1.4 ‘ _
bei Kindern vom vollendeten 23. bis zum 25. Lebensjahr, die sich in Schul- oder Berufsausbildung
befinden, eine entsprechende Bescheinigung der Schule oder Ausbildungsstitte; die Bescheinigung
ist fiir ein Jahr anzuerkennen, liingstens jedoch bis zum Ende des Schuljahres; bei Studenten gilt die

‘Meldung der Hochschulé iiber die Einschreibung (§ 4 SKV-MV) als Nachweis,

415 :

bei Kindern vom vollendeten 23. bis zum 25. Lebensjahr, die sich zwischen zwei -

- Ausbildungsabschnitten befinden (z. B. zwischen Abitur und Aufnahme eines Studiums), eine
- entsprechende Erklérung, ’ : :

416" -
bei Kindern vom vollendeten 23. Lebensjahr, die wegen kérperlicher, geistiger oder seelischer
Behinderung auBerstande sind, sich selbst zu unterhalten, eine 4rztliche Bestiitigung iiber den

Umfang und den Zeitpunkt des Eintritts der Behinderung,

N -



4.1.7 ‘

bei im Ausland wohnenden Familienangehdrigen, deren Anspruchsberechtigung sich aufgrund von
Vorschriften des zwischen- oder tiberstaatlichen Rechts nach den Rechtsvorschriften des
Wohnstaates richtet, der unter Nummer 3.6 genannte Vordruck, sofem eine Mlttellung des
auslindischen Verswherungstrﬁgers nach Nummer 4.6 nicht vorliegt.

4.2
Bei Verliingerung der Famnhenverswherung iiber das 25. Lebensjahr hinaus infolge Erfiillung der
gesetzlichen Dlenstpﬂlcht ist ein entsprechender Nachweis vorzulegen.

43 ,
Fiir die Priifung des Ausschlusses der Familienversicherung nach § 10 Abs. 3.SGB V ist das
Gesamteinkommen durch geeignete Einkommensnachweise zu belegen.

4.4

Fiir die Priifung des iibermegenden Unterhalts im Sinne des § 10 Abs. 4 Satz 1 SGB V sind die
Einnahmen durch Einkommensnachweise zu belegen. Auf Einkommensnachweise kann verzichtet

~ werden, wenn lediglich das Mitglied Einnahmen erzielt. Satz 2 gilt entsprechend fiir die Nachweise
tiber das Einkommen des Ehegatten des Mitglieds, wenn dieser ebenfalls familienversichert ist.

45

Bei Zweifeln, ob d1e Voraussetzungen fur die Durchfiihrung der Familienversicherung vorliegen,
hat die Krankenkasse vom Mitglied oder Familienangeh6rigen weitere Nachweise anzufordern. Als
weitere Nachweise kommen insbesondere Einkommensnachweise oder sonstige Bescheinigungen
(z.B. Heiratsurkunde, Geburtsurkunde) in Betracht.

4.6

Bei den im Ausland wohnenden Familienangehérigen, deren Anspruchsberechtlgung sich aufgrund
. von Vorschriften des zwischen- oder iiberstaatlichen Rechts nach den Rechtsvorschriften des
Wohnstaates richtet, ersetzt die Mlttellung des ausléndischen Versicherungstrégers fiir den
mafigebenden Zeitraum von maximal einem Jahr bzw. beim Personenkreis nach Nummer 3.4 Satz 2
ff. von max1mal drei Jahren den Nachweis nach Nummer 4.1."

Abschnitt 5 MeldeV{-FV(Verwaltungsvorschrift)Beginn und Ende der Familienveréicherung

5.1

Die Familienversicherung beginnt ungeachtet des § 19 Abs. 2 SGB V mit der Erfiillung der
gesetzlichen Voraussetzungen. Sofern diese bereits am Tag des Beginns der Mitgliedschaft des
Mitglieds, aus dessen Vers1cherung die Familienversicherung abgeleitet wird, vorliegen, beginnt sie
mit diesem Tag; bei Geburt eines Kindes beginnt die Familienversicherung bei Erfiillung der
gesetzhchen Voraussetzungen mit der Geburt.

5.2
Die Famxhenvers:cherung endet.mit dem Tod oder mit Ablauf des Tages, an dem die

Voraussetzungen fiir die Familienversicherung entfallen, spﬁtestens Jedoch mlt dem Ende der
Mitgliedschaft des Mltgheds

Abschnitt 6 Melder-FV(Verwaltungsvorschrift)Nachwirkung von Nachweisen

- Sofern das Vorliegen der Voraussetzungen der Familienversicherung auf Verlangen der
Krankenkasse nicht nachgewiesen wird (§ 289 Satz 3 SGB V) oder eine Uberpriifung der X
Voraussetzungen zur Durchflihrung der Familienversicherung wegen ihrer Beendigung nicht mehr

- in Betracht kommt, ist das Versichertenverzeichnis (§ 288 SGB V) filr die nicht nachgewiesenen
Famnhenversmherungszelten zu berichtigen. Fiir die Benchtlgung der Familienversicherungszeiten
ist von einer Beendigung der Familienversicherung ein Jahr nach dem Zeitpunkt auszugehen, fiir

‘den letztmalig die Voraussetzungen der Famlhenversmherung nachgemesen bzw. festgestellt
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worden sind (Nachwirkungszeitraum), es sei denn, es liegen konkrete Anhaltspunkte fiir eine
frithere Beendigung vor; bei Personen im Sinne der Nummer 3.4 Satz 3 wird der
Nachwirkungszeitraum in Anlehnung an den fiir sie gelten Prilfrhythmus bei der Bestandspﬂege auf
ldngstens drei Jahre verldngert.

Abschnitt 7 Melder-FV(Verwaltungsvorschrift)Wirkuhg des Wahlrechts nach § 10
Abs. 5SGBV

7.1

Ubt das Mitglied wegen des Beginns seiner Mitgliedschaft bzw wegen des Begmns einer
Versicherung nach § 10 SGB V das Wahlrecht (§ 10 Abs. 5 SGB V) aus, beginnt die
Familienversicherung mit dem Begmn der Mltghedschaﬁ bzw. mit der Erfiillung der gesetzlichen
Voraussetzungen nach § 10 SGB V

7.2 .
Wird das Wahlrecht aus einem anderen als in Nummer 7.1 genannten Anlass ausgeiibt, beginnt die

Familienversicherung mit dem Tag des Eingangs der Wahlerklirung bei der gewahlten
Krankenkasse.

7.3

Fiir den Fall, dass das Mitglied die Krankenkasse wechselt und das Wahlrecht nach §10 .
Abs. 5 SGB V fiir die bislang bei der bisherigen Krankenkasse versicherten Familienangehorigen
nicht ausiibt, beginnt die Familienversicherung bei der Krankenkasse des anderen Mitglieds, aus
dessen Mitgliedschaft ebenfalls eine Familienversicherung hergeleitet werden kann, abweichend

von Nummer 7.2 am Tag nach Beendigung der F am111enverswherung bei der bisherigen
Krankenkasse. :

Abschnitt 8 Melder-FV(VerwaItungsvofschrift)Mitteilungspﬂichten der Krankenkasse

81

Wurde fiir das Mltghed selbst bis zur Begriindung der Mitgliedschaft bei einer anderen
Krankenkasse eine Familienversicherung durchgefiihrt, teilt die zusténdig gewordene Krankenkasse
der bisher zustindigen Krankenkasse den Zeitpunkt des Beginns der neuen Versicherung mit
(Meldung). Dies gilt auch, wenn eine andere Krankenkasse nach ausgeiibtem Wahlrecht (§ 10

'Abs. 5 SGB V) fiir die Durchfiihrung der Familienversicherung zustﬁndlg wird. Fiir diese

~ Mitteilung ist ein Vordruck nach Anlage 4 zu verwenden.

8.2

Die bisher zustindige Krankenkasse aktualisiert unverzﬁghch nach Emgang der Mitteilung das
Versichertenverzeichnis (§§ 288, 289 SGB V) und bestitigt die Aktualisierung gegeniiber der
zustiindig gewordenen Krankenkasse mit einem Vordruck nach Anlage (Riickmeldung).

8.3

Die Krankenkassen haben sncherzuste]len, dass die Mitteilungen nach Nummer 8.1 und 8.2
unverziiglich erfolgen ;

Abschnitt 9 Melder-FV(Verwaltungsvorschrift)Aulbewahrungspﬂichien

Die Krankenkassen haben die Meldungen der Mitglieder/Familienversicherten nach Nummer 2.1
2.2, 2.3 und 3.3 sowie die Mitteilungen der Krankenkassen nach Nummer 8.1 und 8.2 sowie die
Nachweise nach Nummer 4 neun Jahre aufzubewahren und dem Bundesversicherungsamt auf
dessen Aufforderung zu Priifzwecken zur Verfilgung zu stellen. Alternativ sind
-Aufbewahrungsméglichkeiten nach § 36 SRVwV zulissig.




Abschnitt 10 MeldeV{-FV(Verwaltungsvorschrift)ln-Kraft-Treten
Dieses Meldeverfahren tritt in seiner Fassung vom 26.10.2007 am 01.01.2008 in Kraft.

Anhang 1 MeldeV{-FV(Verwaltungsvorschrift)

Anlage 1: Vordruck "Angaben zur bisher zustindigen
Krankenkasse und zur Feststellung der
Familienversicherung"

Anlage 2: , Vordruck "Angaben zur bisher zustdndigen
: Krankenkasse und zur Feststellung der
Familienversicherung bei Auszubildenden"

Anlage 3: : Vordruck: "Angaben zur Uberpriifung der
Familienversicherung (Bestandspflege)"
- Anlage 4: ~Vordruck: "Meldung der neu zusiﬁndigen
Krankenkasse" .
Anlage 5: Vordruck: "Rilckmeldung der bisher zustéindigen

Krankenkasse"
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Fallen dia fiir die Famnllenverstcherung u ertullenden Voraussetzungenin-
nerhalb des Monats weg, endet der nachgehende Leistungsanspruch be-
reits zu diasem Zeltpunkt )

3.2 Ende der Familienversicherung wegen Todes des
Mitglfeds .

des Mitglieds eiri Anspruch auf Leistungen eingerdumt. Dies giit unat gn-
gig vom Zeitpunkt des Eintritts des Versicherungsfalls (noch zu Lebzelen
des Mitglieds oder innerhalb der Monatsfrist des nachgehenden An-
spruchs). Unerheblich ist auch, ob der Verstorbene aufgrund von Versiche-
rungspflicht oder aufgrund einer freiwilligen Versicherung Mitglied der
Krankenkasse war. Auch der auf § 19 Abs. 3 beruhende nachgehende An-
spruch besteht nur solange, wie die Voraussetzungen fiir die Familienver-
sicherung dem Grunde nach noch (weiter) vorliegen.

Eine Kumulation nachgehender Anspriiche fiir Familienangehirige nach
§ 19 Abs. 2 und § 19'Abs. 3 ist nicht miglich. Stirbt ein aus der Pflichtversi-
cherung ausgeschiedenes Mitglied innerhalb der Monatsfrist des nachge-
henden Anspruchs nach § 19 Abs. 2, so ist fir die Beurtellung des nachge-
henden Anspruchs fiir Familienangehdrige ausschlieBlich § 19 Abs. 2 §af-
gebend. Der nachgehende Leistungsanspruch der Famillenversichften
endet also auch in diesen Fillen spitestens einen Monat nach dem Reit-
punkt, zu dem der Versicherungspﬂichlige aus der Mitgliedschaft au ge-
schieden isl.

: Famllienversicherlen wird noch fiir ldngstens ginen Monat nach deﬁod

4 Hmwe'ls' auf Mogllchken‘ zZum 3
frelwalllgen Beitritt "

Personen, die als Mitglied aus der Versicherungspflicht ausscheiden, kén-
nen bel Erfiillung bestimmter Vorversicherungszeiten freiwillig der Versi-
cherung bsitreten (§ 9 Abs. 1 Nr. 1). Famillenangehérige, deren Versiche-
rung erlischt, haben auch chne Erfiillung von Vorversicherungszeiten das
Recht zum freiwﬂfigen Beitritt (§ 9 Abs. 1 Nr. 2). Im Hinblick auf die zeitliche
Beschréinkung 'der Leistungsanspriiche nach dem Ende der Mitglied-
schaft bzw. der Famillenverslcherung sind die Versicherten in den ein-
schlkglgen Fiillen auf die M8glichkeiten des freiwlilligen Beitritts hinzuwel-
san, damit sle auf diesem Wege fiir die Zukunft weitere Leistungsanspril-
che sicharn kbnrien. Fiir einen etwalgen Krankengeldanspruch Ist jedoch

eine mégliche Satzungsbestimmung nach § 44 Abs. 2 zu berlicksichtigen.

y Y
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Staaten Art des Systems Auswirkungen fir die
) Beitrittsberechtigung zur deutschen
__gesetzlichen Krankenversicherung

Belgien, Estiand, Versicherungssyst Ausscheiden aus der
Frankreich, Griechenland, em Versicherungspflicht in  einem dieser
Litauen, Luxemburg, : Staaten ist dem Ausscheiden aus der
Niederlande, Osterreich, Versicherungspflicht in  Deutschland
- Polen, Schweiz,, gleichzusetzen.
Spanien, Zypern o
Danemark, GroBbritannien, Nationaler Gleichstellung des Ausscheidens aus
irland, Island, Italien, Gesundheitsdiens dem auf Wohnen gegriindeten System
Lettland, Liechtenstein, A nur, wenn . zum Zeitpunkt des
Malta, Norwegen, g Ausscheidens ein Tatbestand voriag, der
Portugal, Slowakei, nach deutschem = Recht .grds. zur
Slowenien, Tschechien, Versicherungspflicht gefihrt hitte.
Ungam ,
Finnland, Nationaler Ausscheiden aus dem auf Wohnen
Schweden Gesundheitsdiens gegriindeten System wird dem
t Ausscheiden aus der

Versicherungspflicht in der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung immer
gleichgestelit. '

135

% Staaten auf dem Gebiet des ehemaligeh Jugosiawien

Veragt eine Persen, die nach den Rechtsvarschriften aines dieser Stasten varsichert
\\;ar. den gewshnlichen Aufenthalt in die Bundesrepubiik Dautschiand, kann dhecor-
sicharung nach deutschen Rechtsvarschritsn freiwiliig fortoasetzt werden, Hierbel
steht das Aussehaiden aus einer freiwilligen Versicherung dem Ausscheiden aus einer
Pflichtversicherung glaich: (vgl. Artlkel 13 Absatz 2 des ‘deutseh-jugosiawischen Ab-

kommens iber Saziale Sicherhalt). EWNR-S /e
' . = ~Stearern

© Doutsche Varbindungsstelle Krankenversicherung « Ausiand
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Folgende Ubersicht basiert auf einer tabellarischen Ubersicht der Spitzenverbénde der
Krankenkassen:

Einkunftsart Rechtsgrundlage Einnahmenzum  Gesamteinkommen
Lebensunterhalt
A ,
Abfindung aus privater - ja "nein
Lebensversicherung ‘
Abfindung bei Beendigung des - ja ja, soweit
Arbeit- oder Dienstverh#ltnisses steuerpflichtig (§ 52
‘ Abs.4a EStG)
Abfindungvon § 21 BeamtVG, ja ‘ nein ,
Versorgungsbeziigen aufgrund der §§ 28 -35SVG
Beamtengesetze ' ,
~ Abfindung von Renten aus der M@_\ﬂ ja nein
gesetzlichen Rentenversicherung
Abfindung von Rentenausder  § 80 SGB VII ja nein
gesetzlichen Unfallversicherung
Altersmehrbedarf § 30 Abs.1 nein nein
- ) Nr. 1 SGB X1I N
- Alterstibergangsgeld §429SGBIII  ja nein
Anpassungsgeld im Bergbau APG-Richtlinien ja nein
Arbeitnehmersparzulage 5. VermBG nein (BSG-Urteil wienein (BSG, Urteil vom
S Gesamteinkommen) 22.07.1981 — 3 RK
Do 7/80-, USK 81123)
Arbeitseinkommen § 15SGBIV ja ja
Arbeitsentgelt §14SGB1V ja ja
o i.VmAIEV .
Arbeitsentgelt aus ~ §14SGBIV ja ja, soweit
nebenberuflicher Tatigkeit (zB. i.V.m§3 : streuerpflichtig (iiber
Ausbilder Betreuer, Erzieher, Nr. 26 EStG - 1.848,00 EUR jahrlich)
Ubungsléiter oder vergleichbare
Tatigkeit)
ArbeitsfSrderungsgeld § 43 SGB IX ja. nein
Arbeitslosenbeihilfe § 86a SVG ja nein
Arbeitslosengeld, §§ 116 Nr. 2, ja- nein
Teilarbeitslosengeld 117 SGBIII
Arbeitslosengeld IT ' § 19 SGB II ja nein
Asylbewerberleistungsgesetz, § 3 AsylbLG ja nein
Grundleistungen nach dem
Aufstiegsfortbildungsfrderungsg AFBG . nein nein
esetz, Leistungen nach dem : '
Aufwandsentschidigung fiir - ja ja, soweit
ehrenamtliche Tatigkeiten ' : steuerpflichtig
Aufwendungsersatz fiir Betreuer § 1835 BGB nein nein
Ausbﬂdungsbelhllfe der Telekom - ja nein
wihrend eines '
Berufsgrundbildungsjahres :
Ausbildungsgeld . §104SGBIII ja nein
Ausbildungsvergiitung BBiG ja ja
Ausgleichsgeld §§ 9,10 FELEG ja nein
Ausgleichsleistungen fiir Opfer ~ § 8 BerRehaG  nein nein

polmscher ‘Verfolgung im




Beitrittsgebiet

Ausgleichsleistungen nach dem  §§ 243 ff. LAG

Conte_rga;nl_'ente

Lastenausgleichsgesetz Pflegebediirftigkeit
Ausgleichsrente §§ 32,41, 43, ja
. 47 BVG
B
BAf5G §§ 11 ff. BAfSG nein
Barbetrag bei Heimunterbringung § 35 ja

' : Abs. 2 SGB XII
Baukindergeld § 34f EStG nein
Behindertenmehrbedarf §30 nein

_ : Abs. 4 SGB XTI
Beihilfe zum § 17BVG ja
Versorgungskrankengeld
Beihiifen in Krankheits-, Geburts- BhV des Bundes nein
und Todesfillen . bzw. der Linder
Beitragszuschuss des Arbeitgebers § 257 SGBV,  nein
.zur Kranken- und § 61 SGB XI
Pflegeversicherung
Beitragszuschuss zum Beitrag zur § 32 ALG nein
Alterssicherung der Landwirte
Beitragszuschiisse von der § 106 SGBVI  nein
Rentenversicherung fiir freiwillig
versicherte Rentenbezieher zur
Krankenversicherung
Bekleidungsgeld § 15 BVG, nein

S § 27 SGB XTI
Bergmannspriimie - ja
Berufsausbildungsbeihilfe fiir §100 ja
Behinderte Nr. 3 SGB Il
Berufsausbildungsbeihilfen §§ 59,74 SGBIII ja

o oder

Co Landesgesetze
Berufsschadensausgleich § 30 BVG ja
Betriebshilfe §§ 10,36 — nein

: 39ALG,

§ 26 KVLG,
§ 9 KVLG 1989,

: § 54 SGB VI
Betricbsrenten als Einkiinfte aus  § 19 EStG ja
nichtselbstindiger Arbeit
Betriebsrenten als sonstige § 22 EStG ja
Blindenfithrhund § 14 BVG, nein
(Unterhaltungskosten) §33SGBYV,

sl §72 SGB X1l
Blindengeld Landesgesetze  nein
Blindenhilfe § 72 SGB XTI nein

C
§§ 12 ff. des nein

Ja, s.a. UH-Hilfe wg. nein

nein

nein
nein

nein
nein

nein
nein

nein

nein

nein

nein

nein
nein

nein

pein
nein

ja
ja
nein
nein
nein

nein
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Diitzulage

E
Ehegattenzuschlag
Ehrensold fiir ehemali ge
Wahlbeamte

Ehrensold fiir Kiinstler sowie
Zuwendungen aus Mitteln der

. Deutschen Kinstlerhilfe, wenn es
sich um Bezlige aus 6ffentlichen

- Mitteln handelt, die wegen der

Bedﬁrfhgkelt des Kiinstlers
gezahlt werden
Eigenheimzulage

Gesetzes (iber die
Errichtung einer
Stiftung
"Hilfswerk fiir
behinderte
Kinder"

§30
Abs. 5 SGB XTI

§§ 33a BVG

EigZulG

Emgl.lederungsh.llfe fiir behmderte §§ 53 -60 SGB

Menschen

Emgl_leden'mgshilfe fiir
Spitaussiedler
Eingliederungshilfe in
Sonderfillen

XII

- §418SGB I

§ 420 Abs. 1 und
2 SGB I

Einstiegsgeld (Beachte: Bezieher § 29 SGB II

* sind bereits hauptberuflich
selbstindig nach § 10 Abs. 1
Nr. 4 SGBV)

Elterngeld (fiir Geburten ab 1.

Januar 2007

Elten’;renie

Entlassungsgeld fiir Soldaten

Entschﬁdigungen als Ersatz fiir

entgangene oder entgehende
Einnahmen

§ 10 BEEG

§ 49 BVG
§ 9 WSG.

§24Nr.1
Buchst. a EStG

Bntschﬁdlgungen filr die Aufgabe §24Nr. ]

oder Nichtaustibung einer
Tatigkeit -
Entschﬂdlgungen nach dem
Infektionsschutzgesetz

Entschidigungen aufgrund des

Buchst. b EStG
IfSG
§ 3 KgfEG

nein nein

nein nein

ja ja

ja nein -
ja (vgl. Urteil desnein

BVerwG v. 28.5.03,
-5C41.02)

nein (BSG-Urteil
vom 9382, 3 RK
67/8 — USK 8258)

ja . nein
ja nein
nein nein

ja, je Kind der den

steuerpflichtig

Betrag von 300 Euro,

in Fillen des § 6 (2)

BEEG der den Betrag

von 150 Euro
ibersteigende Teil

ja nein

ja ja, soweit
ja ja

ja ja

ja nein

ja nein

A33
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Gesetzes iiber die Entschidigung
ehemaliger deutscher
Kriegsgefangener :
Entschidigungsrente fir Opfer des §§ 2, 3 ERG nein nein
Nationalsozialismus
Erstattung fiir Bekleidung §23 Abs. 3 ja nein
einschlieBlich bei Nr.2SGBII, § 31
Schwangerschaft und Geburt, Abs. 1 Nr. 2 SGB
Leistungen fiir - X
" Erstattung filr die Wohnung, § 23 Abs. 3 ja nein
Leistung fur - Nr. 1 SGBTI, § 31
' Abs. 1 Nr. 1 SGB
X0 .
Erziehungsbeihilfe § 27 BVG ja nein
Erziehungsgeld §§ 1 ff. BErzGG nein- nein
Europ#ischer Sozialfonds, ESF-Richtlinien ja nein
Leistungen aus Mitteln des - .
Existenzgriindungsbeihilfe Landesvorschrifte ja nein
(Beachte: Bezieher sind bereits  n
hauptberuflich selbsténdig
erwerbstitig nach § 10 Abs. 1
Nr. 4 SGB.V)
Existénzgriindungszuschuss §4211SGBI  ja nein
(Beachte: Bezieher sind bereits
hauptberuflich selbsténdig
erwerbstatig nach § 10 Abs. 1
Nr. 4 SGBV)
.F .
Fahrkostenerstattung durch § 60SGBV nein nein
. Sozialleistangstriger z.B:
Familiengeld Landesgesetze  nein nein
" Familienzuschlége ja ja, ausgenommen bei
o Anwendung des § 10
Abs.3 SGB V bzw.
. § 25 Abs. 3 SGB XI |
Freie Forderung §10SGBII  ja nein ™
. G '
Geld-und Sachbeziige fiir §1Abs. 1 ja nein
Soldaten: Satz 1 WSG
Geld- und Sachbeziige fiir . §35ZDG ja nein
Zivildienstleistende
Geldrenten und §§ 15 ff. BEG  nein nein
Kapitalentschiidigungen, die ‘
aufgrund gesetzlicher Vorschriften
zur Wiedergutmachung
nationalsozialistischen Unrechts
gewiihrt werden
. Gewerbebetrieb, Einkiinfte aus - - ja ja
Grundrente fiir Beschiidigte §31 BVG nein (§ 62 Abs. 2nein
Co ' SGB V sowie BSG-
Urteile vom

21.10.1980 3 RK



M

A

53/79-, 3 RK 13/80-,
3 RK 15/80, USK
: 80210)
Grundrente fiir Hinterbliebene §§ 40, 43, 46 BVGJa (BSG-Urteil vomnein
21.10.1980 3 RK
21/80-, USK 80198
und 9.12.1981 12
-RK  29/79-, USK

81300)

Grundsicherungsleistung §42SGBXII  ja | nein

' H
Hértéfonds fiir rassisch Verfolgte - nein nein
nicht jiidischen Glaubens (HNG- :
Fonds), Leistungen aus dem - : . ,
Hirteleistungen an Opfer von AKG-Richtlinien nein ' nein
‘nationalsozialistischen
UnrechtsmaBnahmen im Rahmen
des allgemeinen
Kriegsfolgegesetzes
Hirteleistungen an Verfolgte nicht Richtlinien der  nein nein
jidischer Abstammung zur Bundesregierung
Abgeltung von Hirten in fiir die Vergabe
Einzelfillen im Rahmen der von Mitteln an
Wiedergutmachung Verfolgte nicht

. jadischer

o Abstammung
Héirteleistungen filr Opfer nein nein
terroristischer Straftaten aus dem
Bundeshaushalt

Haushaltshilfe § 10 KVI.G 1989, nein, s.a.nein
. §38SGBV, Verdienstaus-

S §70SGBXNI fallerstattung
Hepatitis-C-Virus-Infektion, §3 ‘ nein nein
Einmalzahlung wegen Minderung Abs. 3 AntiDHG
der Efwerbsfihigkeit infolge einer

Hepatitis-C-Virus-Infektion, §3 ja, zur Hélfte nein
Renten wegen Minderung der ~ Abs. 2 AntiDHG

Erwerbsflihigkeit infolge einer -

Hilfe zum Lebensunterhalt § 27a BVG, ja nein

§ 19 SGB XTI
Hilfe in anderen Lebenslagen §§ 70-73 SGB X1I nein (BSG-Urteil
R _ vom 9.3.1982 3 RK
IO ‘ 67/8 - USK 8258)
Hilfen zur Gesundheit §§ 47-52 SGB XII nein (BSG-Urteil
o vom 9.3.1982 3 RK
R 67/8 - USK 8258)
Hilfe fzur}Uberwindung §§ 67-69 SGB nein (BSG-Urteil

besonderer sozialer X1 vom 9.3.1982 - 3
Schwierigkeiten RK 678 — USK
8258)

I




Insolvenzgeld §183SGBII ja

Unfallversicherung

nein
3 ,
Jobticket - " ja, sofern kostenfreieja
. Bereitstellung durch
- den Arbeitgeber
Jubildumsgeld ja
K
Kapitalentschiidigung fiir Opfer § 17 SrRehaG  nein nein
" rechtswidriger Strafverfolgung im
Beitrittsgebiet
Kapitalvermdgen, Einklinfte aus - - ja ja
Kindererziehungsleistungen (fiir  §§ 294, 294a nein nein
Frauen, die vor 1921 bzw. 1927 SGB VI:
geboren sind) -
Kindergartenzuschiisse - ja nein
Kindergeld §§ 62 ff. EStG, nein nein
R ‘ 1 ff. BKGG _
Kinderzulage §217SGBVII nein nein
Kinderzuschlag § 6a BKGG, § 33bnein nein
' BVG
Kinderzuschuss der §270SGBVI  nein nein
Rentenversicherung ,
- Klassenfahrten, Leistungen fiir ~ § 23 Abs. 3 ja nein
mehrtigige - Nr.3SGBII
Kost:und Wohnung SachBezV ja ja
Krankengeld §§44,45SGB YV, ja nein
Fo §§ 12, 13KVLG
Krankenversicherungszuschlag  § 13 Abs. 2a nein nein
R BAfSG
Kriegsbesch#digtenrente §86Abs. lund ja nein
R 2BVG
Kriegsschadenrente § 261 LAG ja nein
Kurzarbeitergeld, §§ 169 SGB, 216bja nein
Transferkurzarbeitergeld 81
. L
Land und Forstwirtschaft, - ' ja ja
Einkiinfté aus -
Landeserziehungsgeld Landesgesetze  nein nein
Leibrénte, private - ja ja, soweit
: steuerpflichtig
Leistungen bei Pflegebediirftigkeit §§ 36 ff. SGB X1, nein nein
’ § 44 SGB VII,
- §§ 61, 64 SGB X11
C M
Mehrbedarf fiir voll § 30 Abs. 1 nein nein
Erwerbsgeminderte und andere Nr.2SGBXII
Mehrbedarfe beim §21SGB1I nein . nein
Lebensunterhalt, Leitungen fiir -
Mehrbedarfsrente 843 BGB ja nein
Mebhrleistungen der gesetzlichen § 94 SGB VII nein nein

142



Meisterbafég AFBG
Mietzuschuss §§ 27,29

Abs. 1 SGB X1
Mobilititshilfen § 53SGB I
Montanunion-Vertrag, Leistungen Art. 56 MUV
nach dem - _
Mutterschaftsgeld § 200 RVO,

29 KVLG.
§ 13 MuSchG
S N

Nutzungsvergiitungen § 24 Nr. 3 EStG

Nutzungswert der Sachbeziige  § 21 Abs. 2 EStG

P

Pflege, Hilfe zur - § 44 SGB VI,

P § 61 SGB X1I
Pflegegeld § 37 SGB X1,

o § 44 SGB VII

§ 35 BVG
§ 64 SGB X1I
bzw.

' ' Landesgesetze
Pflegegeld fiir eine -
Kinderbetreuung aus privaten
Mitteln -

Pflegegeld fiir eine -

Kinderbetreuung aus éffentlichen

Mitteln

Pflegeversicherungszuschlag 13a BAf5G

Pflegewohngeld z.B. § 12 PfgNW

Pflegezulage §35BVG

Produktionsaufgabenrente §8 5, 6 FELEG
R

Regelicistung zur Sicherung des  § 20 SGB I
Lebensunterhalts

Reisekosten im Zusammenhang
mit Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben
Renten aus der gesetzlichen SGB VI
Rentenversicherung
* Renten aus der gesetzlichen § 56 SGB VII

Unfallversicherung an Versicherte

ja

A13

nein nein
Ja (BSG-Urteil vomnein
11.4.1984 - 12 RK
41/82, USK 84117)
ja

ja nein

Ja, in den Fillen desn®& N U Pv9

§ 8 BErzGG nur der

iber 300 EUR

(Regelbetrag)  bzw.

450 EUR (Budget)

hinausgehende

Betrag ‘

ja ja |
Ja, in Hohe der SVEVja, in Hohe der ‘
(§ 8 Abs. 2 Satz 6Sachbezugsverordnung 1

EStG) (§8 Abs. 2 |
Satz 6 EStG)

nein nein

nein nein

ja ja, soweit die steuerlich
pauschal absetzbare
Betriebsausgaben

ja ja, soweit die
Betreuung
erwerbsmiBig ausgetibt
wird

nein nein

nein nein

nein nein

ja ja, soweit
steuerpflichtig

ja nein

§§ 44, 53 SGB IX nein, siehe jedochnein

»verdienstausfallerst
at-tung*
ja

ja, soweit sie dennein
Grundrentenbetrag
nach § 31 Abs. 1



Renten aus der gesetzlichen
Unfallversicherung an

Hinterbliebene

Renten aus einer
Hoherversicherung

Renten aus privater
Lebensversicherung oder and

Vertriigen

Renten aus privater
Unfallversicherung

Renten aus Versorgungs- und
Zusatzversorgungskosten
Renten der Alterssicherung der

Landwirte -

Renten nach sozialem -
Entschidigungsrecht

Renten von auslédndischen
Rentenversicherungstriigern und -

stellen

" Rentenabfindung
Rentennachzahlung

Ruhegehalt

Sachbeziige

Sachschadenersatz
Schadenersatzrente
Schadenausgleich
Schmerzensgeld .
Schwangerenmehrbedarf

Schwerverletztenzulage

Selbstﬁndige Arbeit, Einkiinfte aus-

"Sofoitpfogramm zum Abbau der Art. 7, § 2 der

Jugendarbeitslosigkeit",

Leistungen der Arbeitsverwaltung Richtlinien

im Rahmen des von der
Bundesregierung beschlossenen

Sozialgeld

Stiftung "Erinnerung,
Verantwortung und Zukunft",
Leistungen der -

Stiftung ,.Hilfe fiir NS-Verfolgte®,

BVG iibersteigen

§§ 65 - 67, ja |
69 SGB VII
§280SGBVI ja
- ja
- ja
- ja
ALG ja
BVG und andere siehe
soziale bzw. Grundrente
" Entschiidigungsge
setze (z.B. HHG,
IfSG, OEG, SVG,
ZDG) -
- ja
§107SGBVI  ja
ja
BeamtVG ja
SachBezV ja
§ 138SGB VII nein
§ 843 BGB ja
§ 40a BVG ja
§ 253 Abs. 2 BGB nein
§30 nein
Abs. 2 SGB XTI
§ 57 SGB VII nein
ja
ja
Sofortprogramm-
§28SGBII ja
Gesetz zur nein
. Errichtung der
Stiftung
- "Erinnerung,
Verantwortung
. und Zukunft" vom
02.08.2000
nein

nein

ja

ja, soweit

steuerpflichtig
ja, soweit
steuerpflichtig
ja

ja

Ausgleichs-nein

ja

nein
ja
ja
nein
nein
nein

nein
nein

nein
ja

nein

nein
nein

nein

ki



Leistungen der Hamburger -
Stiftung ,,Humanitére Hilfe fiir HIV-Hilfegesetz nein-
durch Blutprodukte HIV-infizierte -
Personen, Leistungen der -
Stiftung ,,Mutter und Kind* - §§ 1 ffdes. nein
Schutz des ungeborenen Lebens“, Gesetzes zur
Leistungen der - Errichtung einer
Stiftung ,,Mutter
und Kind- Schutz
des ungeborenen
S - Lebens*
Stipendien - nein
Streikgelder ja
Studienbeihilfe der Bundesagentur Verembanmg der
fiir Arbeit (BA) BA mit ihren
studierenden
o Mitarbeitern
Studienbeihilfe der Telekom Telekom- ja
wﬁhrend emes Hochschulstudiums Verfiigung 724.7
B 6674 vom
3.2.1993
: T
. Tagespflege- §23SGBVII  ja
Aufwandsentschidigung
Tbe-Mehrbedarf §30 nein
o Abs. 5 SGB XTI
Teila'rbeitslosengeld § 116 Nr.2SGB ja
- m
U
Uberbruclmngsgeld 38ALG ja

Uberbriickungsgeld (Beachte: § 57 SGBIII ja
Bezieher sind bereits :
hauptberuflich selbstéindig
erwerbstitig nach § 10 Abs. 1
Nr.4SGBYV) '
Uberbrﬁckungsgeld aus der §§ 10, 11 Satzung ja
Seemannskasse der

Seemannskasse
Ubergangsgebﬂhnnsse nachdem §§11,11aSVG ja
Ausscheiden als Zeitsoldat . '

Ubergangsgeld §160SGBII, ja
§ 26a BVG, §§ 49

, ff. SGB VIl

o § 20 SGB VI »
Ubergangsgelder und §§ 62 ff. BAT, ja
Ubergangsbeihilfen wegen 47 BeamtVG
Entlassung aus einem
Dienstverhiltnis ,
Unfallruliegehalt ‘ BeamtVG ja
Unterbringungskosten im Alten- - ja

und Pflegeheimen, die von Dritten
getragen werden

A
nein

nein

nein
ja’

ja

nein

nein

ja
nein

ja

ja

nein

ja, soweit
steuerpflichtig (§ 52
Abs. 4a EStG)

nein
nein



Unterhalf, den getrennt lebende

§§ 1361 Abs. 4, ja ~ ja,im Falle des
oder geschiedene Ehegatten 1585 Abs. 1 BGB begrenzten
erhalten ‘ Realsplittings
Unterhalt, den getrennt lebende  §§ 12, 15 LPartG ja ja, im Falle des
Lebenspartner oder Lebenspartner begrenzten
nach gerichtlich aufgehobener Realsplittings
Lebenspartnerschaft erhalten
Unterhalt, den stindig im Heim  § 1360 BGB, ja nein
lebende Ehe- bzw. Lebenspartner § 5 ‘
vom anderen Ehe- bzw.

Lebenspartner erhalten
Unterhalt, den Kinder von Dritten z.B. UvG ja : nein
(z.B. von einem nicht regelméfig
mit ihmen zusammenlebenden
Elternteil, vom Sozialamt, vom
- Jugendamt) erhalten
Unterhalt des Kindes oder des §39SGBVII ja nein
Jugendlichen, Leistungen zum - ‘
Unterhaltszahlungen, freiwillige : ja
Unterhaltsbeihilfen § 26a BVG ja - nein
Unterhaltsgeld § 153 SGBIN aF. ja nein
Unterhaltshilfe §267ff. LAG ja nein
Unterhaltshilfe wegen § 267 LAG nein nein
Pflegebeditrftigkeit, Erhohung der _
Unterhaltsswhenmg, Leistung zur §§ 5 ff. USG ja nein
Unterklmft und Heizung, §§22 SGBII ja nein
Leistingen fir
Unterstlitzungsleistungen fiir § 18 StRehaG - nein, § 16 Abs. 4nein
Opfer rechtswidriger StrRehaG
Strafverfolgung im Beitrittsgebiet
v
Verﬂnderungsgeld der deutschen - ja ja, soweit
Telekom AG steuerpflichtig
VeruBerungsleibrente auf - ja ja, soweit
Leberiszeit steuerpflichtig
Verdiénstausfallerstattung bei - ja nein
Haushaltshilfe, Mitaufnahme einer :
Begleitperson in das Krankenhaus,
Dialyse, Organspende :
Vergiitung fiir Berufsbetreuer § 1836 BGB ja ja
Verletztengeld §45SGBVII  ja nein
Vermietung und Verpachtung, - ja ja
Einkiinfte aus -
Vermbgenswuksame Leistungen § 14 SGBIV ja ja
i.V.m. VermBG :

" Verschollenheitsrente § 52 BVG ja nein _
Versorgungsbeziige als Einkiinfte § 19 EStG ja ja, und zwar ohne
aus nichtselbstindiger Arbeit Abzug des

: Versorgungsfreibetrage
s und des Zuschlages

zZum

Nt



Versorgungsbeziige als sonstige  § 22 EStG

Versorgungskrankengeld §§ 16,17 BVG
Vorruhestandsgeld -
W

Waisengeld § 23 BeamtVG
Werksrente §§ 19, 22 EStG
Winterausfallgeld-Vorausleistung  § 221

S Abs. 3 SGB III
Wintergeld/Winterausfallgeld § 209 SGB III

Witwen-, Waisen-, Witwerbeihilfe § 48 BVG
Witwen-/Witwerrentenabfindung § 107 SGB VI

Witwengeld § 19 BeamtVG
Wohngeld § 3 des 2. WoGG

y/
Zinsen aus Kapitdlvermdgen -
Zinszuschiisse des Arbeitgebers zu-

Darlehen, die mit der Errichtung

oder dem Erwerb einer

eigengenutzten Wohnung des

Arbeitnehmers zusammenhZngen

Zuschlag nach Bezug von §24SGB II
Arbeitslosengeld, Befristeter- :
Zuschliige fiir Sonntags-, § 3b EStG
Feiertags- und Nachtarbeit bei

einem Stundenlohn bis

einschlieflich 50,00 EUR ‘
Zuschilige fiir Sonntags-, § 3b EStG
Feiertags- und Nachtarbeit fiir
Besserverdienende mit einem

Stundenlohn tiber 50,00 EUR

Zuschiisse des Arbeitgebersum  § 14 MuSchG
Mutterschaftsgeld

Zuschiisse wihrend der § 4a MuSchBV
Mutterschutzfrist fiir Beamtinnen
Zuwendungen, die Arbeitnehmer

anlisslich ihrer Eheschliefung

oder der Geburt eines Kindes von
ihrem Arbeitgeber erhalten

ja
ja

ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
nein

ja
ja

ja .

ja

ja

ja

ja

ja

Versorgungsfreibetrag
ja

nein

ja, soweit
steuerpflichtig
ja

ja

ja

nein

nein

nein

ja

nein

ja

ja, soweit
steuerpflichtig

nein

nein
ja
nein

nein

ja

A}



2 Xommentar Gésetzliche Krankenversicherung — Ars.x §-10
beizuladen (auch zu § 10 Abs. 3 SGB V, BSG, Utt. v. 18. 3. 1999 —
B 12 KR 8/98 R). - : :

6. Stietkinder nnd Eﬁﬁel bei ﬁberwiegendem Unterhalt;
Annahme als Kind -

Als Kinder gelten auch Stiefkinder und Enkel. Stiefkinder sind
Kinder, die zwar nicht von dem Versicherten abstammen, die aber
mit dem Ehegatten des Versicherten im ersten Gra.de verwandt
sind, ebenso, deren Ehelichkeit angefochten ist, die jedoch im
Haushalt des Versicherten verbleiben (vgl. BSG, Urt.“ v. 1?. R
1977 — 4 RJ 107/76 — BSGE 44, S. 147). Enkel sind Abkémmlinge
zweiten Grades des Versicherten. .

Voraussetzung fir die Stiefkinder und Enkel ist zusitzlich, daf
diese vom Versicherten {iberwiegend unterhalten worden sind (ent-
sprechend der fritheren Rechtslage nach § 205 Abs. 2 RVO a.F.).

berwiegend unterhalten werden die Kinder, wenn bei vyirt-
schaftlicher Betrachtungsweise tatsiichlich Unterhalt geleistet
wird und der Versicherte mehr als die Hilfte des Unterhalts auf-
bringt (BSG, Urt. v. 21. 11. 1969 — 4 RJ 110/66 — KVRS 2380/8). Die
persénliche Betreuung.ist entsprechend einzubeziehen (BVerfG,
Beschl. v. 6. 5. 1975 — 1 BvR 332/72 — SozR 2600 § 60 RKG Nr. 1).
Unterhalt sind die stichlichen und persénlichen Zuwendungen an
das Kind (BSG, Urt. v. 31. 3. 1982 — 4 RJ 64/81 — St.)zR 1200 § 48
Nr. 5). ErfaBSt werden von der Regelung auch Pflegekinder im Sin-
ne des § 56 Abs. 2 Nr. 2 SGB L: Die Streitfrage im Zusammenhang
mit Pflegekindern stellt sich damit nicht mehr (vgl. BSG, Urt. v.
14. 1. 1987 — 8 RK 49/85 — SozR 2200 § 205 Nr. 62, hier auch zur Be-
rﬁcksichtiguh'g von Pflegekindern im 'Sozialrech!: a.llge.mem; gls
gesetzwidrig wurde einé Satzung angesehen, soweit sie die Gewih-
rung von Leistungen der Familienhilfe fiir ein Pflegekind vorsah,
das von seinén leiblichen, unterhaltspflichtigen Eltern nocl_x. teil-
weise unterhalten wurde). Es muB sich um ein Rechtsverhiltnis
handeln, das’'dem Eltern-Kind-Verhéltnis &hnlich ist, und insbe-
sondere Aufsicht, Betreuung und Erziehung des Kindes auf Dauer
einschlieBt¢vgl. BSG, Urt. v. 30. 6. 1966 — 12 RJ 162/64 — BSG 25,
S. 109 mit Anm. v. Liitje in SGb 1867, S. 171)..Entsprechend kann
die Regelung des § 2 Abs.-1 BKGG herangezogen werden, in dem
auf ein familiendhnliches, auf lingere Dauer berechnetes Band

38
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§ 10 ¢ -etzliche Knnkenversieherung — Art. 1

mit Aufnahme des Kindes in den ei
wird.

In der Krankenversicherung ist ein Stiefkind des Versicherten, das
mit thm und seiner leiblichen Mutter in einem gemeinsamen Haus-
halt lebt, nicht als Pflegekind familienversichert (BSG, Urt. v.
30. B. 1994 — 12 RK 41/92 — SozR 3-2500 § 10 Nr. 6 — NZS 1095,
S. 132 — MDR 1995, S. 395 — USK 9449 — Breith. 1995, S. 840 —
NDV-RD 1896, S. 55 — SozSich 1995, S. 272, auch zur Frage, wann
ein Stiefkind vom Versicherten iiberwiegend unterhalfen wird
und deshalb familienversichert ist).

V. Wahl der Krankenkasse bei mehrfacher Eri’ﬁ]lung
der Voraussetzungen

Abs. 5 regelt, welche Krankenkasse die Versicherung des Fami-
lienangehérigen durchfiihrt, wenn die Voraussetzungen der Fami-
lienversicherung mehrfach erfiillt werden, etwa durch Mitglied-
schaft des Vaters und der Mutter (vgl. BT-Drucks. 11/2237 S. 161).
Entgegen der Rechtslage bis zum 31. 12. 1988 — § 205 Abs. 4 RVO
a.F. — wird nicht mehr auf die Berechtigung zum Zeitpunkt der
Leistungsgewihrung abgestellt; die Neuregelung tri gt auch der
Rechtslage Rechnung, daB ein eigener Anspruch im Rahmen der
Familienversicherung entsteht. Die Mitglieder kénnen eine der in
Frage kommenden Krankenkassen selbst bestimmen. Die Ent-
scheidung wird zu Beginn der Versicherung getroffen. Von der
Ankniipfung an Regelungen des Kindergeldes wird im Interesse

einer einfachen Handhabung bewufit abgesehen (vgl. BT:Drucks.
1172237 S. 161 zu Abs. 55). '

Folgendes Schreiben des Verbandes der Angestellten-Kranken-
kassen e.V. — VdAK — vom 3. 8.-1989, zugleich im Namen der
Spitzenverbénde der KKen, liegt vor:

«~Nach § 10 SGB V sind Kinder in der Familienversicherung versichert
— bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

— bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstiitig
sind, ) '

El. Evrg. Gesetzliche Krankenversicherung (SCB V) Kommentar. ‘ 39
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genen Haushalt ‘abgestellt
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AOK-BUNDESVERBAND, BONN
BKK-BUNDESVERBAND, ESSEN
IKK—BUNDESVERBAND, BERGISCH-GLADBACH
SEE-KRANKENKASSE, HAMBURG

. BUNDESVERBAND DER LANDWIRTSCHAFTLICHEN KRANKENKASSEN,
KASSEL

- KNAPPSCHAFT, BOCHUM
 VERBAND DER ANGESTELLTEN-KRANKENKASSEN E. V., SIEGBURG
 AEV-ARBEITER-ERSATZKASSEN-VERBAND E. V., SIEGBURG

8. November 2005

f:RIchtIlnlen fir die Feststellung des liberwiegenden Unterhalts im Rahmen der
;{Fam!llenverslcherung fur Stief- und Enkelkinder (§ 10 Abs. 4 SGB V)

. Mit der Aktualisierung und Neuauflage der ,Richtlinien fir die Beurteilung des Gberwiegen-

den Unterhalts* der Spitzenverbande der Krankenkassen vom 15. September 1970 wird den
Forderungen des Bundessozialgerichts aus dem Urteil vom 30. August 1994 -12 RK 41/92-

. (USK 9449), des nordrhein-westfalischen Ministeriums fir Frauen, Jugend, Familie und Ge-
.-sundheit, des Bundesgesundheitsministeriums sowie der Aufsichtsbehdrden der Sozialversi-
f}che(ungstréger Rechnung getragen, dass bei der in diesem Zusammenhang vorzunehmen-
;iden Priifung auch der Naturalunterhalt/Betreuungsunterhalt einzubeziehen ist. Die jetzige
~Verfahrensweise wird dieser MaBgabe vollinhaltich gerecht, und zwar dergestalt, dass im
tFla:hmen eines ,Giinstigkeitsvergleichs" zunéchst eine Priifung unter Auglerachtlassung der

- Werte Haushaltsfihrung und Kinderbetreuung vorgenommen wird und fiir den Fall, dass

: hiernach keine Gberwiegende Unterhaltsgewahrung angenommen werden kann, eine weitere

Berechnung unter Einbeziehung der genannten Werte durchgefiihrt wird. Auf diesem Wege

- ist sichergestellt, dass die Interessen der Versicherten an einer beitragsfreien Familienver-

-'sicherung in vollem Umfang gewiirdigt werden.

'.Diejs’e Richtlinien ersetzen vom 1. Januar 2006 an die bisherigen Richtlinien vom
.-14. Mérz 2002.




Richtilen for die Feststellung des Obewiegenden Unterhalts Im Rahman
der Familienversicherung fir Stief: und Enkelkinder (§ 10 Abs. 4 SGB V)

1.1

" Allgemeines

Die Familienversicherung fiir Stiefkinder und Enke_l von Mitgliedern der Krankenkassen
und damit der Anspruch dieser Personen auf die im Rahmen der Familienversicherung
zu erbringenden Leistungen ist u. a. davon abhingig, dass sie vom Mitglied Gberwie-

gend unterhalten werden (§ 10 Abs. 4 SGB V). In der landwirtschaftlichen Krankenver-

- . sicherung gilt dies entsprechend fiir die durch die Satzung in die Familienversicherung
+  einbezogenen sonstigen Angehbrigen (§ 7 Abs. 2 KVLG 1989).

: Es kommt darauf an, dass das Mitglied tats&chlich den Giberwiegenden Unterhalt ge-

1.2

24

wéhrt; lediglich die Verpflichtung hierzu oder die Berechtigung, Unterhalt beanspruchen

" zu kdnnen, ist dagegen ohne Bedeutung.
. Es ist notwendig, dass der Begriff «iberwiegender Unterhalt* von den Krankenkassen
-~ einheitlich ausgelegt wird. Die folgenden Grundsatze sollen rasche und unkomplizierte
" Entscheidungen ermaglichen.

f: f Elﬁkommen zur Berechnung des iberwlegenden Unterhaits

Einkommen zur Berechnung'des iberwiegenden Unterhalts sind alle Nettobeziige, die
* zur Bestreitung des Lebensunterhalts verwendet werden kdnnen, auch wenn sie nicht

- zuden beitragspflichtigen Einnahmen im Sinne der Sozialversicherung gehbren.

22

Beziglich der Beriicksichtigung / Nichtberiicksichtigung einzelner Einkunfisarten kann
- auf das jeweils aktuelle gemeinsame Rundschreiben der Spitzenverbande der Kran-

. ; * kenkassen ,Einnahmen zum Lebensunterhalt* zuriickgegriffen werden. Dies gilt auch
~ fir die Beweriung von einmaligen Einnahmen.

»]2;3

* Leistungen fiir Kinder, wie Kindergeld, Ausbildungézulagén u. &. sowie Zuschlage, die

: * mit Ricksicht auf den Familienstand gewdhrt werden, sind bei der Ermittlung der maB-

gebenden Nettoeinnahmen nicht zu beriicksichtigen.



q1oS

Richtiinien fur die Feststellung des dberwiegenden Unterhalts im Rahmen
der Familienversicherung fir Stief- und Enkelkinder (§ 10 Abs. 4 SGB V)

4.1

24

Laufende Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts (vornehmlich ALG Il, Sozial
geld), die im Rahmen der Grundsicherung filr Arbeitsuchende erbracht werden, sind
bei der Feststellung des Gberwiegenden Unterhalts als Einnahmen, die zur Bestreitung
des Lebensunterhalts verwendet werden kénnen, zu beriicksichtigen und den einzel
nen Familienangehdrigen personenbezogen zuzuordnen. Laufende Leistungen, die

. keiner bestimmten Person zugeordnet werden kdnnen, sind ebenfalls zu beriicksichti-
* . gen, wobei der den Familienangehdrigen jeweils zuzurechnende Anteil ermittelt wird,

indem die Leistung durch die Anzahl der Personen der Bedarfsgemeinschaft geteilt
wird. Ggf. ist von den vorgenannten Leistungen das zu beriicksichtigende Einkommen

" in Abzug zu bringen.

Die vorstehenden Grundsatze gelten ebenfalls hinsichilich der nach dem SGB Xi er—

.+ brachten Leistungen zur Hilfe zum Lebensunterhatt.

l;275‘-

_ Filhren die unter Textziffer 4 genannten Tatbestinde zu dem Ergebnis, dass eine
. iberwiegende Unterhaltsgewahrung nicht gegeben ist, sind in diesen Fillen die Werte

der Haushaltsflhrung bzw. Kinderbetreuung (§ 1606 Abs. 3 Satz 2 BGB) in die Priifung

- einzubeziehen.

_Q Ermlittiung des Unterhalisbedarfs

Fiir die Beurteilung des ﬁbewviegenden Unterhalts ist der Unterhaltsbedarf des einzel-

. nen Familienangehdrigen festzustellen. Er richtet sich grundsatzlich nach den gesam-
- ten Einnahmen aller Familienmitglieder, unabhéngig davon, welcher Betrag von den

-~ Familienmilgliedern an die gemeinsame Haushaliskasse tatsachlich abgefihrt wird.”
~ . Eine Differenzierung des Unterhalisbedarfs der einzelnen Angehorigen, z. B. nach dem
- Lebensalter, wird nicht vorgenommen.

Feststellung des iiberwiegenden Unterhalts

| Das Miiglied hat einen Angehdrigen dann berwiegend unterhalten, wenn es mehr als
* * die Hélfte von dessen Unterhaltsbedarf aus seinem Einkommen aufgebracht hat. Ver-

B . figt der Angehdrige selbst iber Einkiinfte, so ist davon auszugehen, dass er diese bis
- zur Hohe seines Unterhaltsbedarfs zur Deckung seines eigenen Lebensunterhalts ver-

~wendet.




Richtlinten fur die Feststellung des iberwlegenden Unterhalts im Rahmen
der Famllienversicherung fur Stief- und Enkelkinder (§ 10 Abs. 4 SGB V)

Das Mitglied leistet den {iberwiegenden Unterhalt eines Angehdrigen nicht, wenn be-

- relts die Halfte des auf den Angehrigen entfallenden Unterhaltsbedarfs aus dessen

Mitteln und denen anderer Familienangehbdriger gedeckt ist. Es reicht fiir die Giberwie-

- gende Unterhalisgewahrung nicht aus, dass das Mitglied bei einem Vergleich mit den

Anteilen, die von den anderen Famillenmitgliedern beigetragen werden, den gréBeren

- Anteil zum Unterhalt des Angehdrigen beisteuert.

4.2

" Angehdrige, mit Ausnahme des Ehegatten sowie des Lebenspartners im Sinne des
- LPartG, die mit inrem Einkommen den aus der Summe der Einkommen der Familie er-
- rechneten Unterhalisbedarf erreichen, scheiden fiir die Ermittiung des Giberwiegenden

Unterhalts aus. Entsprechendes gilt, wenn ein Angehdriger aus dem Familienverband,

wenn auch nur vorilbergehend - mindestens jedoch sechs Monate -, ausgeschieden ist

: und sein Lebensunterhalt von anderen Stellen sichergestellt wird (z. B. bei Wehrdienst,

- Zivildlenst). '

43

5.1

" Wird eine Person neu in den Familienverbund aufgenommen (z. B. bei Geburt), ist von
" - diesem Zeitpunkt an eine neue Feststellung des iberwiegenden Unterhalts vorzuneh- -
: " men.

: Wert der Haushaltsfiihrung und Kinderbetreuung

- Bei der Beurtellung des Uberwiegenden Unterhalts sind nicht nur die geldwerten Ein-

.. - . hahmen zum Lebensunterhalt, sondern grundsétzlich auch die Naturalleistungen, wie
: " sie in Form der Haushaltsfiihrung und Kinderbetreuung erbracht werden, zu beriick-
- " sichtigen. Der Wert der Haushaltsfiihrung und Kindérbetreuung, der zwar wegen der
" unterschiedlichen Aufteilung der einzelnen Lelstungen auf das Mitglied und den Ehe-
© . gatten bzw. den Lebenspartner Im Sinne des LPartG getrennt auszuweisen ist, findet

e nur als Gesamtbetrag Beriicksichtigung und ist dann anzusetzen, wenn dies fiir das

‘; " Mitglied giinstiger ist.

4
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Richtiinien fiir die Feststellung des iiberwiegenden Unterhalts im Rahmen
der Familienversicherung fiir Stief- und Enkelkinder (§ 10 Abs. 4 SGB V)

Lo

5 2 Der Wert der Haushaltsfiihrung richtet sich nach Tabelle 21 - Sonstige nichiproduzie-
rende Bereiche - der gemé&B § 69 Abs. 2 SGB VI zu ermitteinden Durchschnrttsentgel-

ie'.

" Als Wert der Kinderbetreuung ist der Betrag zu beriicksichtigen, der dem Kinderzu-
- schuss aus der gesetzlichen Rentenversicherung entspricht, er belduft sich auf 78,11
EUR (gerundet 78,00 EUR) monatlich®. Der Betrag von 78,00 EUR kann fiir jedes im
_ - Haushalt des Mitglieds lebende unverheiratete Kind im Sinne des § 10 Abs. 2 SGBV

angesetzt werden.
Jahr Wert der Haushaltsfiihrung Wert der Kinderbetreuung
1999 2.519,00 DM 152,80DM
2000 . 2.557,00 DM " 152,90 DM
2001 2.585,00 DM 152,90 DM
2002 1.340,00 EUR (abgerundet) 78,00 EUR (abgerundet)
2003 1.364,00 EUR 78,00 EUR
2004 ' 1.383,00 EUR | 78,00 EUR |
2005 | . 1.398,00 EUR | 78,00 EUR
2006 1.404,00 EUR : 78,00 EUR
2007 1.411,00 EUR * 78,00 EUR

53  Der Gesamtbetrag der Haushalisfiihrung und Kinderbetreuung kann in den Fallen, in

- denen der Familie an Geldmitteln lediglich das Einkommen des Mitglieds zur Verfi-
- gung steht, hdchstens bis zum Einkommen des Milglieds Beriicksichtigung finden.

! Bis zum 31.12.1991 wurde ein Werl in HBhe des durchschnittlichen Bruttcjahresarbeltsentgelis der Leistungsgruppe 5 {0r
‘Hauswinischattsangestelite nach Anlage 11 2um FRG L V. m. Anlage 6 der jeweils maBgebiichen jitriichen BezugsgréBenver-
:ordnung bemcksidﬂgl. Mit dem In-Krafi-Treten des RRG zum 01.01.1992 sind diese Tabellen jedoch entiallen, so dass nun-

- mehr aul einen vergleichbaren Wert nach den Bestimmungen des SGB Vi abgestellt wird, Hierdurch Ist elne jahriiche Dynami-
. sierung des anzusetzenden Wertes gewalvlelstel. Wetlterhin sollte nach wie vor auf einen Wert aus der Sozlalversicherung
. zuruckgegmfen werden.

L “2per Werl der Kinderbetreuung oriertiert sich an der Hohe des Kinderzuschusses im Sinne des § 270 SGB VI, da die Voraus-
- setzungen Iir dessen Gewahrung nach den Vergangervorschrifien der §§ 1262 RVO a. F., 33 AVG a. F., 60 RKG a. F. denen
*{iir die Durchibhrung der Familienversicherung weltestgehend entsprachen und auch hier ein Wert aus der Sozialversicherung

maBgebend sein soflie; die im Rentenrecht zu beachtenden Einschrankungen des § 270 SGB VI sind fiirdas Ansatzen des
Ktndemetmmngswens nicht reievant.

-5-




Richtlinien fur die Feststellung des Oberwiegenden Unterhalts im Rahmen
der Familienversicherung fiir Stief- und Enkelkinder (§ 10 Abs. 4 SGB V)

5.4

" Haben sowohl das Mitglied als auch sein Ehegatte/Lebenspartner im Sinne des LPartG

Einkommen, ist der insgesamt fiir die Haushaltsfiihrung und Kinderbetreuung anzuset-
zende Wert auf den Gesamtbetrag der von beiden Ehegatien/Lebenspartnern im Sinne
des LParlG erzielten Einkiinfte zu beschranken. Wenn der Wert der Dienstleistungen
das Nettoeinkommen des Miiglieds bzw. den Gesamtbetrag der von beiden Ehegat-

- ten/Lebenspartnern im Sinne des LPariG erzielten Einkiinfte iiberschreitet, verringern

' . sich die beriicksichtigungsfahigen Werte der Haushaltsfihrung und Kinderbetreuung
.. anteilig um den Uberschreitungsbetrag. Die Berechnung erfolgt nach folgender Formel:

- Beriicksichtigungsféhiger i
- © Wert der Haushalisfiihrung x Uberschreitungsbetrag

. bzw. der Kinderbetreuung

= Nettoeinkommen des Mitglieds (und ggf. des Ehedatlen bzw.

= Kilrzungsbetrag

- Lebenspartners i. S. d. LPartG) zuziiglich Uberschreitungsbetrag

55,

Der Wert der Haushaltsfiihrung und Kinderbetreuung ist mit den Bruttobetréigen bei der

.+, Prifung des Giberwiegenden Unterhalts zu beriicksichtigen, d. h. irgendwelche fiktiven
_" - Abgaben fiir Steuern und Sozialversicherungsbeitrdge sind nicht in Abzug zu bringen.

Haushalisfihrung Kinderbetreuung

Zelle Status Ehemann | Ehefrau | Ehemann | Ehefrau
% % % %

4 E:sz:: ot Ze:?u:g" 10 .| 9 10 90
b g::fr:l:l:‘ 2;':“9;19;:;1'398 15 85 10 20
 |cnotmuapototvor | | % | 10 |
4 |engmito s | 2 | -0 = 80
¢ E::f'::; 22232’1"5222‘:5: 2. 80 20 80
' |Enormvanatetval | % | 5 | » |
9 |enomumtzarame. | 0 | %0 | s |
" |Enemauaototnabegs | © | % | % | w
| enemoaetorval | ® | ® | s | s
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Richtlinien fir die Feststellung des ilberwieganden Unterhalts im Rahmen
. der Familienversicherung fir Stief- und Enkelkindar (§ 10 Abs. 4 SGB V) -

Ubernimmt an Stelle der Ehefrau eine andere Person (nicht der Ehemann) die Haus-
haltsfihrung, so ist dieser der fiir die Ehefrau vorgesehene Anteil des Wertes der
Haushaltsfiihrung und der Kinderbetreuung zuzurechnen; der Anteil des Ehemannes
wird weiter beriicksichtigt. Sofern im Einzelfall die Giberwiegende Unterhaltsgewahrung
durch ein alleinerziehenes Mitglied zu priifen ist, sind ebenfalls nur die Werte fiir die

. Ehefrau anzusetzen (s. Tabelle, Zeile a-c); der verbleibende prozentuale Anteil
(= Ehemann) bleibt dann auBBer Betracht.

Die vorstehenden Ausfilhrungen sind bei eingetragenen Lebenspartnerschaften im
Sinne des LPartG analog anzuwenden. '

" In Einzelfallen kann sich der Wert der Haushaltsfiihrung und Kinderbetreuung infolge
. besonderer Umstande (z. B. Erkrankung der Ehefrau oder des Lebenspariners im Sin- -
‘" ne des LPartG, Witwe lebt mit Tochter in einem Haushalt) verschieben. Wird vom Mit-
. glied geltend gemacht, dass die angesetzten Betrége fiir die Dienstlsistungen nicht den
~in den vorstehenden Tabellen-angegebenen Verhaltnissen® entsprechen, sind die tat-
séchlichen Gegebenheiten zu beriicksichtigen. '

f‘ 6 - Getrennte Haushaltsfiihrung

j:t6=1f Leben Angehdrige, deren Giberwiegender Unterhalt festzustellen ist, vom Mitglied ge- )
. frennt, so istder uberwiegende Unterhalt ebenfalls nur dann gewéhrt, wenn das Mit-
* glied mehr als die Halfte des Unterhalisbedarfs des jeweiligen Angehérigen tragt. Das
. istder Fall, wenn das Mitglied mehr Unterhaltsmittel beitragt als der Angehdrige bereits
- selbst oder von anderer Seite zur Verfigung hat. '

- Sollte das Mitglied Unterhalt an den anderen Haushalt zahlen, so ist dieser Unterhalt
.+ gleichmaBig auf die Familienangehdrigen dieses Haushaltes zu verteilen, es sei denn
eine einzelne Zuordnung ist vorgegeben (z. B. durch einen Beschluss des Amtsge-

richts oder dergleichen). . .

6.2 - Bei vom Versicherten getrennt lebenden Kindem ist, wenn fiir die Feststellung ihres
- Unterhalisbedarfs vom Versicherten keine Angaben gemacht werden kdnnen, eine
. - liberwiegende Unterhalisgewéhrung durch den Versicherten grundsatzlich dann anzu-
¢ nehmen, wenn er nachweist, dass er seine Unterhaltsverpflichtung erfilit.

3 Das BSG hat mit Urteil vom 17.03.1970 -11/12 RJ 478/67- (USK 7025) entschieden, dass schematische und summarische
Beréchnungen der Haushaltstithrung an sich unzuldssig sind, aber gleichzeltig die Notwendigkelt elner Praktikabliitit des Be-
.+ werlungsvertahrens anerkannt, und es als sachdientich angesehen, zu Schitzungen Gberzugehen bzw. Erfahrungssitze 1r
typische Fille zu beriicksichtigen. Damit sollen zeitraubende Ermittlungen im Einzelfall vermieden, eine einheitiche Rechisan-
_wendung sichergestelit sowie den Bediriniasen einer Massanverwallung nach Verlahrensvereimlachungen Rechnung getragen
werden. In einem weiteren Urteil vom 23.08.1966 -4 RJ 173/65- (USK 6640) hat sich das BSG sogar ausdricklich {ir die An-
~ wendung von Bedarisschemata und Punkisystemen ausgesprochen. Durch die Maglichkeit, abweichende Gegebenhelien .auf
- Ari:trag_' des Milglieds zu beriicksichtigen, ist auch in diesen Sachverhalten eine groBimagliche Einzelaligerechtigkeit gewahr-
" leistet, ’ -
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Richtiinien far die Feststellung des Gberwieganden Unterhalts im Rahmen
der Familienversicherung fir Stisf- und Enkelkinder (§ 10 Abs. 4 SGB V)

i 7  Belsplele

Bg}splel 1:

Witwe mit Enkel; die Witwe (Mitglied) erzielt Einkommen; ihr Enkel hat kein Einkommen.

: Petsonen Einkommen Unterhalts-bedarf UberSchuss Fehibetrag
b EUR EUR EUR EUR
‘| Mitglied 3.000,00. 1.500,00 1.500,00 -
Enkel - 1.500,00 - 1.500,00
|zusammen 3.000,00 3.000,00 -1.500,00 1.500,00
 Unterhaltsbedarf: 3.000,00 EUR : 2 = 1.500,00 EUR
" Halite des Unterhalisbedarfs: 1.500,00 EUR:2= 750,00 EUR
' Ergebnis und Begriindung:

'fDa:s' Mitglied hat seinen Enkel Giberwiegend (bzw. ganz) unterhalten. Der Unterhalt des En-
;Eke[s yvird allein vom Mitglied aufgebracht (vgl. 4.1).
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Richtiinien fiir die Fesfstellung des iberwiegenden Unterhalts im Rahmen
der Familienversicherung filr Stief- und Enkelkinder (§ 10 Abs. 4 SGB V)

Belsplel 2:

‘Witwe mit Enkel; die Witvﬁe (Mitglied) sowie ihr Enkel erzielen Einkiinfte.

Personen Einkommen Unterhalts- Uberschuss Fehlbetrag
. EUR bedarf EUR EUR EUR
| Mitglied 900,00 600,00 300,00 -
‘[ Enkel 300,00 . 600,00 - 300,00
zusammen 1.200,00 1.200,00 300,00 300,00
- Unterhalisbedarf: 1.200,00 EUR : 2 = 600,00 EUR

'Halfte des Unterhaltsbedarfs: 600,00 EUR : 2 = 300,00 EUR

~Ergebnls und Begriindung:
;fDas ‘:M'itglied hat seinen Enkel nicht {iberwiegend unterhalten.

_-Dem Enkel stehen zur Deckung seines Unterhalisbedarfs von 600,00 EUR aus eigenem

. Einkommen 300,00 EUR zur Verfiigung; den Restbetrag von 300,00 EUR bringt das Miiglied

- auf. Da der vom Mitglied beigesteuerte Betrag nicht mehr als die Halfte des Unterhaltsbe- .
‘darfs ausmacht, hat es den iberwiegenden Unterhalt seines Enkels nicht bestritten (vgl. 4.1).

| :Zu"'prﬁfen bleibt, ob unter éinbeziehung des Wertes der Haushaltsfiihrung und Kinder-
‘betreuung der iberwiegende Unterhalt fiir das Enkelkind geleistet wird.

, 'Dabei darf der Wert der Haushalisfithrung und der Kinderbetreuung insgesamt nicht hdher
. bewertet werden als das Nettoeinkommen des Mitglieds (vgl. 5.3 und 5.4).

Der das Nettoeinkommen des Mitglieds Gbersteigende Betrag (2005: 1.398,00 EUR
;:+~ 78,00 EUR .. 900,00 EUR) von 576,00 EUR vermindert dabei den anzusetzenden Wert

..der : ' .
e Haushaltsfﬁhrurig von 1.398,00 EUR
um (1.398,00 EUR x 576,00 EUR : 1.476,00 EUR =) 545,56 EUR auf 852,44 EUR
“und der
e Kinderbetreuung von 78,00 EUR

um (78,00 EUR x 576,00 EUR : 1.476,00 EUR =) 30,44 EUR auf _47.56 EUR
900,00 EUR



Richtiinien fir die Feststellung des iberwleganden Unterhalts im Rahmen

der Familienversicherung fiir Stief- und Enkelkinder (§ 10 Abs. 4 SGB V)

Es ist davon auszugehen, dass das Mitglied keiner Erwerbstétigkeit nachgeht und aus-
schlieBlich von der Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung lebt.

Haite des Unterhalisbedarls:

: ‘Ergebnis und Begriindung:

<10 -

1.005,00 EUR:2 =

Dafs‘;Mitgned hat den Enkel {iberwiegend unterhalten.

Personen | Einkommen Unterhalts- |Uberschuss |Fehlbetrag
EUR bedarf EUR [EUR EUR

| Mitglied 800,00 1.005,00 705,00 -
{ 767,20 (Haushaltsfihrung 90 %) :
| 42,80 (Kinderbetreuung 90 %)

Enkél 300,00 1.005,00 - 705,00
|Zusammen |2.010,00 2.010,00 705,00 705,00
" Unterhaltsbedarf: 2.010,00 EUR : 2 = 1.005,00 EUR

502,50 EUR
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Richtiinien fir die Feststellung des iberwiegenden Unterhalts im Rahmen

der Familienversicherung fir Stief- und Enkelkinder (§ 10 Abs. 4 SGB V)

Belisplel 3:

' Ehepaar mit einem gemeihsamen Kind; auBerdem lebt im Haushalt das Stiefkind des Ehe-
mannes (Mitgliedes); beide Ehegatten sowie das Stiefkind des Mitgliedes erzielen Einklnfte;
das gemeinsame Kind hat kein Einkommen.

| Personen Einkommen Unterhalts- Oberschuss Fehlbetrag
L EUR bedarf EUR |EUR EUR

| Mitglied 1.200,00 525,00 675,00 -
{Ehefrau 600,00 525,00 75,00 -
Kind, - 525,00 - 525,00
.| Stiefkind des Mitgliedes 300,00 525,00 - 225,00
‘Fzusammen 2.100,00 2.100,00 750,00 750,00
--Unterhalisbedarf: 2.100,00 EUR : 4 = 525,00 EUR
 Halfte des Unterhalisbedarfs: 525,00 EUR : 2 = 262,50 EUR
- Ergebnis und Begriindung:

Das ;Stiefkind des Mitgliedes bringt mindestens die Halfte seines Unterhalisbedarts aus eige-
-nen Einkiinften auf; es wird deshalb vom Mitglied nicht Giberwiegend unterhalten

' Vgl 4.1).

_;Zu;prﬁfen bleibt, ob unter Einbeziehung des Wertes der Haushaltsfiihrung und Kinder-
.-betreuung (2005: 1.398,00 EUR bzw. 78,00 EUR) der iberwiegende Unterhalt fiir das Stief-

. kind geleistet wird.

-11-




Richtiinien fur die Feststellung des iberwiegenden Unterhalts im Rahmen
der Familienversicherung fiir Stief- und Enkelkinder (§ 10 Abs. 4 SGB V)

Es ist davon auszugehen, dass belde Ehepartner voll arbeiten.

) Hé]ﬂe des Unterhalisbedarfs:

f:E‘rg_e:bnls und Begri{indung:

Personen |Einkommen Unterhalis- | Uberschuss | Fehlbetrag
EUR bedarf EUR | EUR EUR
Mitglied  |1.200,00 . 913,50 1.001,10 -
699,00 (Haushalistihrung 50 %)
| 15,60 (Kinderbetreuung 10 %) : :
| Ehefrau 600,00 913,50 525,90 -
o 699,00 (Haushaltsfiihrung 50 %)
: : 140,40 (Kinderbetrsuung 90 %)
‘| Kind: - 913,50 -~ 913,50
| stiefkind | 300,00 913,50 - 613,50
|zusammen |3.654,00 3.654,00 1.527,00)  1.527,00
- Unterhatisbedarf: 3.654,00 EUR : 4 = 913,50 EUR

913,50 EUR : 2 = 456,75 EUR

" Dig dem Kind und dem Stiefkind fehlenden Unterhalisbetrdge werden aus den Uberschis-
'sen des Mitglieds und seiner Ehsfrau bestritten. Um festzustellen, ob der Versicherte aus
~ seinen Einkinflen mehr als die Halfte des Unterhaltsbedarfs des Stiefkindes tragt, ist sein

..Uberschuss im Verhalinis des dem Stiefkind am Unterhalisbedar fehlenden B

: .teik-m:

100110 EUR x 613,50 EUR
 © 1.527,00EUR

402,21 EUR

etrages aufzu-

Die sich aus dem Uberschuss: ergebende Unterhaltsieistung der Ehefrau fiir das Stiefkind

: betragt:

52590 EUR_x 613,50 EUR
- 1.527,00 EUR

= 211,29 EUR"

' Demnach bestreitet das Mitglied mit 402,21 EUR nicht mehr als die Halfte des Unterhalts-

- bedarfs des Stiefkindes in H3he von 456,75 EUR; somit ist auch unter Einbeziehung des

: Wertes der Haushaltsfiihrung und der Kinderbetreuung eine iiberwiegende Unterhalisgewsh-
“runig des Stiefkindes nicht gegeben.

-12-
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Richﬂifﬂen fur die Feststellung des iiberwiegenden Unterhalts im Rahmen
der Familienversicharung fiir Stief- und Enkelkinder (§ 10 Abs. 4 SGB V)

Beilspiel 4:

- Witwe mit 2 Kindern und 1 Stiefkind; die Witwe (Mitglied) sowie die beiden Kinder und das
Stiefkind erzielen Einkiinfte. Das 1. Kind ist zum Grundwehrdienst einberufen; sein Lebens-
_ unterhalt wird vom Bund sichergestellt.

| Personen ~ S Einkommen EUR Unterhaltsbedarf EUR
1 Mitglied 2.100,00 o 1.200,00
11. Kind 600,00 .

2. Kind ' 1.300,00 1.200,00
| Stiefkind des Mitgliedes 200,00 1.200,00
{zusammen ' 3.600,00 : 3.600,00
- Unterhaltsbedarf: 3.600,00 EUR : 3 = 1.200,00 EUR

{walsfchenergebnls und Begriindung:

' Beide Kinder sind bei der Ermittlung des iiberwiegenden Unterhalts nicht zu bericksichtigen

~.{vgl.-4.2). Das 1. Kind ist bei der Ermittlung des iberwiegenden Unterhalts auszuklammern,

-:da es aus dem Familienverband ausgeschieden ist und sein Lebensunterhalt vom Bund si-

- chergestelit wird (vgl. 4.2). Das 2. Kind scheidet deshalb bei der Ermittiung des Gberwiegen-

:den Unterhalts aus, weil sein Einkommen in Hhe von 1.300,00 EUR den aus dem Gesamt-
. . einkommen der in der Familiengemeinschatft lebenden Angeh&rigen festgesteltien Unter-

- haltsbedarf von 1.200,00 EUR erreicht (vgl. 4.2).

:jNa;:hdem beide Kinder fiir die hier vorzunehmende Berechnung unberiicksichtigt bleiben, ist
-von folgenden Werten auszugehen:

Personen Einkommen Unterhalts- Uberschuss Fehibetrag
| EUR bedarf EUR EUR EUR

Mitglied, 2.100,00 1.150,00 . 950,00 , -
| Stiefkind 200,00 1.150,00 - 950,00
|zusammen 2.300,00 2.300,00 950,00 950,00
Unterhaltsbedar: 2.300,00 EUR : 2 = 1.150,00 EUR
g Halfte des Unterhaltsbedarfs: 1.150,00 EUR:2= 575,00 EUR
‘.Erggbnls und Begriindung: : . .

:_Das Mitghed hat sein Stiefkind Giberwiegend unterhalten, da es fiir sein Stiefkind mehr als die
: Halfte des Unterhaltsbedarfs bestreitet (vgl. 4.1). -

-13-
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Richtiinlen fiir die Feststellung des Oberwiegenden Unterhalts im Rahmen
der Familienversicherung fir Stief- und Enkelkinder (§ 10 Abs. 4 SGB V)

Beispiel 5:

Ehepaar mit einem gemeinsamen Kind; auBerdem lebt im Haushalt das Stiefkind des Ehe-

_.mannes (Mitgliedes); beide Ehegatien erhalien Arbeitsiosengeld Ii; das gemeinsame Kind

und das Stiefkind des Mitgliedes beziehen Sozialgeld; auBerdem gewahrt der Leistungstra-
ger nach dem SGB Ii der Familie Kosten fiir Unterkunft und Heizung. Die sinzelnen Betrage

- entsprechen den Angaben aus dem Berechnungsbogen, der dem Bescheid {iber die Bewilli-

r'gung von Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem SGB Il beigefiigt ist
g (vgl Punkt 2 4).

ji Hélfte des Unterhaltsbedarfs:

f'.Ergebnls und Begriindung:

v

-14 -

Personen Einkommen Unterhalts- | Uberschuss | Fehibetrag
1 EUR bedarf EUR EUR
EUR . ‘
‘| Mitglied 311,00 (ALG i) 288,251 111,75 -
1 89,00 (Unterk. u. Heiz.)
| Ehefrau 311,00 (ALG Il) 288,25 111,75 -
b 89,00 (Unterk. u. Heiz.) .
‘[ Kind 122,00 (Sozialgeld) 288,25 - 77,25
1 ‘| 89,00 (Unterk. u. Heiz.)
|Stiefkinddes | 53,00 (Sozialgeld) 288,25 - 146,25
‘| Milgliedes 89,00 (Unterk. u. Heiz.)
[zusammen  |1.153,00 1.153,00 223,50 223,50
'‘Unferhattsbedarf; .1.153,00 EUR : 4 = 288,25 EUR
288,25 EUR : 2 = 144,13 EUR

i:Das Mitglied hat sein Stiefkind nicht dberwiegend unterhalten, da der Uberschuss des Mit-
;fgliédes die Hélfte des Unterhalisbedarfs unterschreitet.

bl

EEIZu .'p:rﬁfen bliebe, ob unter Einbeziehung des Wertes der Haushaﬁsfﬂhrung sowie der Kin-
;iderbetreuung das Mitglied den iberwisgenden Unterhalt fiir das Stiefkind leistet
: _(vgl Beispiele 2 und 3).
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Richtlinien fir die Feststellung des iiberwiegenden Unterhalts im Rahmen
der Familienversicherung fiir Stief- und Enkelkinder (§ 10 Abs. 4 SGB V)

Beispiel 6:

_Ehepaar mit einem gemeinsamen Kind; auBerdem lebt im Haushalt das Stiefkind des Ehe-
mannes (Mitgliedes); beide Ehegatten erhalten neben ihrem Erwerbseinkommen noch Ar-
beitslosengeld Il; beide Kinder erhalten wegen Einkommensanrechnung kein Sozialgeld, das
Stiefkind des Mitgliedes bezieht Unterhalt; auBerdem gewahrt der Leistungstrager nach dem
- SGB li der Familie Kosten fir Unterkunft und Heizung. Die einzelnen Betrdge entsprechen
‘den Angaben aus dem Berechnungsbogen, der dem Bescheid {iber die Bewilligung von Leis-
‘tungen zur Sicherung des Lebensunterhalis nach dem SGB Il beigefiigt ist (vgl. Punkt 2.4).

Halfte des Unterhalisbedaris:

-15-

| Personen Einkommen Unterhalts- | Uberschuss | Fehibetrag
| EUR bedarf EUR EUR
: EUR
| Mitglied 743,67 (Netto-Erwerbseink.) 394,59 515,30 -
| 7,47 (ALG 1)
1 158,75 (Unterk. u. Heiz.)
|| Ehefrau 320,11 (Netto-Erwerbséink.) 394,59 91,73 -
. 7,46 (ALG It) -

C 158,75 (Unterk. u. Heiz.)
| Kind 0,00 (Sozialgeld) 394,59 - 319,67
1 |- 74,92 (Unterk. u. Heiz.) '
|Stibfkinddes | 50,00 (Unterhalt) ‘ 394,59 - 287,36
| Mitgliedes 0,00 (Sozialgeld)

’ 57,23 (Unterk. u. Heiz.)

|zusammen  |1.578,36 1.578,36 607,03 607,03
" Unterhaltsbedarf: 1.578,36 EUR : 4 = 394,59 EUR

394,59 EUR :2 =197,30 EUR




Richtiinien fiir die Feststellung des dberwiegenden Unterhalts im Rahmen
der Familienversicherung fiir Stief- und Enkelkinder (§ 10 Abs. 4 SGB V)

.‘515130 EUR x 287.36 EUR

Ergébnis und Begrdndung:

Die dem Kind und dem Stiefkind fehlenden Unterhaltsbetrige werden aus den Uberschis-

‘'sen des Mitglieds und seiner Ehefrau bestritten. Um festzustellen, ob der Versicherte aus

seinen Einkiinften mehr als die Halite des Uniterhalisbedarfs des Stiefkindes tragt, ist sein

: Uberschuss im Verhéltnis des dem Stiefkind am Unterhaltsbedarf fehlenden Betrages aufzu-
=te|len

= 243,94 EUR
607,03 EUR _

;_?Dié élch aus dem Uberschuss ergebende Unterhalisleistung der Ehefrau fiir das Stiefkind
~-betragt:

9173 EUR x 287.36 EUR ' = 4342EUR

607,03 EUR

»;Demnach bestreitet das Mitglied mit 243,94 EUR mehr als die Halfte des Unterhalisbedarfs
- des Stiefiindes in Hahe von 197,30 EUR; somtt ist eine Giberwiegende Unterhalisgewdhrung
ffur das Stiefkind gegeben

-16 -
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Richtiinien fur die Feststellung des iiberwiegenden Unterhalts im Rahmen
der Familienversicherung fir Stief- und Enkelkinder (§ 10 Abs. 4 SGB V)

Beisplel 7:

Der Ehemann (Mitglied) lebt getrennt von seiner Ehefrau, seinem Kind und seinem Stiefkind;
alle Familienangehdrigen haben eigene Einkiinfie; das Mitglied zahit an seine Angehérigen
monatlich einen Betrag von 2.200,00 EUR. Eine einzelne Zuordnung des Unterhalisbeitrages

ist nicht vorgegeben (vgl. 6.1).

-.Zwischenergebnis und Begriindung:

't Personen Einkommen Unterhalis- | Uberschuss |Fehlbetrag
o EUR bedarf EUR | EUR EUR
' Ehefrau 600,00 (eigene Einkiinfte) 1.200,00 133,33
i 733,33 (Unterhalisbeitrag)
[ Kind 500,00 (eigene Einkiinfte) 1.200,00 33,33
1 . 733,33 (Unterhalisbeitrag)
Stiefkind des Mit- | 300,00 (eigene Einkinfte) 1.200,00 - 166,67
 gliedes 733,33 (Unterhalisbeitrag)
'ZuSammen 3.599,99 3.600,00 166,66 166,67
":Unterhaltsbedarf: 3.599,99 EUR : 3 = 1.200,00 EUR .
" Hélffe des Unterhaltsbedarfs: 1.200,00 EUR:2= 600,00 EUR

Das Kind scheidet bei der Ermittiung des tberwiegenden Unterhalts aus, well sein Einkom-
f; me,_n':in Héhe von 1.233,33 EUR den aus dem Gesamteinkommen der in der Familienge-
- meinschaft lebenden Angehdrigen festgestellten Unterhaltsbedarf von 1.200,00 EUR emeicht

(vgl.4.2)

K,Na,chdem das Kind fiir die hier vorzunehmende Berechnung unberiicksichtigt bleibt, ist von

folgenden Werlen auszugehen:

Einkommen

1 Personen Unterhalts- | Oberschuss |Fehlbetrag

1 EUR bedarf EUR | EUR EUR

}Ehefrau 600,00 (eigene Einkiinfie) 1.183,33 150,00 -

I ‘ 733,33 (Unterhaltsbeitrag)

1 Stiefkind des Mit- 300,00 (eigene Einkiinfte) 1,183,33 - 150,00

| gliedes 733,33 (Unterhalisbeitrag)

{Zusammen 2.366,66 2.366,66 150,00 150,00

-Unterhatisbedarf: 2.366,66 EUR : 2 = 1.183,33 EUR
118333 EUR:2=

-Halfte des Unterhalisbedarfs:

-17 -

591,67 EUR




Richtiinien fir die Feststellung des (berwiegenden Unterhalts im Rahmen
der Familienversicherung fir Stief- und Enkelkinder (§ 10 Abs. 4 SGB V)

Ergebnis und Begriindung:

’Dés,Mitglied hat sein Stiefkind iberwiegend unterhalten. Dem Stiefkind stehen zur Deckung

seines Unterhaltsbedarfs von 1.183,33 EUR aus eigenem Einkommen 300,00 EUR zur Ver-
figung; den Restbetrag von 883,33 EUR bringen das Mitglied und die Ehefrau gemeinsam

.-auf. Da das Mitglied mit 733,33 EUR mehr als die Halfte des Unterhaltsbedarfs von 591,67
EUR trégt, hat es den iberwiegenden Unterhalt seines Stiefkindes bestritten.

-18-
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§10 SGBYV Kommentar " Bundesrecht 3.2.5.1

II.. Allgemeine Voraussetzungen der Familien-Versiche-
rung )

1. Wohnsitz oder gewshnlicher Aufenthalt im Inland (Abs. 1
Nr. 1)

_ Der Familienangeh6rige muB seinen Wohnsitz oder gewéhnlichen

Aufenthalt im Geltungsbereich des SGB V haben. Zum Begriff
Wohnsitz oder gewShnlicher Aufenthalt vgl. § 30 SGB I. Sonder-
regelungen bestehen fiir auslindische Gebiete, soweit Sozialver-
sicherungsabkommen diese zulassen, insbesondere EWG-vO
1408/71. Fir die Bestimmung des gewbhnlichen Aufenthalts-ist
auf den Mittelpunkt des Lebenskreises des Ehegatten bzw. Kindes

Einzelfalles einzubeziehen, Umstritten war der gewshnliche Auf.
enthalt von Asylbewerbern. Hier sieht jedoch jedenfalls fiir den

setz zu dem Vertrag vom 18. Maj 1990 iiber dte Schaffung einer
Wahrungs-, Wirtschafts- und Sozialunion zwischen der Bundes-

republik Deutschland und der Deutschen Demokratischen Repu- -

44. Erp. Bund iehungsgeidgesets ° 13

e St
FRR
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DAS BEDEUTEM DIE ANGABEN AUF IHRER

YERSICHE

Datensicherer Speicherchip

Anschrift,

nummer, Krankenkasse und Ghitigkelts-
daotum kinnen bel threm Arzt nur gelesen
*ond nicht veriindart werden,

thre Unterschrift

. Dis Karte ist nur mit threr Unterschvift (nor- -
maler Kugelschrelber) auf dor Rilckseite . -

Ulrike Gliicklich

. - 838007
Kenn-Nummer der ...-——-""""C—’?'?m

gosetziche
Vertreter bzw. eino bevcilmichtigte Person
untarzsichnet. )

00062610

JARMER .

. Vemwmmr /%am/ 1

thre Versicherten-Nummer. Ihr Versicherten-Status / " Galtigkeits-Datum

P

Stells1 "1 « Mitglled Ihre Karte igt bis zu dissem
3 & Familicnvericherte Datum gaiig ( hier bis Ende
8= Inder der Rentner: Doz 2001). Bei Endo der

Varsicherte und deren Angendrige  Mitgledschaft oder Aus-
scheiden aus dor Famlien-

Stelle2 1= ZugohBrigkeit Rechtskrais West versicherung muB dle Karte
6 = Zugehdrigkeit Rechtskrels urlckgegeban werden.

ot .
4= Verseesung §264 N

SIND IHRE YORT

Ihre Versichertenkarte ersetzt dle
normalen Krankenscheine sowie die
Berechtigungsscheine fir Krebstroh-
erkennungs-, Kindervorsorge- und
Gesundheitsuntersuchungen. Nehfen
Sie deshalb bitte zu jedem Arzt- und
Zahnarztbesuch lhre Karte mit!

Innerhalb eines Quartals bendtigen
Sle fir einen Arztwechsel wie bisher
elnen Uberweisungsschein (zu Ihrer

- Versichertenkarte!). -

Fur Arznel-, Verband-, Heil, Hilfsmittel
sowie flr eine stationdre Krankenhaus-
behandlung (auBer in Notfallen}) ist
ebenfalls die vorherige drztliche
Verordnung erforderich,

- DAas

und noch bessere Betreuung

Mehr Service: Sie haben glne Versichertenkarte fir alle bis-
heﬁg;r; Scheine (mit Aushahme des Uberweisungsscheins) -
bei - und Zahnarztbesuchen, sowie bei Fritherkennungs-
und Gesundheitsuntersuchungen. Das Ausfillen und
Aufbewahren der verschiedenen Scheine entfllt fiir Sie.

Sessere _Bétreuung: Die Abwicklungin dér Praxis geht fir Sie
mis Patient schneller und einfacher.

‘Garantierte Datensidherheit

- .Die Einhaltung des-Datenschutz-Geséizes ist durch eine Pri-
fung des Bundesdatenschutz-Beauftragten garantiert: Die auf
Ihrer Versichertenkarte gespeicherten Daten kdnnen bei lhrem
Arzt nur abgerufen und auf keinen Fall verindert werden.

_Eine Karte je Familiénmitglied . ,

Jeder Versicherte, d. h. jedes mitversicherte Mltglied lhrer
Familie erhélt elne elgene Versichertenkarte. ’




| Datum:

Kmnke_nversichamnglPﬂegeverslcharung

O Anmeldung
[J Berichtigung ‘ i ;?:mmﬁmMu
0O Stomierung . Grund: | ’ .

O Abmelduhg .
O Berichtigung o :Ammm KK-Wichsel
[ stemierung Grund: ) ’

T(undsnnummer ‘ Frfsgmhsd\aﬂmummer .
Org.-Zeichan . , . Ftriebsnmnmer'ARGE (BENR Verursacher)

Verstehaﬁngs—Nr. 1 Tag Merat  danr 4%—
pder . ) I -
M Geburtsdatum ) . ] | 11 L1
Geburtsdatum
Name (Familisnname, Rutname, ggt. Vorsatzwort, ggf. TlteI) Slaatsang_ehbrigkeit {verschlissett)

Anschrift (Stralle, Hausnummer, Fostleizahi, Wohnor, ggf. Fostor)

Geburtsname * ’ Geburisort * ‘Gebuns!ancl_ M Geschlecht * (M= mannL, W = weibi
) U A : : (verschidsselt) | 1 : :
: : 50 = Arbeitslosengeld Il far Pfiichtveraicherte
Lelstungsartgruppe 51 = Arbeltalosengeld Il fir Famienversicherte ,
Versicherungs-. . Teg ( Monat | Jahr e | Te9. [ Monat [ janr
 beginn ' 2jofo] | 2 [ 1|
" : 240 SIalT Beiran zur Plleqgvers. da
& Beltragsgruppe 1110 |0 0 = keln Beltrag; 4 = voller Baltrag; E’
2 2=5haborBeltmg £ |
N o g
: W= alte Bundeslandar
i Rechtskrel;s O = neve Bundeslander %
§ Rentenversicherungs- A= RV der Arbaiter B = RV der Angesteiiten 8 ’%3
F zwaeiy . C = Knappsch. RV (A1) G = Knappsch. RV (Ang.) g .
.g Krarkenversicherten- ’ &
g nummer . -g
D . . ] 8 - -
e Versicherungs- - © Tap | Monat Jahr . | Tag | Monat | Jahr
) E—f’ Ende : | . g _I | I ]
2 Beendiguhgsgrund ° g
-‘—E" (verschisselt) ' . 3 . v
a5 Doppelversicherungs-- | Tag | Monat Jahr e | Tag | Monat Jahr
2 | gfbesim T -
%-? S Vertrauensschutzende TT’., M‘T!at dane | d e MT# | Jane |
E . § Leistungsbetrag Euro ] Cent 5 Euro Cent
5 | 8| Monstsbeoirg) L1 1] -
: : ~ J=la = J=la i
Sanktionen N = Nein @ |L_|N=Nein
Auszahlung an Dritte :Z‘I:cln s - ;:";an
vorschuss 1 | v=tei Vorschusszahiung : { - | V=bel Vorschusszahiung
Im Aufirag ' .

* Nur auszufliien, wenn die Versicherungsnummer nicht bekannt ist,



Die neue Krankenversichertennummer ist einheitlich:

Die eGK-Krankenversichertennummer besteht aus einem alphanumerischen und einem
numerischen Baustein.

Der unverinderbare Teil - dabei handelt es sich um die eigentliche
Krankenversichertennummer, die ausschlaggebend fiir alle Verfahren ist - ist einer
bestimmten Person, dem Hauptversicherten oder einem mitversicherten Familienangehérigen,
zugeordnet und begleitet ihn ein Leben lang. Dieser Teil der neuen
Krankenversichertennummer hat 10 Stellen.

Der veréinderbare Teil enthiilt Informationen Uiber die Krankenkasse. Die 9-stellige Nummer
ist das so genannte Institutionskennzeichen der Krankenkasse. Der Bezug eines Angehérigen
zum Mitglied wird diber einen weiteren Nummern-Teil hergestellt. Dieser ist 10 Stellen lang.

Ar¥ a

In den Regelverfahren der Krankenkassen (Datenaustausch mit den Leistungserbringem,.

Gesundheitskarte etc.) werden der unverdnderbare Teil, der verinderbare Teil und der Bezug
eines Familienangehérigen jeweils in getrennten Datenfeldern verwendet. Fir den Fall, dass
fir den unverédnderbaren Teil (Stelle 1 - 10) und die Kassenzugehdrigkeit (Stelle 11 - 19) in
bestimmten Anwendungen nur ein Datenfeld zur Verfilgung steht, ist eine zusitzliche
Prifziffer ~ (Stelle 20) erforderlich. @Werden alle drei Bestandteile der
Krankenversichertennummer in einem Datenfeld verwendet, kommt ebenfalls eine zusitzliche
Priifziffer (Stelle 30) zum Einsatz. Die neue Krankenversichertennummer hat somit 20 Stellen
fiir Hauptversicherte und 30 Stellen fiir Familienangehorige.
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% Bundesministerium
fiir Gesundheit

Bundesministerium f0r Gesundheit, 53107 Bonn REFERAT 21
BEARBETETVON  Frank P. Bayer-Helms

Frau
Claudia Mehlhomn HAUSANSCHRIFT  Rochusstrale 1, 53123 Bonn
| POSTANSCHRIFT  §3107 Bonn

+49 (0)228 99 441-2207

EMAL  211@bmg.bund.de

TEL
dBerlin FAX 40 (0)228 99 441-4924
‘ INTERNET  www.bundesgesundheitsministerium.de

Bonn, 23. Januar 2012
2  211-96/Mehlhorn/12

Ihr Schreiben vom 29. Dezember 2011; Statuskennzeichen
~ Sehr geehrte Frau Mehlhom,

vielen Dank fiir Ihr Schreiben vom 29. Dezember 2011, in welchem Sie sich nach der Er-
kennbarkeit der sogenannten Statuserganzungsmerkmale auf der neuen elektronischen Ge-
sundheitskarte erkundigen.

Wie Sie in Ihrem Schreiben richtig ausfilhren, ist der Status des Versicherten eine funfstellige
Ziffernfolge, die auf der "alten" Krankenversichertenkarte aufgedruckt und im Speicherchip
gespeichert war. Von dieser Ziffernfolge verschitisselt die erste Ziffer die Art der Versiche-
rung (1" far Mitglied der allgemeinen Krankenversicherung (AKV), "3" fiirr Familienangehéri-
ger eines AKV-Mitgliedes und "5" fur Rentner und ihre Familienangehérigen). Die vier andemn
Ziffern verschlisseln die Stichprobenzuordnung des Karteninhabers, das Geburtsjahr (dritte
und vierte Ziffer) und besondere Tatbesténde (funfte Ziffer), z. B. die Teilnahme an einem
DMP-Programm oder den Status nach § 264 SGB V (Sozialhilfeempfinger).

Bei der neuen elektronischen Gesundheitskarte sind diese Merkmale nicht mehr sichtbar auf
dem Kartenkérper aufgedruckt. Datenschutzrechtlich sensible Versichertenstammdaten nach
§ 291 Absatz 2 Satz1 SGB V, die Ruckschlisse auf den Gesundheitszustand des Versicher-
ten zulassen, werden zuklnftig verschiisselt in einem geschitzten Bereich der elektroni-
schen Gesundheitskarte gespeichert werden. Sie kénnen dann nur noch von Berechtigten
gelesen werden.

Mit freundlichen GriRen
Im Auftrag

T /S, 2R
Frank P. Bayer-Helms

Dienstgebaude Bonn-Duisdorf, RochusstraBe 1: Bushaltestelle Rochusstr./Bundesministerien (608, 608, 800, 845)
Dienstgebaude Bonn-Duisdorf, HeilsbachstraGe 18: Bahnhof Bonn-Duisdorf, ca. § Min. Futweg (Bn.-Hbt.: Gleis 5, RB 23 Richtung Euskirchen)
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In Horoft of 492003 AL?

AOK Berlin -

Satzung '
der AOK Berlin — Die Gesundheitskasse

Vom 10. Mirz 2003
Telefon: 2531 - 22 81 oder 2531 -0
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Erster Abschnitt:
Name und Aufgabenstellung

§ 1 - Name, Sitz und Bezirk

(1) Die Allgemeine Ortskrankenkasse fiihrt den Namen
'~ AOK Berlin - Die Gesundheitskasse

(nachfolgend: AOK) und hat ihren Sitz in Berlin.

(2) Der Bezirk umfasst das Land Berlin.

(3) Die AOK ist cine rechtsfahige Kérperschaft des &ffent-
lichen Rechts mit Selbstverwaltung,

(4) Die Hauptverwaltung befindet sich in Berlin-Friedrichs-
hain-Kreuzberg, WilhelmstraBe 1.

§ 2 - Aufgabenstellung
(1) Die AOK versteht sich als Gesundheitskasse. Aus der Auf-

gabe, die Gesundheit der Versicherten zu erhalten, wiederherzu- -
. stellen oder ihren Gesundheitsznstand zu bessern, leitet sie die -

Verpfiichtung ab, die Versicherten allgemein Giber Gesundheits-
gefahrdungen und Gber die Verhiitung von Krankheited bzw.
deren’ Vermeidung aufzukliiren und zu beraten sowie bei der

« - Vethiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren mitzuwirken;

(2) Die Versicherten sind fiir ihre Gesundheit mit verantwort-
lich. Sie sollen durch eine gesundheitsbewusste Lebensfiihrung,
durch frihzeitige Beteiligung an gesundheitlichen Vorsorge-

maBnahmen sowie durch aktive Mitwirkung an Kranken- -

behandlung und Rehabilitation dazu beitragen, den Eintritt

von Krankheit und Behinderung zu vermeiden oder ihre Folgen -

zu iberwinden. Dabei hilft ithnen die AOK durch Aufklirung,
Beratung und Leistungen.

(3) Die AOK berit und unterstiitzt die Arbeitgeber ihrer Mit-
glieder bei der Erfllung der ihnen in der Sozialversicherung ge-
setzlich ibertragenen Aufgaben.

(4) Die AOK. nimmt zugleich die Aufgaben eines AOK-Lan-
desverbandes wahr. Sie hat insoweit die Rechtssteliung eines
Landesverbandes Die vom AOK-Bundesverband abgeschlosse-

- nen Vertrige und die Richtlinien nach den §§92, 1362 Saxz |

N F,-§ 136'b Abs.*l Satz'1'Nr'I"tnd §-282 SGB:V'sind fiir die.
AOK verbindlich.

Zweiter Abschnitt:
Versicherter Pemnenhek

(1) Als versicherungspflichtige Mitglieder kiinnen bei der AOK
versichert sein .

— Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung
Beschiftigte sowie .

— dicanderenin§5SGBV genannten Personen,

§ 3 - Mitglieder - e T s




wenn sie die Voraussetzungen fiir die Versicherungspflicht er-

fiillen und nicht nach den §§6 bis 8 SGBV versicherungsfrei

oder von der Versicherungspflicht befreit sind.

(2) Als freiwillige Mitglieder kdnnen bei der AOK versichert

sein :

— Personen, die aus der Versicherungspflicht ausgeschieden
sind,

— "Personen, deren Familienversicherung erlischt oder nur
deswegen nicht besteht, weil die Voraussetzungen des § 10
Abs. 3 SGB V vorliegen,

— versicherungsfreie Arbeiter und Angestellte, die erstmals
eine Beschiftigung aufnehmen und deren Jahresarbeitsent-
gelt die Iahrgsarbeitsentgeltgrenze Qberschreitet,

— Schwerbehinderte i. 5. des § 1 SchwbG, die bis zur Vollen-
dung des 45. Lebensjahres beitreten,

— Arbeiter- und Angestellte, deren Mitgliedschaft durch
Beschiiftigung im Ausland endete, ’

wenn die weiteren Voraussetzungen des § 9 SGB V erfillt sind.

Freiwillige Mitglieder sind auch solche Personen, die vor dem

1. Januar 1989 ihre Mitgliedschaft begriindet haben. Der AOK

kinnen auch freiwillige Mitglieder anderer Krankenkassen bei-
treten., .

(3) Als Mitglieder gelten auch Personen, die eine Rente der ge-
setzlichen Rentenversicherung beantragt haben und die weite-
ren Vommumgen nach § 189 SGB V erfiillen.

(4) Fir die Wahl der Mitgliedschaft bei der AOK und die Aus-
Ubung des Wahlrechts gelten die §§ 173 bis 177 SGB V.

§ 4~ Familienangehdrige )

Als Familienangehérige sind bei der AOK versichert
Ehegatten, Lebenspartner und Kinder der Mitglieder,

. wenn die Voraussetzungen des § 10 SGB V erfillt sind.

§ 5 — Beginn und Ende der Mitgliedschaft

* (1) Die Mitgliedschaft vergicherungspﬂicht.iger Personen be-
ginnt, soweit sich aus § 186 Abs. 10 SGB V nichts anderes er-
gibt, mit dem Tag des Eintritts der Versicherungspflicht (versi-
cherungspflichtige Mitglieder). ]

(2) Die Mitgliedschaft versicherungsberechtigter Personen be-
ginnt, sofemn sich aus § 188 Abs. 2 SGB V nichts anderes ergibt,
mit dem Tag ihres schriftlich erklirten Beitritts (freiwillige Mit-
glieder). .

(3) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Mitglieder en-
det, sofern sich aus § 175 Abs. 4 SGB V, §186 Abs. 10 SGBY,
§ 190 oder § 192 SGB V nichts anderes ergibt, mit dem Ablauf
des Tages, an dem die Versicherungspflicht wegf3lit. .
(4) Die Mitgliedschaft freiwilliger'Mitglieder endet im Falle des
Austritts zwei Monate nach Ablauf des Kalendermonats, in
dem die schriftliche Austrittserklirung eingeht, sofern sich aus
den gesetzlichen Bestimmungen nichts anderes ergibt.

Die freiwillige Mitgliedschaft kann ohne Einhaltung der Kiindi-
gungsfrist beendet werden, wenn fiir das Mitglied nach Beendi-
gung der freiwilligen Mitgliedschaft eine Versicherung nach § 10
SGB V bei gef AOK besteht. aé A, £1 -0? sdelemey AROK

(5) Die Bindungsfrist von 18 Monaten fiir versicherungspflich-
tige und freiwillige Mitglieder gilt nicht, wenn fiir das Mitglied-
eine Mitgliedschaft bei einer anderen AOK begriindet wird.

Dritter Abschnitt:
Lelstungen
§ 6 — Art und Umfang der Leistungen

(1) Die AOK wirkt darauf hin, dass

— ibre Versicherten die ihnen zustehenden Leistungen in zeit-
geméBer Weise und umfassend und schnell erhalten, -

—die zur Leistungserbringung erfordérlichen Personen,
Dienste und Einrichtungen rechtzeitig und ausreichend zur
Verflgung stehen und

— derZugang zu den Leistungen einfach gestaltet wird.

(2) Die Versicherten kénnen nach Mabgabe der gesetzlichen
Vorschriften und den Bestimmungen dieser Satzung in An-
spruch nehmen: :

1. Leistungen zur Verhiitung von Krankheiten und von deren
* Verschlimmerungen, insbesondere Privention und Selbst-
hilfe und Leistungen zur Friherkennung von Krankheiten,

2. bei Krankheit
8) Krankenbehandlung, insbesondere .

— @rztliche Behandlung, einschliefilich Psychothera-
pie als drztliche und psychotherapeutische Behand-
lung,

— 2ahndrztliche Behandlung einschlieBlich der Ver.
sorgung mit Zahnersatz,

— Versorgung mit Arznei-, Vérband-, Heil- und Hilfs-
mitteln,

— hausliche Krankenpfiege und Haushaltshilfe,

— Krankenhausbehandlung, ’

— medizinische und erginzende Leistungen zur Reha-
bilitation sowie Belastungserprobung und Arbeits-
therapie,

— vor- und nachstationdre Behandlung sowie
— ambulante Operationsleistungen,
b) Krankengeld, )
3. bei Schwangerschaft und Mutterschaft
. — @rztliche Betreuung und Hebammentilfe,
— Vérsorgung mit Arznei-, Verband- und Heilmitteln,
— stationdre Entbindung,
— bilusliche Pflege und Haushaltshilfe,
— Mautterschafisgeld,
~- Entbindungsgeld,

4. Hilfe 2ur Familienplanung und Leistungen bei nicht
rechtswidriger Sterilisation und bei nicht rechtswidrigem
Schwangerschafisabbruch nach § 24 b SGB V,

5. Sterbegeld,
6. Unterstiitzung bei Behandlungsfehlern.

§ 7 - Leistungen zur Priivention und Selbsthilfe

(1) Die AOK kann Leistungen zur Primérprivention zur Ver-
fiigung stellen, soweit die Handlungsfelder und Kriterien dem
von den Spitzenverbinden der Krankenkassen gemeinsam und
einheitlich beschlossenen Leitfaden entsprechen,

(2) Die AOK kann den Arbeitsschutz erginzende MaBnahmen
der betrieblichen Gesundheitsforderung durchfhren. Absatz |
gilt enitsprechend.

(3) Die AOK soll Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kon-
taktstellen fordern, wenn diese die Privention und Rehabilita-
tion von solchen Krankheitsbildern zum Ziel haben, die in dem
von den Spitzenverbiinden der Krankenkassen unter Beteiligung
der Kasseniirztlichen Bundesvereinigung und von Vertretern der
fur die Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe maBgeb-

lichen Spitzenorganisationen beschlossenen Verzeichnis aufge-

fihrt sind.

-Die Féfdemng erfolgt im Rahmen der von den Spitzenverbin-

den der Krankenkassen, unter Beteiligung von Vertretern der
for die Wahrnehmung von Interessen der Selbsthilfe mafgeb-
lichen Spitzenorganisationen, gemeinsam und einheitlich be-
schlossenen Grundsitze, insbesondere durch Projektférderung,
Zusammenarbeit, Unterstitzung und Zuschiisse.

ABLNr. 16/28.03.2003 &§ 1253

J.p
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Die Lohnabrechnung fir Inge Mus-
ter-Mustermann kemmt vom Nimber
ger Abrechnungsspeziclisten Datev.

. Auch wenn dessen Formulare als be-
sonders Gbersichilich gelten: Die
51-ighrige Arbeiterin mit Stever-
Klasse 3 und einem Kind hat erhebli-
che Schwierigkeiten, dos Papier in
allen Einzelheiten zv verstehen.

Kein Wunder: Schon die Perscnal-
stammdaten — der cberste Infoblock
der Abrechnung - sind ohne Uberset-
2ungshilfe kaum zu verstehen,

RUBRIX 1: Dass die Gehaltsabrech-
nung tatsachlich fir sie erstellt wor-
den ist, und keine Verwechslung vor-
liegt, kann inge Muster-Mustermann
anhand der Personal-Nummer
{Pers.-Nr.), dem Geburtsdotum
{Geb.dat.) - das sich in der Versiche-
rungs-Nummer wiederholt— und
dem Eintritt{sdatum] in den Betrieb
tberpriifen. o :

RUBRIK 2: Als Statistische Werte tau-
then grundséizdich in allen Abrech-
aungen nur der monatliche und der
'mlovLenden Johr insgesamt angefal-
enl: iﬁ'V&ﬁid'leNngrAx‘befﬁ;lb:ﬁ
mt . Y-AG-Anteil) auf. Ang

f ruch, zu Anwesen-
reitetoyen oder Fehliogen werden
ron externen Abrechnungshiiros Gbli-
hherweise nicht aufgelistet, da sie
ine Auswirkung auf Steuemn oder
iozialversicherungsbeitrége haben.

{UBRIK 3: Die pesitiven monatlichen
\brechnungswerte sind zusammen-
jesetzt qus Gehalt {fir Angestellte)
eziehungsweise Lohn {fir Arbeiter)
nd so gehannten individuellen Ab-
» dteilen, fir die der
vbeitgeber aufkcmmt: etwa Verms-
enswirksame Leiskungen (VWL)
dereine Diraldversicﬁemng. Die -
umme der Einzelbetrége ergeben
as Gesamt-Brutto. ‘

UBRIK 4: Negativ zv Buche schla-

en ~+ der Abrechnung einerseits

i steverbelrige, andererseits

ie§ __dversicherungsbeitrGge, die

weisy  falfte von Arbeitgeber

aufgebrachtwer
on. Geteilies Leid ist halbes Leid.
wanchen Arbeitnehmern erscheinen
e Abzugssummen aber nicht nur
tversténdlich hoch, sondem sie siol-
»m auch darber, dass sich im ouf- -
fchrien Stever-Brutto weder der
onafliche Festbezug,(hier 3100. .
iro) noch das Gesamibrutio (hier
163,05 Euro) wiederfinden, son-
#m ein Betrag von 3130 Eurp, Die
Kérung: Der Arbeitgeberanteil for
» Betriebliche rerg (orl;m
t33,05 Euro qusgewiesen) wird
m Arbeitgeber pauschal versteuert,
e Sezialversicheningen sind an die-
htbeteiligt. Der Abrechnungsein-
ler erkennt diese Besonderheiten
einem P (fir pouschal im Erlzute-
rgsfeld zur Betrieblichen Altersor-
ge) beziehungswaise F fir ,Frai*
Feld For die Sczialcbgaben. Der
chstabe L steht in dieser Rubrik fir
en loufenden, also monaffichen
zug. Und wofiir steht J2 Wer hier
ojhriich” denkd; liegt falsch. J be-

RUBRIK 5: Die Angaben fiir eine Verdiens
Daten, die fiir einen Wohnun?usve

sont sein kdnnen. Sie sind aus

tbescheinigung enthalten
rmieter oder ein Kredifinstitut interes- -
hrlich genug, um die eigene Sclvenz
nachzuweisen. Unter Umstinden fihren sie

cuch auf, dass ein Teil

. der Beziige gepfandet wurde oder ein Darlehen abgezohH wird ~ und
kdnnen daher den Zweck, die eigene Solvenz nachzuweisen, gerade

nicht erfiiflen. -

" rungsbeitrdge (hol
anteil dozu und Gberweist die gesamten
kenkasse. Vom errechneten menatlichen Netio-Verdienst behal er nun noch di
ellen Zukunfissicherung ein - etwa zur b
die Versicherungen weiter.

Steverklasse lasst sich aus der Abtr-
zung ,StKL.” mit einiger Fantasie her-
leiten, ebenso die Prozenthahe des
Krankenkassen-Beitrags aus dem Ver-
waltungskiirzel ,KK %*. Doch was
um aller Welt ist ein ,PGRS“? Des-
halb hier eine Art Glossar, eine
Keine Ubersetzungshilfe fiir den Ver-
such, eine Brutto-Netto-Abrechnung
for Gehalsempfénger zu verstehen,

StKl: Steverklassen 1 bis &: Ledige
haben die Steverklasse 1, Allinerzie-
hende mit Kind haben bislong die
Steuerklasse 2, gut verdienende Ver-
heiratete haben die Klasse 3, wenn
der weniger verdienende Ehepariner
Klasse 5 gewthlt hat. Ehepariner kan-
nen aber auch beide die Klasse 4
withlen. Wer eine zweite Steverkarte
fir Nebeneinkiinfte beantrag, be-

' kommt die Klosse 6 ~ ebenso, wenn

die Original-Lohnsteverkarte nicht
vorgelegt wird.

PGRS: Der Personengruppenschliissel
sogt dem Fachmann: Hier handelt es
sich um einen Ublichen soziclversiche-
rungspflichligen Besch&ftigten chne
bescndere Merkmale. Ein Student
wiirde mit den Ziffern106 erfasst,
AN-Typ: Beim Arbeitnehmertyp 0
handelt es sich um einen Arbeiter,

. eine 1 wirde Angestellte bedeuten.

KV, RV, AV, PV: Steht hier aine 1, ist
der Arkeiinehmer kranken-, renten,
arbeikslosen- und pRegeversichert, - -
Eine O unter dem Buchstaben GV be-
deutet, dass der Arbeitrichmer—in
diesem Fall Frau Muster-Mustermann
- kein Geringverdiener ist. Die 1 un-
ter den Buchstaben UM schlieBlich
gibtan; doss der itgeber eine
Umlage an die Krankenkasse ab--

. fohrt, um im Krankheitsfoll seiner Mit-

arbeiterin einen gewissen Prozent-
stz vom Tagesbruttolchn erstattet zu
bekommen.

UM: Dié Uf;x-lbgzrversid\emng ua -

und U 2 muss der Arbeitgeber an die
Krenkenkasse entrichten. Eine 2 unter
UM wiirde bedeuten, dass der Arbeit-
geber eine Umloge for Mutterschutz-
2eiten an die Krankenkasse leistet.
Dazv sind in der Rege! Betriebe bis

| 2u 20 Mitarbeitern verpflichfet.

RUBﬁIK &: Dass zwischen Netto-Verdienst und Auszghlun
der Arbeitnehmer ganz allein. Nachdem der Arbeitgeber
ger Arbeitnehmerbeitrag in

Lohrn

ebenkosten (in diesem Fall

SV-AG-Anteil mil.: Der oktuellé A~
beitgeberanteil an der Sozialversiche-
rung, der identisch ist mit den sozigl
versicherungsrechtlichen Abzligen
des Arbeitnehmers.
SV-AG-Anteil kum.: Die im loufen-
den Johr bislang vom Arbeitgeber
aulfgefcufenen Sezialversicherungsan-
feile. C
KV/PV-Brutto: Der Monats-Bruito-Be-
trag, fir den Arbeitgeber und Arbeit-
nehmer jeweils zur Halfte for die fes-
gelegten Kranken- und Plegeversiche-
rungsbeitrSge zur Kasse gebeten wer
den. Wahrend der Krankenkassen-
beitrag von der perssnlichen Wahl
des Aieitnehmers abhéngig ist, mis-
sen fir die Plegeversicherung derzeit
Emndsﬁizlid\ 1,7 Prozent culge-
racht werden, Entscheidend for die
Gesamthshe — bis zu einer definier-
ten Beitragsbemessungsgrenze {der
zeit 3450 Euro monaig in den alten
Bundeslandem) ~ sind Steverklasse,
Kinderfreibeirg
in der evangelischen oder katheli-
schen Kirche. Die Lohnbuchhalter o
beiten hier strikt nach einer gedruck-
ten oder im Softwareprogramm hin-
terlegten Lohns 2 des Bun-

desfinanzministeriums. -

RV/AV-Brutio: Fir die Ermitlung der -
 von Arbeifiehmer thd Arbeitgeber ™

gemeinschafilich enen Bei-
trége zur Rmtm-gu‘:z?grbeifsloserr

Gge und Mitgliedschaft .

versicherung-werden derzeit 6,5 Pro- . -

zent des Monats-Bruttos fiir den Fell -
der Arbeitslosigkeitund 19,5 Prozent
for die gesetzliche Alferssichenung
berechnet.
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gsbetrag durchaus Welten liegen kannen, verantwortet
" Ivvomd'lGesan;bBruﬂo die l.cl:hnsre_\éer und die mlveer;iedne-
er Sozialversicherun ezogen hat, gibt er seinen itgeber-
y ubgeo?ﬂid-ne 13934,42 Euro) on die Kron-
e Arbeitnehmerbeitré
etrieblichen Altersvorsarge und zur Vermagensbildu 3

e zur individu-

ng —und leifet diese an
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Auszug aus der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 (des Rates vom 14. Juni 1971)

Artikel 19

Woknort in einem anderen Mitgliedstaat als dem zustdndigen Staat -
Allgemeine Regelung

(1) Ein Arbeitnehmer oder Selbst&ndiger, der im Gebiet eines anderen
Mitgliedstaats als des zustdndigen Staates wohnt und die nach den
Rechtsvorschriften des zustdndigen Staa-tes fiir den Leistungsanspruch
erforderlichen Voraussetzungen, gegebenenfalls unter Be-ricksichtigung
des ' ,
Artikels 18, erfiillt, erhdlt in dem Staat, in dem er wohnt,

a) Sachleistungen fir Rechnung des zustdndigen Tragers vom Trager des
Wohnorts nach den flir diesen Trdger geltenden Rechtsvorschriften, als
ob er

bei diesem versichert wére;

b)Geldleistungen vom zustdndigen Trdger nach den fir diesen Trdger
geltenden

Rechtsvorschriften. Im Einvernehmen zwischen dem zust&ndigen Tréger und
dem

Trager des Wohnorts kxé6nnen die Leistungen jedoch vom Trager des
Wohnorts

nach den Rechtsvorschriften des zusténdigen Staates fiir Rechnung des
zustandigen Tragers gewdhrt werden.

(2) Absatz 1 gilt entsprechend fir Familienangehdrige, die im Gebiet
ggg:ien als des zusténdigen Staates wohnen, sofern sie nicht aufgrund
ggghtsvorschriften des Staates, in dessen Gebiet sie wohnen, Anspruch
gggse Leistungen haben.

Wohnen die Familienangehérigen im Geblet eines Mitgliedstaats, nach
dessen .

Rechts-vorschriften der Znspruch auf Sachleistungen nicht von
Versicherungs-

oder Beschéftigungsbedingungen abhnédngig ist, so gelten die ihnen
gewdhrten

Sachleistungen als filir Rechnung des Trédgers gewdhrt, bei dem der
Arbeitnehmer oder Selbstédndige versichert ist, es sei denn, daf sein
Ehegatte oder die Person, die fir die Xinder sorgt, eine Be-
rufstédtigkeit im

g Gebiet dieses Mitgliedstaats ausilibt.

puilhy e EU -Los v Ay 1.%.40,
b A4S0 ks pothy e EWR -~ Lordes
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VERORDNUNG (EG) Nr. 883/2004 DES EUROPAISCHEN PARLAMENTS
UND DES RATES
vom 29. April 2004

TITEL 1

ALLGEMEINE BESTIMMUNGEN

Artikel 4

Gleichbehandlung

Sofern in dieser Verordnung nichts anderes bestimmt ist, haben Personen, fiir die diese

Verordnung gilt, die gleichen Rechte und Pflichten aufgrund der Rechtsvorschriften eines
Mitgliedstaats wie die Staatsangehdrigen dieses Staates.

KAPITEL 1

Leistungen bei Krankheit sowie Leistungen bei Mutterschaft
und gleichgestellte Leistungen bei Vaterschaft

Abschnitt 1

Versicherte und ihre Familienangehérigen
mit Ausnahme von Rentnern und deren Familienangehdrigen

Artikel 17

- Wohnort in einem anderen als dem zustiindigen Mitgliedstaat
Ein Versicherter oder seine Familienangehdrigen, die in einem anderen als dem zusténdigen
Mitgliedstaat wohnen, erhalten in dem Wohnmitgliedstaat Sachleistungen, die vom Tréger

des Wohnorts nach den fiir ihn geltenden Rechtsvorschriften fiir Rechnung des zustéindigen
Trigers erbracht werden, als ob sie nach diesen Rechtsvorschriften versichert wiren.
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Krankenversicherungsbeitriige bei BAFOG-Bezug:
§ 13a Kranken- und Pflegeversicherungszuschlag

(1) Fir Auszubildende, die ausschlieBlich beitragspflichtig versichert sind

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 9, 10 oder 13 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch oder als freiwilliges Mitglied oder ‘ ’

2. bei einem Krankenversicherungsunterehmen, das die in § 257 Abs. 2a und 2b des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch genannten Voraussetzungen erfilllt, und aus dieser Versicherung Leistungen
beanspruchen kénnen, die der Art nach den Leistungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch mit
Ausnahme des Kranken- und Mutterschaftsgeldes entsprechen, .
erhdht sich der Bedarf um monatlich 54 Euro. Sind die in Satz 1 Nr. 2 genannten Vertragsleistungen
auf einen bestimmten Anteil der erstattungsfihigen Kosten begrenzt, erhht sich der Bedarf
stattdessen um die nachgewiesenen Krankenversicherungskosten, hochstens aber um den in Satz 1
genannten Betrag. Von den nachgewiesenen Kosten werden nur neun Zehntel beriicksichtigt, wenn die
Vertragsleistungen auch gesondert berechenbare Unterkunft und wahlirztliche Leistungen bei
stationdirer Krankenhausbehandlung umfassen. MaBgebend sind die Kosten im Zeitpunkt der
Antragstellung. ' »

(2) Ftr Auszubildende, die ausschlieBlich beitragspflichtig

1. in der sozialen Pflegeversicherung nach § 20 Abs. 1 Nr. 9, 10, 12 oder Abs. 3 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch oder

2. bei einem privaten Versicherungsunternehmen, das die in § 61 Abs. 6 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch genannten Voraussetzungen erfiillt, nach § 23 des Elften Buches Sozialgesetzbuch
versichert sind, erhdht sich der Bedarf um monatlich 10 Euro.

Krankenversicherung bei BAB-Bezug:
§ 68 Sonstige Aufwendungen

(1) Bei einer beruflichen Ausbildung werden als Bedarf fiir sonstige' Aufwendungen Gebiihren filr die
Teilnahme des Auszubildenden an einem Fernunterricht bis zu einer Hohe von 17 Euro moriatlich -
zugrunde gelegt, wenn _ ~ -

1. die nach dem Landesrecht zustiindige Stelle bestitigt, dass der Fernunterricht zur Erreichung des
Ausbildungsziels zweckmiBig ist und

2. der Fernunterricht nach § 12 des Femnunterrichtsschutzgesetzes zugelassen ist oder, ohne unter die
Bestimmungen des Fernunterrichtsschutzgesetzes zu fallen, von einem 6ffentlich-rechtlichen Tréger
veranstaltet wird. :

(2) Bei einer berufsvorbereitenden BildungsmaBnahme werden als Bedarf fiir sonstige Aufwendungen
1. eine Pauschale fiir Lernmittel in Hohe von 9 Euro monatlich,

2. bei Auszubildenden, deren Schutz im Krankheits- oder Pflegefalle nicht anderweitig
sichergestellt ist, die Beitrige fiir eine freiwillige Krankenversicherung ohne Anspruch auf

- Krankengeld und zur Pflegepflichtversicherung bei einem Triiger der gesetzlichen Kranken-

~ - und Pflegeversicherung oder, wenn dort im Einzelfall ein Schutz nicht gewilhrleistet ist, bei

-einem privaten Krankenversicherungsunternehmen

zugrunde gelegt. ’ o

(3) Bei einer beruflichen Ausbildung und einer berufsvorbereitenden BildungsmaBnahme wird als
Bedarf fir sonstige Aufwendungen eine Pauschale fiir Kosten der Arbeitskleidung in Héhe von 12
Euro monatlich zugrunde gelegt. AuBerdem kénnen sonstige Kosten anerkannt werden, soweit sie
durch die Ausbildung oder Teilnahme an der berufsvorbereitenden BildungsmaBnahme unvermeidbar
- entstehen, die Ausbildung oder Teilnahme an der MaBnahme andernfalls gefiihrdet ist und wenn die
Aufwendungen vom Auszubildenden oder seinen Erziehungsberechtigten zu tragen sind. Dariiber
hinaus kénnen Kosten fur die Betreuung der aufsichtsbediirftigen Kinder des Auszubildenden in Hohe
von 130 Euro monatlich je Kind ilbernommen werden. .
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Gesétzﬁbér die Zahlung des Arbeitsentgelts an Felertageri und im Krankheitsfall
(Entgeltfortzahlungsgesetz)

§ IEFZG
Anspruch auf Entgeftfortzahlung im Krankheitsfall

(1) Wird ein Arbeitnehmier durch Arbeitsunfahigkeit infolge Krankheit an seiner Arbeitsleistung verhindert, ohne dass ihn )
ein Verschulden trifft, so hat er Anspruch auf Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall durch den Arbeitgeber for die Zeit der

Arbeitsunfahigkeit bis zur Dauer von sechs Wochen. 2Wird der Arbeitnehmer infolge derselben Krankheit emeut '
arbeitsunfahig, so verliert er wegen der emeuten Arbeitsunfahigkeit den Anspruch nach Satz 1 far einen weiteren Zeitraum
von hachstens sechs Wochen nicht, wenn

1. er vor der emeuten Arbeitsunfahigkeit mindestens sechs Monate nicht infolge derselben Krankheit

: arbeitsunfahig war oder '
2. . . seitBeginn der ersten Arbeitsunfahigkelt infolge derselben Krankheit eine Frist von zwdlf Monaten
: abgelaufen ist. : :

(2) 1AAls unverschuldete Arbeitsunfahigkeit im Sinne des Absatzes 1 gilt auch eine Arbeitsverhinderung, die infolge einer

nicht rechtswidrigen Sterilisation oder eines nicht rechtswidrigen Abbruchs der Schwangerschaft eintritt. 2passelbe gilt far "

einen Abbruch der Schwangerschaft, wenn die Schwangerschaft innerhalb von zwdlf Wochen nach der Empféngnis durch aﬁ
einen. Arzt abgebrochen wird, die schwangere Frau den Abbruch verlangt und dem Arzt durch eine Bescheiriigung 2
nachgewiesen hat, dass sie sich mindestens drei Tage vor dem Eingriff von einer anerkannten Beratungsstelle hat beraten

lassen. - . :

(3) Dej‘ Anspruch nach Absatz 1 entsteht nach vtenkOchlger ununterbrochener Dauer des Arbeitsverhélitnisses.

Mindesturlaubsgesetz fiir Arbeitnehmer
(Bundesurlaubsgesetz)

§1BUHG
Urlaubsanspruch ,
Jeder Arbeitnehmer hat in jedem Kalenderjahr Anspruch auf bezahiten Erholungsuriaub. .

G R o . (=
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Musterbedingungen 2009 fiir die Krankheltskosten und
Krankenhaustagegeldversicherung
(MB/KK 2009) §§ 1 - 20

Stand: 1. Januar 2009
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Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich
des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unféille und andere im Vertrag genannte
Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhéngende zusétzliche Dienstieistungen. Im
Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwandungen fiir Heilbeshandlung und sonst versinbarte
Leistungen, .

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationérer Hellbshandlung ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Hellbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit
oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem
Befund Behandlungsbedirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandiung auf eine Krankheit cder Unfallfolge
ausgedsehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht urséchlich zusammenhéangt, so entsteht insoweit ein
neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Frilherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen

- (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, sowaeit hierflir Leistungen vereinbart sind. .

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spéteren schriftlichen
Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhélinis unterliegt deutschem Recht.
(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf



auBereuropéische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines
voriibergehenden Aufenthaltes im auBereuropéischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung
Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung dber einen Monat hinaus
ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht ohne
Gefihrdung ihrer Gesundhelt antreten kann, léngstens aber fliir weitere zwei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthait in elnen anderen Mitgliedstaat der
Européischen Union ader in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens {iber den Européischen
Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhltnis mit der MaRgabe fort, dass der Versicherer hichstens
zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bsl einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hétte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung In einen gleichartigen Versicherungsschutz
veriangen, sofem die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfghigkelt erfilllt. Der
Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags spitestens zu dem Zeitpunkt verpflichtet, zu dem der
Versicherungsnehmer die Versicherung hétte klindigen kénnen (§ 13)1. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten;
die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter der versicherten
Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach Malgabe dieser Berechnungsgrundiagen
angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein Ristkozuschlag
(§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschiuss vereinbart werden; femer sind fiir den.
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der
Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht; solange der
Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht bel befristeten .
Versicherungsverhiltnissen:.

1 Die BaFin vertriit die Auffassung, dass dis vorgesehene Annahmefrist das Recht

des VN nach § 178 { VVG a.F. beschriinke, den Tarif zu dem von ihm gewlinschten
Zeitpunkt zu wechseln, so dass eln VarstoB gegen § 178 o VWG a.F. vorfiege. Die Annahme
des Antrags milsse entsprechend dem allgemeinen Vertragsracht in elner

angemassenen Frist erfolgen.

2 Die BaFin vertritt dis Auffassung, dass der VN gemig § 178 f VWG a.F. einen Anspnich

auf Umwandlung elner Anwartschafts- oder Ruhensversicherung beziiglich

slnes Tarifs in eine solche bezliglich elnes anderen Tarifs mit glelchartigem Verslcherungsschutz
haba; dle Regelung alao gogen § 178 o VVG a.F. verstofie.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz baginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des
. Versicherungsscheines oder siner schriftichen Annahmeerki&rung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fiir
Versicherungsfille, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistat. Nach
Abschluss des Versicherungsverirages eingetretene Versicherungsféile sind nur fiir den Tell von der
Leistungspflicht ausgeschlossen, der in dle Zeit vor Versicharungsbeginn ader in Wartezslten falit. Bei
Vertragsénderungen gelten die Sétze 1 bis 3 fiir den hinzukammenden Teil des Versicherungsschutzes.
(2) Bel Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz chne Risikozuschlége und ohne Wartezeiten ab
Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elterntell mindestens drei Manate beim Versicherer
versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung sp&testens zwel Monate nach dem Tage der Geburt
riickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht hher oder umfassender als der eines versicherten
Eltemntelis sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption glelch, sofern das Kind Im Zeitpunkt der Adoption noch
minderjéhrig ist. Mit Riicksicht auf ein erh8htes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur
einfachen Beitragsh&he zuléissig.

§ 3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betréigt drei Monats.

Sie entfélit

a) bei Unféllen; ,

b) fiir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemag § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz einer mindestens seit drel
Manaten versicherten Person, sofem eine gleichartige Versicherung innerhalb zweler Monate nach der
Eheschiielung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten batragen fiir Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopadie acht Monate.

(4) Sofem der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezelten auf Grund besonderer Verelnbarung erlassen werden,
wenn ein érztliches Zeugnis Uber den Gesundheltszustand vorgelegt wird.

(5) Persorien, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus elnem anderen Vertrag dber eine )
Krankheitskostenvoliversicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte
Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung Ist, dass die Versicherung spatestens zwel
Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von
§ 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschliuss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem
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ffentlichen Dienstverhéltnis mit Anspruch auf Heilfiirsorge.

(6) Bei Vertragsé&nderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes. :

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

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

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnérzten frei.
Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, diirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen '
Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen wearden.

(3) Arznel-, Verband-, Hell- Lind Hilfsmittel miissen von den in Abs. 2 genannten Behandlern verordnet,
Arzneimittel auBerdem aus der Apotheke bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den
6ffentlichen und privaten Krankenh&usem, die unter sténdiger &rztlicher Leitung stehen, liber ausreichende
diagnostische und therapeutische Méglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fihren.

(5) Fiir medizinisch notwendige stationdre Hellbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw.
Sanatoriumsbehandiung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im dbrigen aber die Voraussetzungen
von Abs. 4 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewéhrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn
der Behandiung schriftlich zugesagt hat. Bei The-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fiir die
stationé@re Behandlung in Tbc-Hellstitten und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- cder Behandlungsmethoden und
Arzneimittel, die von der Schulmedizin (berwisgend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fiir Methoden und
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bew&hrt haben oder die angewandt werden,
well keine schulmedizinischen Msthoden 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.

§ 5 Einschriankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspfiicht besteht :

a) fir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Unféllen und fiir Todesfélle, die durch
Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschédigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den

- Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieBlich deren Folgen sowie fur
Entziehungsmafnahmen einschliefilich Entzieshungskuren; ,

¢) fur Behandiung durch Arzte, Zahnérzts, Hellprakiiker und In Krankenanstalten, deren Rechnungen der
Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschiossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers {iber den Leistungsausschiuss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der
Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drel
Monaten seit der Banachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir RehabilitationsmaRnahmen der gesetzlichen
Rehabilitationstréger, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort.

Die Einschrénkung entfélit, wenn die versicherte Person dort ihren stindigen Wohnsitz hat oder wéhrend eines.
vorlibergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhéngige Erkrankung oder einen dort
eingetretenen Unfall Hellbehandlung notwendig wird;

f)— .

g) fiir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gem&B § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz, Eitern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgeméB erstattet.

h) fir eine durch Pfiegebediirftigkeit ader Verwahrung bedingte Unterbringung. .

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Manahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch
notwendige MaR, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen
die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffélligen Missverhéitnis zu den
erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insowaeit nicht zur Lelstung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfaliversicherung oder der gesetzlichen
Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfiirsorge oder Unfalifiirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der
Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig,
welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere
Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Gbersteigen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

(2) im Obrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Félligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VWG.
(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese



in Textform als Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung
nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

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

(5) Kosten fiir die Oberweisung der Versicherungsleistungen und fir Obersetzungen kénnen von den Lelstungen
abgezogen werden. .

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kiinnen weder abgetreten noch verpfiindet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versicherungsfélie - mit der Beendigung des
Versicherungsverhéltnisses. .

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung -

(1) Der Beltrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden
Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beltragsraten gezahit werden, die
jewells bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines Jeden
Monats féllig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der
Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des néchsten Versicherungsjahres nachzuzahlen
bzw. zurickzuzahlen. '

(2) Wird der Vertrag filr eine bestimmte Zsit mit der MaRgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhiitnis
nach Ablauf dieser bestimmten Zelit stillschwelgend um jewells ein Jahr verldngert, sofermn der
Versicherungsnehmer nicht fristgemaR gekiindigt hat, so kann der Tarif anstslle von Jahresbelitréigen
Monatsbeltrige vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats féllig. (3) Wird der Versicherungsvertrag dber
eine der Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG) spéter
als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Héhe elnes
Monatsbeltrags fir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichiversicherung zu entrichten, ab dem sechsten
Monat der Nichtversicherung fiir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des
Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der
Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht
berticksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich zum laufenden Beltrag zu entrichten. Der
Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beltragszuschlags verlangen, wenn ihn die
sofortige Zahlung ungewdhnlich hart treffen wiirde und den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung

‘einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beltragsrate ist, sofem nicht anders vereinbart, unverziiglich nach Ablauf ven
zwel Wochen nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten
Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fillig. Sie gelten jedoch emeut als gestundet, wenn der
rickstéindige Beitragstell einschlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die
Mahnkosten entrichtet sind.

- (6) Ist der Versicherungsnehmer beli einer der Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VWG) mit elnem Betrag in H6he von Beitragsanteilen fiir zwel Monate
im Rickstand, mahnt ihn der Versicherer unter Hinweis auf das mégliche Ruhen des Versicherungsschutzes. Ist
der Riickstand zwel Wochen nach Zugang dieser Mahnung noch hher als der Beitragsanteil flr einen Monat,
stellt der Versicherer das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen tritt drel Tage nach Zugang dleser Mitteliung
beim Versicherungsnehmer ein. Wéhrend der Ruhenszelt haftet der Versicherer ungeachtet des versicherten
Tarifs ausschiieBilich fir Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustinde sowie bei
Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind; die Erstattungspflicht beschrénkt sich nach Grund und Hahe
auf ausreichende, zweckméBige und wirtschaftiiche Leistungen. Darliber hinaus hat der Versicherungsnehmer fir
jeden angefangenen Monat des Rilckstandes einen Saumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie
Mahnkosten in nachgewiesener Héhe, -mindestens 5 Euro je Mahnung, zu entrichten. Das Ruhen endet, wenn alle
ricksténdigen und die auf die Zeit des Ruhens entfallenen Beitragsanteile gezahit sind oder wenn der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedirftig im Sinne des Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch
oder des Zwdlften Buchs Sozialgesetzbuch wird. Die HilfebedOrftigkeit ist durch eine Bescheinigung des
zustéindigen Trégers nach dem Zweiten Buch Sozlalgesetzbuch oder dem Zwdlften Buch Sozlalgesetzbuch
nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstéinden die Voriage einer neuen Bescheinigung
verlangen. Sind die ausstehenden Beitragsantelle, SBumniszuschlage und Beltrelbungskosten nicht innerhalb
eines Jahres nach Beginn des Ruhens vollstéindig bezahlt, so wird das Ruhen der Versicherung Im Basistarif
geméR § 12 Abs. 1a VAG fortgesetzt.

(7) Bel anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages
oder eines Folgebeitrages unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG zum Verlust des
Versicherungsschutzes filhren. Ist ein Beltrag bzw. elne Beitragsrate nicht rechtzsitig gezahit und wird der
Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hhe sich
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aus dem Tarif ergibt.

(8) Wird das Versicherungsverhiiltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendst, steht dem Versicherer fiir diese
Veriragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beltragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der
Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhditnis durch Riicktritt auf Grund des § 19Abs. 2
WG oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der
Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rilckiritts- oder Anfechtungserkl&rung zu. Tritt der
Versicherer zurlick, well der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechizeitig gezahit wird, kann er eine
angemessene Geschiftsgeblihr verlangen. ,

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

§ 8a Beltragsberechnung

(1) Die Berechniing der Beitriige erfolgt nach Ma3gabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes
(VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundiagen des Versicherers festgelegt. .

(2) Bel einer Anderung der Beltrge, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und
das (die) bei Inkraftireten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten
Person beriicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass
eine Alterungsrilckstellung gem&® den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsitzen
angerechnet wird. Eine Erhdhung der Beitriige oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des
Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dausr des Versicherungsverhiiltnisses
ausgeschlossen, sowaeit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsé&nderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschldge entsprechend
dndern. '

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes zusétzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir
den Geschiéftsbetrisb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maBgeblichen Grunds&tzen.

§ 8b Beitragsanpassung

*(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen
steigender Heilbehandlungskosten, einer héufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund
steigender Lebenserwartung &ndem. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jihrlich fir jeden
Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen
und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenilbersteliung fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine
Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrdge dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer (berpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhénders
angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmaRig festgelegte Selbstbetelligung
angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend ge&ndert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung
werden auch der fir die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderiiche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fir
die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jewsils kalkullerien
Zuschiégen verglichen, und, soweit erforderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach {ibereinstimmender Beurtellung durch den
Versicherer und den Treuhénder die Verénderung der Versicherungsleistungen als variibargehend anzusehen ist.
(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbetelligungen urd evtl. vereinbarten Ristkozuschldagen
W werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen. :
(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben
auf Veriangen des Versicherers jede Auskuntt zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der
Leistungspfiicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderiich ist.

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

(4) Die versicherte Person hat nach Méglichkelt fiir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen
2u unterlassen, die der Genesung hinderlich sind. ,

(5) Wird fiir eine versicherte Person bel einem weiteren Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag
abgeschlossen oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen
Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen
Versicherung unverziglich zu unterrichten.

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

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverietzungen
(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG vorgeschriebenen Einschrinkungen ganz oder tellweise



von der Verpflichtung zur Leistung frel, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.
(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer ein
Versicherungsverhéltnis, das nicht der Erflliung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG) dient, unter der
Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der
Obliegenheltsverletzung chne Einhaltung einer Frist auch kilndigen.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bel Obliegenheitsverletzungen
bet Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzansprilche gegen Dritte, so besteht,
unbeschadet des gesetzlichen Farderungsiiberganges geméR § 88 VVG, die Verpflichtung, diese Anspriiche bis
zur Héhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung)
geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsétzlich die in den Absétzen 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 Felle einer grob fahridssigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Vearsicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu
kiirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer vereicherten Person ein Anspruch auf Rickzahlung ohne
rechtlichen Grund gezahiter Entgelte gegen den Erbringer van Leistungen zu, fiir dle der Versicherer auf Grund
des Versicherungsvertrages Erstatiungsleistungen erbracht hat, sind die Absétze 1 bis 3 entsprechend
anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Varsicherers nur aufrechnen, sowelt die Gegenforderung
unbestritten oder rechtskriftig festgestelit ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein
Mitglied elnes Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung
§ 13 Kiindigung.durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéitnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres,
frihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwel Jahren, mit einer Frist von drel
Monaten kiindigen.

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

(3) wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspfiichiig,
so kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine
Krankhelitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversichening riickwirkend zum Eintritt
der Versicherungspfiicht kiindigen. Die Kiindigung Ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der
Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachwelst, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform
aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Vers&umung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht
der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beltrag nur bis zum
Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spétsr kann der Versicherungsnehmer die
Krankhsitskostenversicherung oder eine dafiir bastehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats
kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem
Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspfiicht steht gleich der gesetzliche Anspruch
auf Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilflirsorge aus einem
beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhélinis. .

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erveichen eines bestimmten Lebensalters
eder bel Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beltrag fiir ein anderes Lebensalter oder eine andere
Altersgruppe gilt ader der Beitrag unter Berlicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichifich der betroffenen versicherten Person binnen zwaei
Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kilndigen, wenn sich der Beitrag durch die
Anderung erhdht. » ‘

(6) Erhht der Varsichersr die Beliréige aufgrund der Beitragsanpassungsklausel cder vermindert er seine
Leistungen gemaR § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer BeitragserhShung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhiltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der ErhBhung kiindigen.
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(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofem der Versicherer die Anfechtung, den Rlckiritt oder die Kiindigung nur
fir sinzelne versicherte Personen oder Tarife erkiéirt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Eridérung ©
die Authebung des {brigen Teils der Versicherung zum Schiusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erkiérung
des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeltpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Dient das Versicherungsverhéitnis der Erfiiliung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG), setzt die
Kiindigung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fiir die versicherte Person bei einem anderen Versicherer
ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung geniigt. Die
Kiindigung wird erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb der Kiindigungsfrist nachweist, dass die
versicherte Person bei einem neuen Versicherer chne Unterbrechung versichert ist.

(8) Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven
Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkullerte
Alterungsriickstellung der versicherten Person in Héhe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der
Versicherung im jewelligen Tarif aufgebauten Obertragungswertes nach MaRgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG auf
deren neuen Versicherer ibertrégt. Dies giit nicht fiir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertréige.

9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Beltragsrilckstéinde, kann der Versicherer den

bertragungswert bis zum volistéindigen Betliragsausgleich zuriickbehalten.

(10) Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte
- Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklérung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung
abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen
versicherten Personen von der Kiindigupgserkiarung Kenntnis erlangt haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird, haben der
Versicherungsnehmer und die versicherten Personen das Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form einer
Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) In einer der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3
VVG) sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung gemaR § 195 Abs. 1 VVG ist das ordentliche
Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch filir eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer
Krankheitskostenvoliversicherung besteht.

(2) Liegen bal einér Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheitskostenteilversicherung die
Voraussetzungen nach Abs. 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhéitnis nur innerhalb der
ersten-drel Versicherungsjahre mit einer Frist von drei-Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.
(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Tber das auBerordentiiche Kiindigungsrecht bleiben unberiihrt.

(4) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrénkt werden.

(5) Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhéiltnis insgesamt oder filr sinzelne versicherte Personen, gilt §
13 Abs. 10 Sétze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben
jedoch das Recht, das Versicherungsverhélitnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erkidrung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.
(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insowelt das Versicherungsverhéltnis. -

(3h Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz §
genannten, endet insoweit das Versicherungsverhéltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen
Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen
angemessenen Beltragszuschlag verlangen. Bei nur voriibergehender Verlegung des gewdhniichen Aufenthaltes
in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5§ genannten kann verlangt werden, das Vérsicherungsverhéltnis in eine

Anwartschaftsversicherung umzuwandeln. _ :
1 unverbindilche Empfehlung

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklirungen und Anzeigen

Willenserklérungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediirfen der Schriftform, sofem nicht ausdriicklich
Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

(1) FOr Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes
zustéindig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines soichen seinen
gewdhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Kiagen gegen den Versicherer kénnen bel dem Gericht am Wohnsitz oder gewhnlichen Aufenthalt des



Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anh&ngig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschiuss seinen Wohnsitz ader gewdhnlichen Aufenthalt in
elnen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Européischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens dber den
Europaischen Wirtschaftsraum ist, ader ist sein Wohnsitz oder gew&hnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der
Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustéindig.

§ 18 Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Veréinderung der Verhilinisse des Gesundhseitswesens
kénnen die Aligemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhéltnissen
angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhinder die Voraussetzungen fiir die Anderungen berpriift und
thre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen warden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maBgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch hchstrichterliche Entscheidung
oder durch einen bestandskréftigen Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch
eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Forifilhrung des Verirags notwendig ist oder wenn das Festhalten an
dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen
Vertragspartei eine unzumutbare Hérte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Veriragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt. Sie wird zwel
Wachen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir maRgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandteil. . '

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann veriangen, dass versicherte Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs.
2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung genannten Voraussetzungen
erfillen, in den Standardtarif mit Hchstbeitragsgarantie wechseln kdnnen. Zur Gewéhrleistung dieser
Beitragsgarantie wird der in den technischen Berachnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem
Standardtarif darf gem30 Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fir eine versicherte
Person keine weitere Krankheitskostentell- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach
Erfiillung der gesetzlichen Voraussetzungen mdglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des
Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif foigt.

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

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann veriangen, dass versicherte Personen seines Vertrages in den Basistarif mit
Héchstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bel Hilfebeddrftigkeit wechseln kénnen, wenn der erstmalige
Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvoliversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die
versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat cder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die
Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfillt und diese Rente
beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Varschriften bezieht oder
hilfebedrftig nach dem Zweiten oder Zwblften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewdhrleistung dieser
Beitragsbegrenzungen wird der in den technischen Berechnungsgrundiagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19
Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend. .
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§ 2 Riickwiirtsversicherung

(1) Der Versicherungsvertrag kann vorsehen, dass der Versicherungsschutz vor dem Zeitpunkt des
Vertragsschlusses beginnt (Rickwdrtsversicherung). :

(2) *Hat der Versicherer bei Abgabe seiner Vertragserklérung davon Kenntnis, dass der Eintritt eines
Versicherungsfalles ausgeschlossen ist, steht ihm ein Anspruch auf .die Pramie nicht zu. 2Hat der
-Versicherungsnehmer bel Abgabe seiner Vertragserklérung davon Kenntnis, dass ein Versicherungsfall
schon eingetreten ist, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Wird der Vertrag von einem Vertreter geschlossen, ist in den Féllen des Absatzes 2 sowoh! die
Kenntnis des Vertreters als auch die Kenntnis des Vertretenen zu berlicksichtigen.

(4) § 37 Abs. 2 Ist auf die Rickwartsversicherung nicht anzuwenden.

§ 3 Versicherungsschein

(1) Der Versicherer hat dem Versicherungsnehmer einen Versicherungsschein- in Textform, auf dessen
Verlangen als Urkunde, zu tibermitteln.

(2) Wird der Vertrag nicht durch eine Niederlassung des Versicherers im Inland geschlossen, ist im
Versicherungsschein die Anschrift des Versicherers und der Niederlassung, Ober die der Vertrag
geschlossen worden ist, anzugeben. _— :

(3) 'Ist ein Versicherungsschein abhandengekommen oder vernichtet, kann der Versicherungsnehmer
vom Versicherer die Ausstellung eines neuen Versicherungsscheins verlangen. 2Unterliegt der
Versicherungsschein der Kraftioserkldrung, ist der Versicherer erst nach der Kraftloserklérung zur
Ausstellung verpflichtet,

(4) *Der Versicherungsnehmer kann jederzeit vom Versicherer Abschriften der Erkldrungen verlangen, die
er mit Bezug auf den Vertrag abgegeben hat. 2Benétigt der Versicherungsnehmer die Abschriften fiir die
Vornahme von Handlungen gegeniiber dem Versicherer, die an eine bestimmte Frist gebunden sind, und
sind sle ihm nicht schon friiher vom Versicherer bermittelt worden, ist der Lauf der Frist vom Zugang
des Verlangens beim Versicherer bis zum Eingang der Abschriften beim Versicherungsnehmer gehemmt,

(5) Die Kosten fiir die Ertellung eines neuen Versicherungsscheins nach Absatz 3 und der Abschrifcen
nach Absatz 4 hat der Versicherungsnehmer zu tragen und auf Verlangen vorzuschieBen.

§ 6 Beratung des Versicherungsnehmers

(1) 'Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer, sowelt nach der Schwierigkeit, die angebotene
Versicherung zu beurteilen, oder der Person des Versicherungsnehmers und dessen Situation hierfir
Anlass besteht, nach seinen Wiinschen und BedOrfnissen zu befragen und, auch unter Berlicksichtigung
eines angemessenen Verhéitnisses zwischen Beratungsaufwand und der vom Versicherungsnehmer zu
zahlenden Prémien, zu beraten sowie die Grinde fir jeden zu einer bestimmten Versicherung erteilten
Rat anzugeben. 2Er hat dies unter Berlcksichtigung der Komplexitit des angebotenen
Versicherungsvertrags zu dokumentieren. ’

(2) 'Der Versicherer hat dem Versicherungsnehmer den erteilten Rat und die Grinde hierfir klar und
verstandlich vor dem Abschluss des Vertrags in Textform zu (bermitteln. 2Die Angaben diirfen mundlich .
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Obermitteit werden, wenn der Versicherungsnehmer dies wiinscht oder wenn und soweit der Versicherer
vorldufige Deckung gewéhrt. *In diesen Féllen sind die Angaben unverziiglich nach Vertragsschluss dem
Versicherungsnehmer in Textform zu dbermitteln; dies gilt nicht, wenn ein Vertrag nicht zustande kommt
und fir Vertrége dber vorldufige Deckung bei Pflichtversicherungen.

(3) Der Versicherungsnehmer kann auf die Beratung und Dokumentation nach den Absitzen 1 und 2
durch eine gesonderte schriftliche Erkldrung verzichten, in der er vom Versicherer ausdriicklich darauf
hingewiesen wird, dass sich ein Verzicht nachteilig auf seine Mdglichkeit auswirken kann, gegen den
" Versicherer einen Schadensersatzanspruch nach Absatz 5 geltend zu machen. '

(4) 'Die Verpflichtung nach Absatz 1 Satz 1 besteht auch nach Vertragsschiuss wahrend der Dauer des
Versicherungsverhéltnisses, sowelt fir den Versicherer ein Anlass fir eine Nachfrage und Beratung des
Versicherungsnehmers erkennbar Ist. 2Der Versicherungsnehmer kann im Einzelifall auf eine Beratung
durch schriftliche Erkldrung verzichten.

(5) 'Verletzt der Versicherer eine Verpflichtung nach Absatz 1, 2 oder 4, Ist er dem Versicherungsnehmer
zum Ersatz des hierdurch entstehenden Schadens verpflichtet. 2Dies gilt nicht, wenn der Versicherer die
Pflichtverietzung nicht zu vertreten hat. '

(6) Die Abséatze 1 bis 5 sind auf Versicherungsvertrige Gber ein GroBrisiko im Sinn des Artikels 10 Abs. 1
Satz 2 des Einfithrungsgesetzes zum Versicherungsvertragsgesetz nicht anzuwenden, ferner dann nicht,
wenn der Vertrag mit dem Versicherungsnehmer von einem Versicherungsmakler vermittelt wird oder
wenn es sich um einen Vertrag im Fernabsatz im Sinn des § 312b Abs. 1 und 2 des Bdrgerilichen
Gesetzbuchs handelt.

§7 Information des Versicherungsnehmers

(1) 'Der Versicherer hat dem Versicherungsnehmer rechtzeitig vor Abgabe von dessen Vertragserklérung
seine Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Aligemeinen Versicherungsbedingungen- sowie die in einer
Rechtsverordnung nach Absatz 2 bestimmten Informationen In Textform mitzuteilen. 2Die Mitteilungen
sind in einer dem eingesetzten Kommunikationsmittel entsprechenden Weise klar und verstédndlich zu
Obermitteln. *Wird der Vertrag auf Verlangen des Versicherungsnehmers telefonisch oder unter
Verwendung eines anderen Kommunikationsmittels geschlossen, das die Information in Textform vor der
Vertragserkldrung des Versicherungsnehmers nicht gestattet, muss die Information unverziiglich nach
Vertragsschluss nachgeholt werden; dies gilt auch, wenn der Versicherungsnehmer durch eine
gesonderte schriftliche Erkldrung auf elne Information vor Abgabe seiner Vertragserkldérung ausdriicklich
verzichtet.

(2) 'Das Bundesministerium der Justiz wird erméchtigt, im Einvernehmen mit dem Bundesministerium
der Finanzen und im Benehmen mit dem Bundesministerium fiir Erndhrung, Landwirtschaft und
Verbraucherschutz durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates zum Zweck einer
umfassenden Information des Versicherungsnehmers festzulegen,

1 welche Einzelheiten des Vertrags, insbesondere zum Versicherer, zur angebotenen Leistung und zu
den Aligemeinen Versicherungsbedingungen sowie zum Bestehen eines Widerrufsrechts, dem
Versicherungsnehmer mitzuteilen sind,

2 welche weiteren Informationen dem Versicherungsnehmer bei der Lebensversicherung,
insbesondere Gber die zu erwartenden Leistungen, ihre Ermittlung und Berechnung, Ober eine
Modellrechnung sowle (iber die Abschluss- und Vertriebskosten, sowelt eine Verrechnung mit
Pramien erfolgt, und (ber sonstige Kosten mitzutelilen sind,

3 welche welteren Informationen bei der Krankenyerslcherung, insbesondere Uber die
Prémienentwicklung und -gestaltung sowie die Abschluss- und Vertriebskosten, mitzuteilen sind,

4 was dem Versicherungsnehmer mitzuteilen ist, wenn der Versicherer mit ihm telefonisch
Kontakt aufgenommen hat und

5 in welcher Art und Weise die Informationen zu
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erteilen sind.

2Bei der Festlegung der Mitteilungen nach Satz 1 sind die vorgeschriebenen Angaben nach der Richtlinie
92/49/EWG des Rates vom 18. Juni 1992 zur Koordinierung der Rechts- und Verwaltungsvorschriften fiir
die Direktversicherung (mit Ausnahme der Lebensversicherung) sowie zur Anderung der Richtlinien
73/239/ EWG und 88/357/EWG (ABIl. EG Nr. L 228 S. 1), der Richtlinie 2002/65/EG des Européischen
Parlaments und des Rates vom 23. September 2002 iiber den Fernabsatz von Finanzdienstleistungen an
Verbraucher und zur Anderung der Richtlinie 90/619/EWG des Rates und der Richtlinien 97/7/EG und
98/27/EG (ABl. EG Nr. L 271 S. 16) sowie der Richtlinie 2002/83/EG des Europdischen Parlaments und
des Rates vom 5. November 2002 Gber Lebensversicherungen (ABL EG Nr. L 345 S. 1) zu beachten.

(3) In der Rechtsverordnung nach Absatz 2 ist ferner zu bestimmen, was der Versicherer wahrend der
Laufzeit des Vertrags in Textform mitteilen muss; dies gilt insbesondere bei Anderungen friherer
Informationen, ferner bei der Krankenversicherung bei PramienerhBhungen und hinsichtlich der
Méglichkeit eines Tarifwechsels sowie bei der Lebensversicherung mit Uberschussbeteiligung hinsichtlich
der Entwicklung der Anspriiche des Versicherungsnehmers.

(4) Der Versicherungsnehmer kann wadhrend der Laufzeit des Vertrags jederzeit vom Versicherer
verlangen, dass ihm dieser die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen in einer Urkunde {ibermittelt; die Kosten fir die erste Ubgrmlttlung hat der
Versicherer zu tragen.

(5) 'Die Absétze 1 bis 4 sind auf Versicherungsvertrége (ber ein GroBrisiko im Sinn des Artikels 10 Abs. 1
Satz 2 des Einfhrungsgesetzes zum Versicherungsvertragsgesetz nicht anzuwenden. Ist bei einem
solchen Vertrag der Versicherungsnehmer -eine natiirliche Person, hat ihm der Versicherer vor
Vertragsschluss das anwendbare Recht und die zusténdige Aufsichtsbehbrde in Textform mitzuteilen.

§ 10 Beginn und Ende der Versicherung

Ist die Dauer der Versicherung nach Tagen, Wochen, Monaten oder einem mehrere Monate umfassenden
Zeitraum bestimmt, beginnt die Versicherung mit Beginn des Tages, an dem der Vertrag geschlossen
wird; er endet mit Ablauf des letzten Tages der Vertragszeit.

§ 11 Verlédngerung, Kiindigung

(1) Wird bei einem auf eine bestimmte Zeit eingegangenen Versicherungsverhdltnis im Voraus eine
Verldngerung fir den Fall vereinbart, dass das Versicherungsverhditnis nicht vor Ablauf der Vertragszeit
gekiindigt wird, ist die Verldngerung unwirksam, soweit sie sich jeweils auf mehr als ein Jahr erstreckt.

W (2) st ein Versicherungsverhdltnis auf unbestimmte Zelt eingegangen, kann es von beiden
Vertragspartelen nur fir den Schluss der laufenden Versicherungsperiode gekiindigt werden. 2Auf das
Kandigungsrecht kdnnen sie einvernehmlich bis zur Dauer von zwel Jahren verzichten.

(3) Die Kindigungsfrist muss fiir beide Vertragsparteien gleich sein; sie darf nicht weniger als einen
Monat und nicht mehr als drel Monate betragen.

(4) Ein Versicherungsvertrag, der fiir die Dauer von mehr als drel Jahren geschlossen worden ist, kann
vom Versicherungsnehmer zum Schluss des dritten oder jedes darauf folgenden Jahres unter Einhaltung
einer Frist von drei Monaten gekiindigt werden.

§ 12 Versicherungsperiode

Als Verslcherungsperio.de gilt, falls nicht die Prémie nach kiirzeren Zeitabschnitten bemessen ist, der
Zeitraum eines Jahres. ’ '

§ 14 Félligkeit der Geldleistung

(1) Géldleistungen des Versicherers sind féllig mit der Beendigung der zur Feststellung des
Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.
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(2) 'sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles
beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Héhe des Betrags verlangen, den der
Versicherer voraussichtlich mindestens. zu zahlen hat. 2Der 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 von Verzugszinsen
befreit wird, ist unwirksam. :

§ 19 Anzeigepflicht

(1) ‘Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserkldrung die ihm bekannten
Gefahrumsténde, die fir den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu
schlieBen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer
anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklérung des Versicherungsnehmers, aber vor
Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige
verpflichtet.

(2) Verletzt der Versicheérungsnehmer seine Anzeigepflicht nach ‘Absatz 1, kann der Versicherer vom
Vertrag zuriicktreten.

(3) 'Das Ruacktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn der Versicherungsnehmer die
Anzeigepflicht weder vorsétzlich noch grob fahridssig verietzt hat. 2In diesem Fall hat der Versicherer das
Recht, den Vertrag unter Einhaitung einer Frist von einem Monat zu klndigen.

(4) *Das Ricktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahriéissiger Verletzung der Anzeigepflicht und sein
Kdndigungsrecht nach Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umstsnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hitte. 2Dje anderen
Bedingungen werden auf Verlangen des Versicherers rickwirkend, bei einer vom Versicherungsnehmer
nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandtell.

(5) 'Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absdtzen 2 bis 4 nur zu, wenn er den
Versicherungsnehmer  durch gesonderte Mittellung In Textform auf die Folgen einer
Anzeigepflichtverletzung ‘hingewiesen hat. 2Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn der Versicherer den
nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

(6) *Erhdht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch elne Vertragsénderung die Primie um mehr als 10
Prozent oder schlieBt der Versicherer die Gefahrabsicherung fir den nicht angezeigten Umstand aus,
kann der Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der Mittellung des
Versicherers ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. 2Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer in der
Mittellung auf dieses Recht hinzuweisen.

(2) 'In den Fallen einer GefahrerhBhung nach § 23 Abs. 2 und 3 ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpfiichtet, wenn der Versicherungsfall spater als.einen Monat nach dem Zeltpunkt eintritt, zu dem die
Anzeige .dem Versicherer hitte Zugegangen sein mdssen, es se| denn, dem Versicherer war die
Gefahrerh6hung ‘zu diesem Zeitpunkt bekannt. Er ist zur Leistung verpflichtet, wenn die Verletzung der
Anzeigepfiicht nach § 23 Abs. 2 und 3 nicht auf Vorsatz beruht; im Fall einer grob fahridssigen Verletzung
gilt Absatz 1 Satz 2. ’

(3) Abweichend von den Absitzen 1 und 2 Satz 1 Ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet,

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprimie

(1) Wird die einmalige oder die erste Primie nicht réchtzeltlg gezahlt, ist der Versicherer, solange die
. Zahlung nicht bewirkt ist, zum Ricktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer
hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. o

(2) 'Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung
nicht zu vertreten. ?Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch
gesonderte Mitteillung in Textform oder durch einen auffélligen Hinwels im Versicherungsschein auf diese

et Selte 4 von 5




245 6

Gesetz Uber den Versicherungsvertrag

Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprimie

(1) *Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf
dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss.
- ?Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die ricksténdigen Betrége der Prémie, Zinsen und Kosten im
- Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Abs&tzen 2 und 3 mit dem Fristablauf '

verbunden sind; bel zusammengefassten Vertrégen sind die Betrége jeweils getrennt anzugeben.

'(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bel Eintritt mit der
Zahlung der Pramie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet.

(3) 'Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kﬂndigen, sofern der
Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrdge in Verzug ist. 2Die Kindigung kann mit
der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der
Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hlerauf ist der
Versicherungsnehmer bei der Kindigung ausdricklich hinzuweisen. 3Die Klndigung wird unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der
Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb elnes Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet;
Absatz 2 blelbt unberiihrt. :

§ 39 Vorzeitige Vertragsbeendigung

(1) Im Fall der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses vor Ablauf der Versicherungsperiode steht
dem Versicherer fiir diese Versicherungsperiode nur derjenige Teil der Prémie zu, der dem Zeitraum
entspricht, in dem Versicherungsschutz bestanden hat. 2Wird das Versicherungsverhéitnis durch Riicktritt
auf Grund des§ 19 Abs. 2 oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet,
steht dem Versicherer die Prémie bls zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder Anfechtungserklirung zu.
Tritt der Versicherer nach § 37 Abs. 1 zurlick, kann er eine angemessene Geschéftsgebthr verlangen.

(2) Endet das Versicherungsverhiitnis nach’'§ 16, kann der Versicherungsnehmer den auf die Zeit nach
der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses entfallenden Tell der Pramie unter Abzug der fiir diese
Zeit aufgewendeten Kosten zuriickfordern. .

§ 40'Kiindigung bei Prémienerhéhung

(1) *Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Pramie, ohne dass sich der Umfang
des Versicherungsschutzes entsprechend’ &ndert, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb
eines Monats nach Zugang der Mittellung des Versicherers mit sofortiger Wirkung, frithestens jedoch zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erh6hung, kiindigen. 2Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer
in der Mitteilung auf das Kindigungsrecht hinzuwelisen. *Die Mittellung muss dem Versicherungsnehmer
spatestens einen Monat vor dem Wirksamwerden der Erhéhung der Pramie zugehen.

(2) Absatz 1 gilt entsprechend, wenn der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel den Umfang des -
Versicherungsschutzes vermlndert,_ ohne die Pramie entsprechend herabzusetzen. ’
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Versicherungsvertragsgesetz (VVG), §§ private Krankenversicherung (PKV)

" Kapitel 8 Krankenversicherung

§ 192 Vertragstypische Leistungen des Versichefers

(1) Bei der Krankheitskostenversicherung ist der Versicherer verpflichtet, im vereinbarten Umfang die

~ Aufwendungen fiir medizinisch notwendige Heilbehandlung wegen Krankheit oder Unfallfolgen und fiir
sonstige vereinbarte Leistungen einschlieBlich solcher bei Schwangerschaft und Entbindung sowie fiir
ambulante Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten

. Programmen zu erstatten.

(2) Der Versicherer ist zur Leistung nach Absatz 1 insoweit nicht verpflichtet, als diec Aufwendungen fiir die
Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffiilligen Missverhiltnis zu den erbrachten Leistungen
stehen.

- (3) Als Inhalt der Krankheitskostenversicherung kénnen zusitzliche Dienstleistungen, die in unmittelbarem
Zusammenhang mit Leistungen nach Absatz 1 stehen, vereinbart werden, insbesondere

1. die Beratung ilber Leistungen nach Absatz 1 sowie iiber die Anbieter solcher Leistungen;

2. die Beratung itber die Berechtigung von Entgeltanspriichen der Erbringer von Leistungen nach Absatz 1;
3. die Abwehr unberechtigter Entgeltansprilche der Erbringer von Leistungen nach Absatz 1; -
4. die Unterstiltzung der versicherten Personen bei der Durchsetzung von Ansprilchen wegen fehlerhafter
Erbringung der Leistungen nach Absatz 1 und der sich hieraus ergebenden Folgen;

5. die unmittelbare Abrechnung der Leistungen nach Absatz 1 mit deren Erbringern.

(4) Bei der Krankerihaustagegeldversicherung ist der Versicherer verpflichtet, bei medizinisch notwendiger
stationdrer Heilbehandlung das vereinbarte Krankenhaustagegeld zu leisten.

(5) Bei der Krankentagegeldversicherung ist der Versicherer verpflichtet, den als Folge von Krankheit oder
Unfall durch Arbeitsunfihigkeit verursachten Verdienstausfall durch das vereinbarte Krankentagegeld zu
ersetzen. ' '

(6) Bei der Pflegekrankenversicherung ist der Versicherer verpflichtet, im Fall der Pflegebediirftigkeit im

- vereinbarten Umfang die Aufwendungen fir die Pflege der versicherten Person zu erstatten
(Pflegekostenversicherung) oder das vereinbarte Tagegeld zu leisten (Pflegetagegeldversicherung). Absatz 2
gilt fiir die Pflegekostenversicherung entsprechend. Die Regelungen des Elften Buches Sozialgesetzbuch
iiber die private Pflegeversicherung bleiben unberiihrt. ‘

(7) Bei der Krankheitskostenversicherung im Basistarif nach § 12 des Versicherungsaufsichtsgesetzes kann
der Leistungserbringer seinen Anspruch auf Leistungserstattung auch gegen den Versicherer geltend machen,
soweit der Versicherer aus dem Versicherungsverhiltnis zur Leistung verpflichtet ist. Im Rahmen der
Leistungspflicht des Versicherers aus dem Versicherungsverhiltnis haften Versicherer und
Versicherungsnehmer gesamtschuldnerisch. ' ' ‘

§193 Versicherte Person; Vefsichemngspﬂicht

(1) Die Krankenversicherung kann auf die Person des Versicherungsnehmers oder eines anderen genommen
‘werden. Versicherte Person ist die Person, auf welche die Versicherung genommen wird.

(2) Soweit nach diesem Gesetz die Kenntnis und das Verhalten des Versicherungsnehmers von rechtlicher
Bedeutung sind, ist bei der Versicherung auf die Person eines anderen auch deren Kenntnis und Verhalten zu
berticksichtigen. : ' :

(3) Jede 'Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschﬁﬁsbetfiéb
zugelassenen Versicherungsunternehmen fiir sich selbst und filr die von ihr gesetzlich vertretenen-
Personen, soweit diese nicht selbst Vertrige abschliefien koénnen, eine Krankheitskostenversicherung, die



mindestens eine Kostenerstattung fiir ambulante und stationire Heilbehandlung umfasst und bei der die fiir
tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fiir ambulante und
stationire Heilbehandlung fiir jede zu versichernde Person auf eine betragsmiBige Auswirkung von
kalenderjéhrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte
ergeben sich die méglichen Selbstbehalte durch eine sinngemiiie Anwendung des durch den Beihilfesatz
nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000 Euro.

Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

1. in der gesetzlichen Kmnkenversicheruhg versichett oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, bexhllfeberechtlgt sind oder verglelchbare Anspriiche haben im
Umfang der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberlelstungsgesctz haben oder

4. Empfinger laufender Lelstungen nach dem Diritten, Vlerten Sechsten und Siebten Kapltel des Zwblften

Buches Sozialgesetzbuch sind fiir die Dauer dieses Le:stungsbezugs und withrend Zeiten einer

Unterbrechung des Leistungsbezugs von wemgcr als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1.

Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheltskostcnverswherungsverttag geniigt den Anforderungen des ,,3
Satzes 1

(4) Wird der Vertragsabschluss spiiter als einen Monat nach Entstehen der Pflicht nach Absatz 3 Satz 1
beantragt, ist ein Primienzuschlag zu entrichten. Dieser betriigt einen Monatsbeitrag fiir jeden weiteren
angefangenen Monat der Nichtversicherung, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden
weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel eines Monatsbeitrags. Kann die Dauer der
Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens fiinf Jahre
nicht versichert war. Der Primienzuschlag ist einmalig zusétzlich zur laufenden Priimie zu entrichten. Der
Vetsicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Primienzuschlages verlangen, wenn ihn die

" sofortige Zahlung ungewdhnlich hart treffen wiirde und den Interessen des Versicherers durch die
Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag ist
Zu verzinsen.

(5) Der Versicherer ist verpflichtet,

1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten
a) innerhalb von sechs Monaten nach Einfilhrung des Basistarifes,
b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Fiinfien Buch Sozialgesetzbuch vorgesehenen - "
Wechselméglichkeit im Rahmen ihres freiwilligen Vemlchemngsverhﬁlmlsses ™

2. allen Personen mit Wohnsitz in Dentschland, die nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung
versicherungspflichtig sind, nicht zum Personenkreis nach Nummer 1 oder Absatz 3 Satz 2 Nr. 3 und 4
gehdren und die nicht bereits eine private Krankheltskostenversicherung mit einem in Deuntschland
-zum Geschiftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart haben, die der Pﬂicht nach
Absatz 3 genﬁgt, :

3. Personen, die bcnhnlfeberechtlgt sind oder vergleichbare Anspr(lche haben, soweit sie zur Erfiillung der
Pflicht nach Absatz 3 Satz 1 ergﬁnzenden Versxcherungsschutz bendtigen, '

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine private Krankheltskostenvérsicherung im Sinn des
Absatzes 3 mit einem in Deutschland zum Geschiftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen
-vereinbart haben und deren Vertrag nach dem 31. Dezember 2008 abgeschlossen wird,

Versicherung im Basistarif nach § 12 Abs. 1a des Versicherungsaufsichtsgesetzes zu gewihren, Ist der
private Krankheitskostenversicherungsveru'ag vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen, kann bei Wechsel oder
Kiindigung des Vertrags der Abschluss eines Vertrags im Basistarif beim eigenen oder einem anderen
Versicherungsunternehmen unter Mitnahme der Alterungsriickstellungen gem#B § 204 Abs. 1 nur bis zum 30.
Juni 2009 verlangt werden. Der Antrag muss bereits.dann angenommen werden, wenn bei einer Kiindigung
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eines Vertrags bei einem anderen Versicherer die Kiindigung nach § 205 Abs. 1 Satz 1 noch nicht wirksam
geworden ist. Der Antrag darf nur abgelehnt werden, wenn der Antragsteller bereits bei dem Versicherer
versichert war und der Versicherer

1. den Versicherungsvertrag wegen Drohimg oder arglistiger Tauschung angefochten hat oder
. 2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vors#tzlichen Verletzung der vorvertraghchen Anzelgepﬂlcht
zuriickgetreten ist.

(6) Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht nach Absatz 3 genfigenden Versicherung mit einem
Betrag in Hohe von Primienanteilen fiir zwei Monate im Riickstand, hat ihn der Versicherer zu mahnen. Ist
der Riickstand zwei Wochen nach Zugang der Mahnung noch héher als der Primienanteil fiir einen Monat,
stellt der Versicherer das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang dieser Mitteilung
beim Versicherungsnehmer ein. Voraussetzung ist, dass der Versicherungsnehmer in der Mahnung nach Satz
1 auf diese Folge hingewiesen worden ist. Das Ruhen endet, wenn alle riickstindigen und die auf die Zeit des
Ruhens entfallenden Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person hilfebediirftig im Sinn des Zweiten oder Zwélften Buches Sozialgesetzbuch wird; die
Hilfebediirftigkeit ist auf Antrag des Berechtigten vom zustindigen Tréiger nach dem Zweiten oder dem
Zwélften Buch Sozialgesetzbuch zu bescheinigen. Wihrend der Ruhenszeit haftet der Versicherer.
ausschlieBlich fiir Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustinde sowie bei
Schwangerschaﬁ und Mutterschaft erforderlich sind. Angaben zum Ruhen des Anspruchs kann der
Versicherer auf einer elektronischen Gesundheitskarte nach § 291a Abs. 1a des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch vermerken. Dariiber hinaus hat der Versicherungsnehmer fiir jeden angefangenen Monat
des Rilckstandes an Stelle von Verzugszinsen einen Siumniszuschlag von 1 vom Hundert des
Beitragsriickstandes zu entrichten. Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Séumniszuschlédge und
Beitreibungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des Ruhens vollstindig bezahlt, so wird die
Versicherung im Basistarif fortgesetzt. Satz 6 bleibt unberiihrt.

(7) Bei einer Versicherung im Basistarif nach § 12 des Versicherungsaufsichtsgesetzes kann das
Versicherungsunternehmen verlangen, dass Zusatzversicherungen ruhen, wenn und solange ein Versicherter
auf die Halbierung des Beitrags nach § 12 Abs. 1c des Vers1chcrungsaufs1chtsgesetzes angewiesen ist.

Fufinote

§ 193 Abs. 5 Satz 1: Nach Mafgabe der Entscheidungsformel mit GG (100-1) Art. 9 Abs. 1 vereinbar gem.
BVerfGE v. 10.6.2009 12127 - 1 BvR 825/08, 1 BvR 831/08 -

§ 194 Anzuwendende Vorschriften

(1) Soweit der Versicherungsschutz nach den Grundsiitzen der Schadensversicherung gewéhrt wird, sind die
§§ 74 bis 80 und 82 bis 87 anzuwenden. Die §§ 23 bis 27 und 29 sind auf die Krankenversicherung nicht
anzuwenden. § 19 Abs. 4 ist auf die Krankenversicherung nicht anzuwenden, wenn der Versicherungsnehmer
die Verletzung der Anzeigepflicht nicht zu vertreten hat. Abweichend von § 21 Abs. 3 Satz 1 belﬁuﬁ sich die
Frist fiir die Geltendmachung der Rechte des Versicherers auf drei Jahre.

(2) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne
rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fiir die der Versicherer auf
Grund des Versicherungsvertrags Erstattungsleistungen erbracht hat, ist § 86 Abs. 1 und 2 entsprechend
anzuwenden.

(3) Die §§ 43 bis 48 sind auf die Krankenversicherung mit der MaBgabe anzuwenden dass ausschlieBlich die
versicherte Person die Versicherungsleistung verlangen kann, wenn der Versicherungsnehmer sie gegeniiber
dem Versicherer in Textform als Empfangsberechtigten der Versicherungsleistung benannt hat; die
Benennung kann widerruflich oder unwiderruflich erfolgen. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur
der Versicherungsnehmer die Versicherungsleistung verlangen. Einer Vorlage des Versicherungsscheins
bedarf es nicht.

§ 195 Versicherungsdaqer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicimenméssystem
vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung),
ist vorbehaltlich der Absitze 2 und 3 und-der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive



Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

(2) Bei Ausbildungs-, Auslands-, Reise- und Restschuldkrankenversicherungen kénnen Vertragslaufzeiten
vereinbart werden.

(3) Bei der Krankenversicherung einer Person mit befristetem Aufenthaltstite] fir das Inland kann vereinbart
werden, dass sie spitestens nach filnf Jahren endet. Ist eine kilrzere Laufzeit vereinbart, kann ein
gleichartiger neuer Vertrag nur mit einer Hochstlaufzeit geschlossen werden, die unter Einschluss der
Laufzeit des abgelaufenen Vertrags fiinf Jahre nicht iberschreitet; dies gilt auch, wenn der neue Vertrag mit
einem anderen Versicherer geschlossen wird.

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden, dass die Versicherung mit Vollendung des
65. Lebensjahres der versicherten Person endet. Der Versicherungsnehmer kann in diesem Fall vom
Versicherer verlangen, dass dieser den Antrag auf Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres
beginnenden neuen Krankentagegeldversicherung annimmt, die spétestens mit Vollendung des 70.

- Lebensjahres endet. Auf dieses Recht hat der Versicherer ihn frithestens sechs Monate vor dem Ende der
Versicherung unter Beifligung des Wortlauts dieser Vorschrift in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis
zum Ablauf von zwei Monaten nach Vollendung des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer den

- Versicherungsschutz ohne Risikopriifung oder Wartezeiten zu gewihren, soweit der Versicherungsschutz
nicht h6her oder umfassender ist als im bisherigen Tarif.

(2) Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach Absatz 1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung ™
hingewiesen und wird der Antrag vor Vollendung des 66. Lebensjahres gestellt, gilt Absatz 1 Satz 4

entsprechend, wobei die Versicherung mit Zugang des Antrags beim Versicherer beginnt. Ist der

Versicherungsfall schon vor Zugang des Antrags eingetreten, ist der Vers1cherer nicht zur Leistung

verpflichtet.

(3) Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend wenn in unmittelbarem Anschluss an eine Versicherung nach

Absatz 1 Satz 4 oder Absatz 2 Satz 1 eine neue Krankentagegeldversicherung beantragt wird, die spitestens

mit Vollendung des 75. Lebens;ahres endet.

(4) Die Vertragsparteien kénnen ein spiteres Lebensjahr als in den vorstehenden Absatzen festgelegt

vereinbaren.

§ 197 Wartezeiten

(1) Soweit Wartezeiten vereinbart werden, diirfen diese in der Krankheitskosten-, Krankenhaustagegeld- und
Krankentagegeldversicherung als allgemeine Wartezeit drei Monate und als besondere Wartezeit fiir

Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopidie acht Monate nicht
 liberschreiten. Bei der Pflegekrankenversicherung darf die Wartezeit drei Jahre nicht iiberschreiten.

(2) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung ausscheiden oder die aus einem anderen Vertrag

- Uiber eine Krankheitskostenversicherung ausgeschieden sind, ist die dort ununterbrochen zurﬁckgelegte ™
Versicherungszeit auf die Wartezeit anzurechnen, sofern die Versicherung spitestens zwei Monate nach
Beendigung der Vorvcrswherung zum unmittelbaren Anschluss daran beantragt wird. Dies gilt auch fiir

Personen, die aus einem &ffentlichen Dienstverh#ltnis mit Anspruch auf Heilfiirsorge ausscheiden.

§ 198 Kindernachversicherung

(1) Besteht am Tag der Geburt flir mindestens einen Elternteil eine Krankenversicherung, ist der Versicherer
'verpflichtet, dessen neugeborenes Kind ab Vollendung der Geburt ohne Risikozuschlige und Wartezeiten zu .
versichern, wenn die Anmeldung zur Versicherung spitestens zwei Monate nach dem Tag der Geburt
riickwirkend erfolgt. Diese Verpflichtung besteht nur insoweit, als der beantragte lechemngsschutz des
Neugeborenen nicht hoher und nicht umfassender als der des versicherten Elternteils ist.

(2) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch
minderjahrig ist. Besteht eine h6here Gefahr, ist die Vereinbarung eines Risikozuschlags hdchstens bis zur
einfachen Priimienhdhe zuliissig.

-(3) Als Voraussetzung fiir die Versicherung des Neugeborenen oder des Adoptwkmdes kann eine
Mindestversicherungsdauer des Elternteils vereinbart werden. Diese darf drei Monate nicht ibersteigen.

(4) Die Absitze 1 bis 3 gelten fiir die Auslands- und die Reisekrankenversicherung nicht, soweit fiir das

Neugeborene oder fiir das Adoptivkind anderwemger privater oder gesetzhcher Krankenversichérungsschutz
im Inland oder Ausland besteht.
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§ 199 Beihilfeempfiinger

(1) Bei der Krankheitskostenversicherung einer versicherten Person mit Anspruch auf Beihilfe nach den
Grundsitzen des 6ffentlichen Dienstes kann vereinbart werden, dass sie mit der Versetzung der versicherten
Person in den Ruhestand im Umfang der Erh6hung des Beihilfebemessungssatzes endet.

(2) Andert sich bei einer-versicherten Person mit Anspruch auf Beihilfe nach den Grundsitzen des
offentlichen Dienstes der Beihilfebemessungssatz oder entfillt der Beihilfeanspruch, hat der
Versnchemngsnehmer Anspruch darauf, dass der Versicherer den Versicherungsschutz im Rahmen der
bestehenden Krankheitskostentarife so anpasst, dass dadurch der veréinderté Beihilfebemessungssatz oder der
weggefallene Beihilfeanspruch ausgeglichen wird. Wird der Antrag innerhalb von sechs Monaten nach der
Anderung gestellt, hat der Versicherer den angepassten Versncherungsschutz ohne Risikopriifung oder
Wartezeiten zu gewihren. : ‘

(3) Absatz 2 gilt nicht bei Gewihrung von Versicherung im Basistarif.

§ 200 Bereicherungsverbot

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere
- Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht {ibersteigen.

§ 201 Herbeifiihrung des Vﬁsncherungsfalles

Der Versicherer ist nicht zur Leistung verpflichtet, wenn der Versncherungsnehmer oder die vcrslcherte
Person vorsitzlich die Krankheit oder den Unfall bei sich selbst herbeifiihrt.

§ 202 Auskunftspflicht des Versicherers; Schadensermittlungskosten

Der Versicherer ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person einem
von ihnen benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft iiber und Einsicht in Gutachten oder. Stellungnahmen
zu geben, die er bei der Priifung seiner Leistungspflicht iiber die Notwendigkeit einer medizinischen |
Behandlung eingeholt hat. Der Auskunftsanspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem
gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die -
Stellungnahme auf Veranlassung des Versxcherers emgeholt, hat der Versicherer die entstandenen Kosten zu
erstatten. :

. § 203 Priimien- und Bedinguhgsanpassung

(1) Bei einer Krankenversicherung, bei der die Priimie nach Art der Lebensversicherung berechnet wird,
kann der Versicherer nur die entsprechend den technischen Berechnungsgrundlagen nach den §§ 12, 12a und
12e in Verbindung mit § 12¢ des Versicherungsaufsichtsgesetzes zu berechnende Primie verlangen. AuBler *
bei Vertriigen im Basistarif nach § 12 des Versicherungsaufsichtsgesetzés kann der Versicherer mit Riicksicht
auf ein erh6htes Risiko einen angemessenen Risikozuschlag oder einen Leistungsausschluss vereinbaren. Im
Basistarif ist eine R151koprilfung nur zuldssig, soweit sie filr Zwecke des Risikoausgleichs nach § 12g des
Versicherungsaufsichtsgesetzes oder filr spitere Tarifwechsel erforderlich ist. .

(2) Ist bei einer Krankenversicherung das ordentliche Kiindigungsrecht des Versicherers gesetzlich oder
vertraglich ausgeschlossen, ist der Versicherer bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden
Veréinderung einer fiir die Primienkalkulation mageblichen Rechnungsgrundlage berechtigt, die Priimie
entsprechend den benchttgten Rechnungsgrundlagen auch fiir bestehende Versicherungsvérhiltnisse neu
festzusetzen, sofern ein unabhiingiger Treuhiinder die technischen Berechnungsgrundlagen tiberpriift und der
Priimienanpassung zugestimmt hat. Dabei diirfen auch ein betragsmiiBig festgelegter Selbstbehalt angepasst
und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend gesindert werden, soweit dies vereinbart ist. MaBgebliche
Rechnungsgrundlagen im Sinn der Sitze 1 und 2 sind die Versicherungsleistangen und die
Sterbewahrscheinlichkeiten. Fiir die Anderung der Priimien, Priimienzuschlige und Selbstbehalte sowie ihre
" Uberpriifung und Zustimmung durch den Treuhéinder gilt § 12b Abs. 1 bis 2a in Verbindung mit einer auf

- 'Grund des § 12¢ des Versicherungsaufsichtsgesetzes erlassenen Rechtsverordnung.

(3) Ist bei einer Krankenversicherung im Sinn des Absatzes 1 Satz 1 das ordentliche Kﬁndlgungsrecht des
Versicherers gesetzlich oder vertraglich ausgeschlossen, ist der Versicherer bei einer nicht nur als

. voriibergehend anzusehenden Verdnderung der Verhéltnisse. des Gesundheitswesens berechtigt, die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veréinderten Verhsltmissen
anzupassen wenn die Anderungcn zur hinreichenden Wahrung der Belange der Verswherungsnehmer



erforderlich erscheinen und ein unabhiingiger Treuhimder die Voraussetzungen ﬁlr die Anderungen iiberpriift
und ihre Angemessenhelt bestiitigt hat.

(4) Ist eine Bestimmung in Allgemeinen Versicherungsbedingungen des Vers1cherers durch
héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraﬁlgen Verwaltungsakt fiir unwirksam erklért
worden,; ist § 164 anzuwenden.

(5) Die Neufestsetzung der Priimie und die Anderungen nach den Absitzen 2 und 3 werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Neufestsetzung oder der Anderungen und der hierfir
maBgeblichen Grilnde an den Versicherungsnehmer folgt.

§ 204 Tarifwechsel

(1 Bei bestehendem Versicherungsverhiiltnis kann der Versicherungsnehmer vom Versicherer verlangen,
dass dieser

1. Antriige auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versncherungsschutz unter Anrechnung der aus
dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung annimmt; soweit die Leistungen in dem Tarif,
in den der Versicherungsnehmer wechseln will, héher oder umfassender sind als in dem bisherigen Tarif,
kann der Versicherer fiir die Mehrleistung einen Leistungsausschluss oder einen angemessenen '
Risikozuschlag und insoweit auch eine Wartezeit verlangen; der Versicherungsnehmer kann die Vereinbarung
eines Risikozuschlages und einer Wartezeit dadurch abwenden, dass er hinsichtlich der Mehrleistung einen
Leistungsausschluss vereinbart; bei einem Wechsel aus dem Basistarif in einen anderen Tarif kann der
“Versicherer auch den bei Vertragsschluss ermittelten Risikozuschlag verlangen;

der Wechsel in den Basistarif des Versicherers unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen
Rechte und der Alterungsriickstellung ist nur miglich, wenn

* - a) die bestehende Krankheitskostenversicherung nach dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde oder
b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung erfiillt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach
beamtenréchtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebediirftig nach dem
Zweiten oder Zwilften Buch Sozialgesetzbuch ist oder
c) dic bestehende Krankheitskostenversicherung vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde und der
Wechsel in den Basistarif vor dem 1. Juli 2009 beantragt wurde;

2. bei einer Kiindigung des Vertrags und dem gleichzeitigen Abschluss eines neuen Vertrags, der ganz oder
teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Krankenversicherungsschutz
ersetzen kann, bei einem anderen Krankenversicherer
a) die kalkulierte Alterungsriickstellung des Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif
entsprechen, an den neuen Versicherer {ibertriigt, sofem die gekiindigte Krankheltskostenversncherung
nach dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde;
b) bei einem Abschluss eines Vertrags im Basistarif die kalkulierte Alterungsrtickstellung des Teils der
Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif entsprechen, an den neuen Versicherer Gibertriigt,
sofern die gekiindigte Krankheitskostenversicherung vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde und
die Kiindigung vor dem 1. Juli 2009 erfolgte.
Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der Versicherungsnehmer wechseln w1]l hoher oder
umfassender sind als im Basistarif, kann der Versicherungsnehmer vom bisherigen Versicherer die
Vereinbarung eines Zusatztarifes verlangen, in dem die iiber den Basistarif hinausgehende

Alterungsriickstellung anzurechnen ist. Auf die Anspriiche nach den Sitzen 1 und 2 kann nicht verzichtet
werden.

(2) Im Falle der Kilndigung des Vertrags zur privaten Pﬂege-Pflichtversicherung und dem gleichzcitigen
Abschluss eines neuen Vertrags bei einem anderen Versicherer kann der Versicherungsnehmer vom
bisherigen Versicherer verlangen, dass dieser die fiir ihn kalkulierte Alterungsrﬂckstellung an den neuen
Versicherer tibertrigt. Auf diesen Anspruch kann nicht verzichtet werden '

(3) Absatz 1 gilt nicht flir befristete Versicherungsverhiltnisse.

(4) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird, haben die
Versicherungsnehmer und die versicherte Person das Recht, einen gekiindigten Versicherungsvertrag in Form
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einer Anwartschaftsversicherung fortzufithren.

§ 205 Kﬁndlgung des Versicherungsnehmers

(1) Vorbehaltlich einer vereinbarten Mindestversicherungsdauer bei der Krankheltskosten- und bei der ‘
Krankenhaustagegeldversicherung kann der Versicherungsnehmer ein Krankenversicherungsverhiltnis, das
fir die Dauer von mehr als einem Jahr eingegangen ist, zum Ende des ersten Jahres oder jedes darauf
folgenden Jahres unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten kiindigen. Die Kﬂndngung kann auf einzelne
versicherte Personen oder Tarife beschriinkt werden.

(2) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kranken- oder pﬂegeversicherungspﬂlchtlg, kann der
Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine
Krankheitskosten-, eine Krankentagegeld- oder eine Pflegekrankenversicherung sowie eine fiir diese
Versicherungen bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der
Versicherungspflicht kﬂndngen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer dem
Versicherer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist,

- nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der
Versicherungsnehmer hat die Versiiumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der
Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer die Priimie nur
bis zu diesem Zeitpunkt zu. Spiiter kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhiltnis zum
Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Der '

@ Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur
voriibergehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder &hnlichen
Dienstverhiiltnis gleich.

(3) Ergibt sich aus dem Versxcherungsvertrag, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei

- Eintreten anderer dort genannter Voraussetzungen die Priimie filr ein anderes Lebensalter oder eine andere
Altersgruppe gilt oder die Pramie unter Beriicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann
der Versicherungsnehmer.das Versicherungsverh#ltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kiindigen, wenn sich die
Priimie durch die Anderung erhoht. y
(4) Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel dle Prmie oder vermindert er die Lelstung,
kann der Versicherungsnehmer hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats nach
Zugang der Anderungsmitteilung mit Wirkung fiir den Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Primienerhhung
oder die Leistungsminderung wirksam werden soll.
(5) Hat sich der Versicherer vorbehalten, die Kindigung auf einzelne versicherte Personen oder Tarife zu
beschréinken, und macht er von dieser Méglichkeit Gebrauch, kann der Versicherungsnehmer innerhalb von
zwei Wochen nach Zugang der Kiindigung die Aufhebung des iibrigen Teils der Versicherung zu dem
Zeitpunkt verlangen, zu dem die Kiindigung wirksam wird. Satz 1 gilt entsprechend, wenn der Versicherer

- die Anfechtung oder den Rilcktritt nur fiir einzelne versicherte Personen oder Tarife erklirt. In diesen Fillen
kann der Versicherungsnehmer die Aufhebung zum Ende des Monats verlangen, in dem ihm die Erklﬁrung
des Versicherers zugegangen ist.

(6) Abweichend von den Absiitzen 1 bis S kann der Versicherungsnehmer eine Versncherung, die eine

Pflicht aus § 193 Abs. 3 Satz 1 erfiillt, nur dann kiindigen, wenn er bei einem anderen Versicherer fir

die versicherte Person einen neuen Vertrag abschlieSt, der dieser Pflicht geniigt. Die Kﬂndigung wird
~ erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die versncherte Person bei éinem neuen

- Versicherer ohne Unterbrechung verslchert ist.

§ 206 Kilndigung des Versicherers

(1) Jede Kiindigung einer Krankheltskostenversxcherung, die eine Pﬂicht nach § 193 Abs. 3 Satz 1
erfiillt, ist durch den Versicherer ausg&schlossen. Darilber hinaus ist die ordentliche Kiindigung einer
Krankheitskosten-, Krankentagegeld- und einer Pflegekrankenversicherung durch den Versicherer ,
ausgeschlossen, wenn die Versicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem '

~ vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann. Sie ist weiterhin ausgeschlossen fiir

_ eine Krankenhaustagegeld-Versicherung, die neben einer Krankhextskostenvollversncherung besteht. Eine

Krankentagegeldversicherung, fir die kein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszuschuss des
Arbeltgebcrs besteht, kann der Versicherer abweichend von Satz 2 in den ersten drei Jahren unter Einhaltung
einer Frist von drei Monaten zum Ende eines jeden Versncherungs;ahres kiindigen.
(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversxcherung oder einer Krankheltskostentellverswhcrung die



24%

Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht vor, kann der Versicherer das Versicherungsverhiiltnis nur innerhalb der
ersten drei Versicherungsjahre zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen. Die Kiindigungsfrist betrigt
drei Monate.

(3) Wird eine Krankheitskostenversicherung oder eine Pflegekrankenversicherung vom Versicherer wegen
Zahlungsverzugs des Versicherungsnehmers wirksam gekiindigt, sind die versicherten Personen berechtigt,
die Fortsetzung des Versicherungsverhiltnisses unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers zu
erkliren: die Primie ist ab Fortsetzung des Versicherungsverhiltnisses zu leisten. Die versicherten Personen
sind vom Versicherer iiber die Kiindigung und das Recht nach Satz 1 in Textform zu informieren. Dieses
Recht endet zwei Monate nach dem Zeitpunkt, zu dem die versicherte Person Kenntnis von diesem Recht
erlangt hat.

(4) Die ordentliche Kiindigung eines Gruppenversicherungsvertrags, der Schutz gegen das Risiko Krankheit
enthilt, durch den Versicherer ist zulissig, wenn die versicherten Personen die Krankenversicherung unter
Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung, soweit eine solche
gebildet wird, zu den Bedingungen der Einzelversicherung fortsetzen konnen. Absatz 3 Satz 2 und 3 ist
entsprechend anzuwenden. '

§ 207 Fortsetzung des Versicherungsverhiltnisses

(1) Endet das Versicherungsverhiltnis durch den Tod des Versicherungsnehmers, sind die versicherten
Personen berechtigt, binnen zwei Monaten nach dem Tod des Versicherungsnehmers die Fortsetzung des
Versicherungsverhiltnisses unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers zu erkliren.

(2) Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhiltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte
Personen, gilt Absatz 1 entsprechend. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn die versicherte Person von der
Kiindigungserklirung Kenntnis erlangt hat. Handelt es sich bei dem gekiindigten Vertrag um einen
Gruppenversicherungsvertrag und wird kein neuer Versicherungsnehmer benannt, sind die versicherten
Personen berechtigt, das Versicherungsverhiltnis unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte
und der Alterungsriickstellung, soweit eine solche gebildet wird, zu den Bedingungen der Einzelversicherung
fortzusetzen. Das Recht nach Satz 3 endet zwei Monate nach dem Zeitpunkt, zu dem die versicherte Person
von diesem Recht Kenntnis erlangt hat.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der
Europiischen Union oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens iiber den Europdischen
Wirtschaftsraum, setzt sich das Versicherungsverhiltnis mit der Mal3gabe fort, dass der Versicherer héchstens
zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hitte.

§ 208 Abweichende Vereinbarungen

Von den §§ 194 bis 199 und 201 bis 207 kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person abgewichen werden. Fiir die Kiindigung des Versicherungsnehmers nach § 205 kann die
Schrift oder die Textform vereinbart werden. -

(1) Soweit die KrankenvVersicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem
vorgesehenen Kranken- oder Rflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung),
darf sie im Inland vorbehaltlich des-Absatzes 6 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden,
wobel

1. die Priimien auf versicherungsmathematischerGrundlage unter Zugrundelegung von
Wahrscheinlichkeitstafeln und anderen einschlidgigenstatistischen Daten, insbesondere unter
Beriicksichtigung der maligeblichen Annahmen zur Invaliditéits- und Krankheitsgefahr, zur Sterblichkeit, zur
Alters- und Geschlechtsabhiingigkeit des Risikos und zur Stornéwahrscheinlichkeit und unter
Beriicksichtigung von Sicherheits- und sonstigen Zuschligen sowie eines Rechnungszinses zu berechnen
sind,
2. die Alterungsriickstellung nach § 341f des Handelsgesetzbuchs zu bilden ist,
3. in dem Versicherungsvertrag das ordentliche Kiindigungsrecht des Versicherungsunternehmens, in der
Krankentagegeldversicherung spiitestens ab dem vierten Versicherungsjahr ausgeschlossemist sowie eine
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§ 12 VAG - Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen
kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 6 nur
nach Art der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

1. die Primien auf versicherungsmathematischer Grundlage unter Zugrundelegung von
Wahrscheinlichkeitstafeln und anderen einschligigen statistischen Daten, insbesondere unter
Beriicksichtigung der maBigeblichen Annahmen zur Invaliditits- und Krankheitsgefahr, zur
Sterblichkeit, zur Alters- und Geschlechtsabhingigkeit des Risikos und zur
Stornowahrscheinlichkeit und unter Beriicksichtigung von Sicherheits- und sonstigen
Zuschldgen sowie eines Rechnungszinses zu berechnen sind,

2. die Alterungsriickstellung nach § 341f des Handelsgesetzbuchs zu bilden ist,

3. in dem Versicherungsvertrag das ordentliche Kiindigungsrecht des
Versicherungsunternehmens, in der Krankentagegeldversicherung spitestens ab dem vierten
Versicherungsjahr ausgeschlossen ist sowie eine Eth6hung der Primien vorbehalten sein mu8,

4. dem Versicherungsnehmer in dem Versicherungsvertrag das Recht auf Vertragsinderungen
durch Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz unter Anrechnung der
aus der Vertragslaufzeit erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung einzuriumen ist,

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts des Teils der
Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne des Absatzes 1a entsprechen, bei
Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten
Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist. Dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar 2009
abgeschlossene Vertriige.

(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die substitutive
Krankenversicherung betreiben, haben einen branchenweit einheitlichen Basistarif
anzubieten, dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang und Héhe den Leistungen nach dem
Dritten Kapitel des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, jeweils
vergleichbar sind. Der Basistarif muss Varianten vorsehen fiir

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zum 21. Lebensjahr keine
Alterungsriickstellungen gebildet;

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschrifien oder Grundsétzen bei Krankheit
Anspruch auf Beihilfe haben sowie deren beriicksichtigungsfihige Angehdrige; bei dieser
Variante sind die Vertragsleistungen auf die Ergénzung der Beihilfe beschriinkt.

Den Versicherten muss die Moglichkeit eingeriumt werden, Selbstbehalte von 300, 600, 900
oder 1.200 Euro zu vereinbaren und die Anderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des
vertraglich vereinbarten Zeitraums unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu
verlangen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist flir Vertrige mit Selbstbehalt im Basistarif
betrégt drei Jahre. Fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich die méglichen Selbstbehalte aus der
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf die Werte

1



300, 600, 900 oder 1.200 Euro. Der Abschluss ergdnzender Krankheitskostenversicherungen
ist zuldssig.

(1b) Der Versicherer ist verpflichtet,

1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten
a)
innerhalb von sechs Monaten nach Einfithrung des Basistarifes,
b)
innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch
vorgesehenen Wechselmdglichkeit im Rahmen ihres freiwilligen
Versicherungsverhéltnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig sind, nicht zum Personenkreis nach Nummer 1
oder § 193 Abs. 3 Satz 2 Nr. 3 und 4 des Versicherungsvertragsgesetzes gehoren, und die
nicht bereits eine private Krankheitskostenversicherung mit einem in Deutschland zum
Geschifisbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart haben, die der Pflicht
nach § 193 Abs. 3 des Versicherungsvertragsgesetzes geniigt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben, soweit sie zur
Erfiillung der Pflicht nach § 193 Abs. 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes
erginzenden Versicherungsschutz benétigen,

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine private
Krankheitskostenversicherung mit einem in Deutschland zum Geschéfisbetrieb zugelassenen
Versicherungsunternehmen vereinbart haben und deren Vertrag nach dem 31. Dezember 2008
abgeschlossen wird,

Versicherung im Basistarif zu gewahren. Ist der private Krankheitskostenversicherungsvertrag
vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen, kann bei Wechsel oder Kiindigung des Vertrages der
Abschluss eines Vertrages im Basistarif beim eigenen oder einem anderen
Versicherungsunternehmen unter Mitnahme der Alterungsriickstellungen geméB § 204 Abs. 1
des Versicherungsvertragsgesetzes nur bis zum 30. Juni 2009 verlangt werden. Der Antrag
muss bereits dann angenommen werden, wenn bei einer Kiindigung eines Vertrages bei einem
anderen Versicherer die Kiindigung nach § 205 Abs. 1 Satz 1 des
Versicherungsvertragsgesetzes noch nicht wirksam geworden ist.

Der Antrag darf nur abgelehnt werden, wenn der Antragsteller bereits bei dem Versicherer
versichert war und der Versicherer

1. den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arglistiger Tauschung angefochten hat oder

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsitzlichen Verletzung der vorvertraglichen
Anzeigepflicht zurlickgetreten ist.



(1c) 1Der Beitrag fiir den Basistarif ohne Selbstbehalt und in allen
Selbstbehaltsstufen darf den Hochstbeitrag der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht iibersteigen.

2Dieser Hochstbeitrag ergibt sich aus der Multiplikation des allgemeinen
Beitragssatzes mit der jeweils geltenden Beitragsbemessungsgrenze in der
gesetzlichen Krankenversicherung; der durchschnittliche Zusatzbeitrag in
der vom Bundesministerium fiir Gesundheit gemifl § 242a Absatz 2 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch jeweils bekannt gegebenen Hohe ist
hinzuzurechnen.

3Fiir Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen
Grundsiitzen gelten die Siitze 1 und 2 mit der Mafigabe, dass an die Stelle
des Hochstbeitrags der gesetzlichen Krankenversicherung ein
Hochstbeitrag tritt, der dem prozentualen Anteil des die Beihilfe
erginzenden Leistungsanspruchs entspricht.

4Entsteht allein durch die Zahlung des Beitrags nach Satz 1 oder Satz 3
Hilfebediirftigkeit im Sinne des Zweiten oder des Zwdlften Buches
Sozialgesetzbuch, vermindert sich der Beitrag fiir die Dauer der
Hilfebediirftigkeit um die Hilfte; die Hilfebediirftigkeit ist vom zustéindigen
Triger nach dem Zweiten oder dem Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch auf
Antrag des Versicherten zu priifen und zu bescheinigen.

5Besteht auch bei einem nach Satz 4 verminderten Beitrag
Hilfebediirftigkeit im Sinne des Zweiten oder des Zwdélften Buches
Sozialgesetzbuch, beteiligt sich der zustiindige Triger nach dem Zweiten
oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch auf Antrag des Versicherten im
erforderlichen Umfang, soweit dadurch Hilfebediirftigkeit vermieden wird.
6Besteht unabhiingig von der Hohe des zu zahlenden Beitrags
Hilfebediirftigkeit nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch,
gilt Satz 4 entsprechend; der zustindige Triiger zahlt den Betrag, der auch-
fiir einen Bezieher von Arbeitslosengeld II in der gesetzlichen
Krankenversicherung zu tragen ist.

(1d) Der Verband der privaten Krankenversicherung wird damit belichen, Art, Umfang und
Hohe der Leistungen im Basistarif nach MaBgabe der Regelungen in § 12 Abs. 1a dieses
Gesetzes festzulegen. Die Fachaufsicht iibt das Bundesministerium der Finanzen aus.

(2) Versicherungsunternehmen, die die substitutive Krankenversicherung betreiben, haben
einen Verantwortlichen Aktuar zu bestellen. § 11a Abs. 1 Satz 2 bis 4, Abs. 2 und 2a gilt
entsprechend.

(3) Dem Verantwortlichen Aktuar obliegen die folgenden Aufgaben:



1. Er hat sicherzustellen, da bei der Berechnung der Priimien und der mathematischen
Rickstellungen, namentlich der Alterungsriickstellung, die versicherungsmathematischen
Methoden (Absatz 1 Nr. 1 und 2) eingehalten und dabei die Regelungen der nach § 12¢
erlassenen Rechtsverordnung beachtet werden. Dabei muB er die Finanzlage des
Unternehmens insbesondere darauthin iiberpriifen, ob die dauernde Erfiillbarkeit der sich aus
den Versicherungsvertrigen ergebenden Verpflichtungen jederzeit gewihrleistet ist und das
Unternehmen iiber ausreichende Mittel in Héhe der Solvabilitéitsspanne verfligt.

2. Er hat unter der Bilanz zu bestitigen, dass die Alterungsriickstellung nach Nummer 1
berechnet ist (versicherungsmathematische Bestéitigung). Das gilt nicht fiir kleinere Vereine
(§ 53 Abs. 1 Satz 1).

§ 11a Abs. 3 Nr. 3 und Abs. 4 Nr. 1 gilt entsprechend.

(4) Fiir die substitutive Krankenversicherung gilt § 11 Abs. 2 entsprechend. Die Priimien fiir
das Neugeschift diirfen nicht niedriger sein als die Priimien, die sich im Altbestand fiir
gleichaltrige Versicherte ohne Berticksichtigung ihrer Alterungsriickstellung ergeben wiirden.

(4a) In der substitutiven Krankheitskostenversicherung ist spitestens mit Beginn des
Kalenderjahres, das auf die Vollendung des 21. Lebensjahres des Versicherten folgt und
endend in dem Kalenderjahr, in dem die versicherte Person das 60. Lebensjahr vollendet, fiir
die Versicherten ein Zuschlag von zehn vom Hundert der jihrlichen gezillmerten
Bruttoprimie zu erheben, der Alterungsriickstellung nach § 341f Abs. 3 des
Handelgesetzbuchs jéhrlich direkt zuzufiihren und zur PrimienerméBigung im Alter nach §
12a Abs. 2a zu verwenden. Fiir Versicherungen mit befristeten Vertragslaufzeiten nach § 195
Abs. 2 und 3 des Versicherungsvertragsgesetzes sowie bei Tarifen, die regelmiBig spétestens
mit Vollendung des 65. Lebensjahres enden, gilt Satz 1 nicht.

(4b) Die Beitrige fiir den Basistarif ohne die Kosten fiir den Versicherungsbetrieb werden auf
der Basis gemeinsamer Kalkulationsgrundlagen einheitlich fiir alle beteiligten Unternehmen
ermittelt.

(5) Sofern die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betrieben wird, gelten Absatz 1 Nr. 1 bis 4 und die Absitze 2 bis 4 entsprechend.

(6) Substitutive Krankenversicherungen mit befristeten Vertragslaufzeiten nach § 195 Abs. 2
und 3 sowie § 196 des Versicherungsvertragsgesetzes kénnen ohne Alterungsriickstellung
kalkuliert werden.

Fulinote

§ 12 Abs. 1b Satz 1: Nach MaBgabe der Entscheidungsformel mit GG (100-1) Art. 9 Abs. 1
vereinbar gem. BVerfGE v. 10.6.2009 12127 - 1 BvR 825/08, 1 BvR 831/08 -
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Prdambael

Der Baslstarif wird von den Untemehmen der privaten Krankenversicherung aufgrund gesetziicher Verpflichtung
und in einheitlicher Form angeboten und folgt den nachstshend aufgefihrien, ebenfalls durch Gesetz
vaorgegebenen Rahmenbedingungen: Aufnahme- und versicherungsfdhig im Basistarif sind ausschlieBlich die in
Abschnitt A. Absitze 2 und 3 genannten Personen. Krankenversicherungsuntemehmen unterifegen unter
bestimmten gesetzlichen Voraussetzungen einem Annahmezwang. Eine Risikopriifung wird durchgefiihrt, auch



wenn fir die Dauer der Versicherung im Basistarif keine Risikozuschi&ge erhoben werden. Die Vertragsleistungen
des Basistarifs sind in Art, Umfang und Hbhe den Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Fiinften Buches :
Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, jewells vergleichbar. Der Beitrag fir den Basistarif darf den
Héchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung nicht Gbersteigen. Flir Personen mit Anspruch auf Beihilfe
tritt an die Stelle des HEchstbeltrags der gesetzlichen Krankenversicherung ein HSchstbeitrag, der dem
prozentualen Antell des die Belhilfe ergénzenden Leistungsanspruchs fiir ambulante Heilbehandlung entspricht.

A. Aufnahme- und Versicherungsféhigkeit

(1) Der Basistarif wird als Tarifstufe BTN ohne Selbstbehalt sowie mit Selbstbehalten von 300, 600, 900 oder
1.200 Euro sowie als Tarifstufe BTB ohne Selbstbehalt sowie mit Seibstbehalten in Hohe des durch den
Beihilfesatz fir ambulante Heilbehandlung nicht gedeckien Prozentsatzes von 300, 600, 900 ader 1.200 Euro
angeboten. .
(2)9Aufnahme- und versicherungsfahig in Tarifstufe BTN sind Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht
beihilfeberechtigt sind und auch keine verglsichbaren Anspriiche haben; wenn sle:

a) freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind und den Abschluss des )
Versicherungsvertrages im Basistarif in der Zeit vom 1. Januar bis 30. Juni 2009 zum n&chstmdglichen Termin
beantragen;

b) frelwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind und den Abschluss des
Versicherungsvertrages im Basistarif innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Fiinften Buch
Sozialgesetzbuch (SGB V) vorgesehenen erstmaligen Wechselmdglichkeit im Rahmen ihres freiwilligen
Versicherungsverhiltnisses zum n&chstmdglichen Termin beantragen; .
c) nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspfiichtig sind und nicht zum Persanenkreis nach a) ‘
und b) gehéren, keinen Anspruch nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes haben, keinen Anspruch auf
laufende Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwdliften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB XIl) haben und noch keine private Krankheitskostenversicherung mit einem in
Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart haben, die der Pfiicht zur
Versicherung gentigl. Bel Empféngern von Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapite!
des SGB Xil gilt der Leistungsbezug bel Zelten einer Unterbrechung von weniger als einem Monat als
fortbestehend, wenn er vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat;

d) eine private Krankheitskostenvollversicherung mit einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen
Versicherungsunternehmen vereinbart haben und der Vertrag erstmals nach dem 31. Dezember 2008
abgeschlossen wurde; :

o) eine private Krankheitskostenvollversicherung mit einem Iin Dautschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen
Versicherungsunternehmen vereinbart haben und der Vertrag vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde,
wenn der Antrag auf Versicherung im Basistarif in der Zelt vom 4. Januar bis zum 30. Juni 2009 zum
néchstmabglichen Termin gestellt wird;

f) eine private Krankheitskostenvollversicherung mit einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen
Versicherungsuntemehmen vereinbart haben und dieser Vertrag vor dem 1. Januar 2009 abgeschiossen wurde,
wenn die zu versichernde Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet
hat, aber die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiilit und
diese Rente beantragt hat oder ein Ruhsgehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht
oder hilfebediirftig nach dem Zwelten Buch Sozlalgesstzbuch (SGB Il) oder dem SGB Xl ist; g) in der Zeit vom 1. q*)
Juli 2007 bis 31. Dezember 2008 als Personen chne Versicherungsschutz in den modifizierten Standardtarif :
- aufgenommen worden sind;

hi) l:jn Standardtarif nach § 257 Abs. 2a SGB V In der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung versichert
sind; - :

i) versicherte Personen sind, deren Versicherungsverhiltnis wegen Beitragsriickstandes auf den Basistarif
umgestelit worden ist. Die Aufnahme- und Versicherungsféhigkelt der Personenkreise nach den Buchstaben f) bis
i) beschriinkt sich auf den Basistarif des Versicherungsuntemehmens, bei dem das bisherige
Versicherungsverhiltnis bestand.

(3) Aufnahme- und versicherungsféhig in Tarifstufe BTB sind Personen, die beihilfeberechtigt sind oder
vergleichbare Anspriiche haben sowie ihre bei der Beihilfe berilcksichtigungsféhigen Angehérigen, wenn ste zu

den in Absatz 2 genannten Personenkreisen gehdren und erginzenden belhilfekonformen Versicherungsschutz
zur Erfullung der Pfiicht zur Versicherung benétigen.

B. Aligemeine Versicherungsbedingungen 2009 filr den Basistarif (AVB/BT 2009) §§ 1-18

Der Versicherungsschutz
§1 Gogeristand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes
(1) Im Basistarif bietet der Versicherer Versicherungsschutz fiir Krankhelten, Unfélle und andere im Vertrag

genannte Ereignisse. Er erbringt im Versicherungsfall Ersatz von Aufwendungen fiir Heilbehandiung und sonst
vereinbarte Leistungen. Der Versicherer Ist berechtigt, anstelle des Aufwendungsersatzes auch die unmittelbare
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Abrechnung der medizinischen Versorgung mit dem jewelligen Leistungserbringer vorzusehen. Die
Erstattungspfiicht des Versicherers beschréinkt sich nach Grund und Héhe auf ausreichends, zweckmafige und
wirtschaftiiche Leistungen. ‘ :
(2) Der Versicherer bietet ferner Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall als Folge von Krankhsiten oder
Unféllen, soweit dadurch Arbeitsunféhigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall fir die Dauer einer
Arbeitsunféhigkeit ein Krankentagegeld.
(3) Versicherungsfall fir die Leistungen nach Absatz 1 ist die medizinisch notwendige Hellbehandlung einer -
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er
endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung
auf eine Krankheit oder Unfalifolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht urséchlich
zusammenhéngt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch
_a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft und die Entbindung, arztiiche
Beratung ber Fragen der Empféingnisverhiitung einschlieBlich Untersuchung und Verordnung von
empféngnisregelnden Mitteln, eine durch Krankheit erforderliche Sterilisation und ein nicht rechtswidriger
Schwangerschaftsabbruch durch einen Arzt sowie medizinische MaBnahmen zur Herbeifilhrung einer
Schwangerschatt bel einer verheirateten varsicherten Person,
b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten nach gesetziich eingefihrten Programmen
(gezielte Vorsorgeuntersuchungen) und Schutzimpfungen,
c) medizinische Vorsorgeleistungen, .
d) Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie Vorsorgeleistungen im Zusammenhang mit Behinderung
oder Pflegebediirftigkeit,
o) stationére Versorgung in einem Hospiz.
@'\ (4) Versicherungsfall fiir die Leistungen nach Absatz 2 ist die medizinisch notwendige Heilbehandiung einer
" varsicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen, in deren Verlauf Arbeltsunfahigkeit arztiich festgestelit-
wird. Der Versicherungsfall beginnt bei Krankenhausbehandiung oder Behandiung in einer Vorsorge- oder
Rehabllitationseinrichtung mit deren Beginn, im Obrigen mit dem Tag, der auf die #rztliche Feststellung der
Arbeitsunfahigkeit folgt. Er endet, wenn nach medizinischem Befund Arbeitsunfahigkeit und ,
Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr bestehen, spétestens mit Ablauf der im Tarif genannten Héchstdauer. Eine
. wéhrend der Behandlung neu eingetretene und behandelte Krankheit ader Unfallfolge, in deren Verlauf
Arbeitsunfahigkeit érztlich festgestsiit wird, begriindet nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn sis mit der
ersten Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursdchlichen Zusammenhang steht. Wird Arbeitsunfahigkeit
gleichzeitig durch mshrere Krankheiten oder Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal
azahit. : . :
‘?5) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spéteren schriftlichen
Vereinbarungen, den Aligemsinen Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/BT 2009, Tarif BT) sowie den
gesetzlichen Vorschriften, insbesondere dem Dritten Kapitel des SGB V, sowsit auf die Leistungen ein Anspruch
besteht, sowie den jewells geltenden Richtiinien und Empfehlungen des Gemeinsamen Bundesausschusses
gemaR § 82 SGB V fir die Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung.
(6) Das Versicherungsverhdltnis unterliegt deutschem Recht.
(7) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Hellbehandlung in der Bundesrepublik Deutschland. Unter den im
Tarif genannten Voraussetzungen kdnnen auch Leistungserbringer in einem anderen Mitgliedstaat der
Européischen Union oder in einem anderen Vertragsstaat des Abkommens {iber den Européischen
Wirtschaftsraum sowie in der Schweiz in Anspruch genommen werden. Anspruch auf Krankenhausleistungen
besteht nur, wenn eine vorherige schriftliche Leistungszusage des Versicherers erteilt worden ist. Anspruch auf
Krankentagegeld besteht nur fir in einem der in Satz 2 genannten Léinder akut eingetretene Krankheiten cder
Unfélle und nur fiir die Dauer einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung in einem &ffentlichen Krankenhaus
unter Beriicksichtigung von Karenzzeit und H&chstdauer. :
(8) Der Versicherungsnehmer hat unter den Voraussetzungen und mit den Rechisfolgen der §§ 204 Abs. 1 Nr. 1
Versicherungsvertragsgesetz (VVG), 13 Abs. 1a Kalkulationsverordnung (KalV) - siehe Anhang - das Recht, flir
sich ader fiir die in seinem Vertrag versicherten Personen den Wechsel in einen anderen Tarif mit gleichartigem
Versicherungsschutz zu verlangen. im neuen Tarif kdnnen Risikozuschliége, die wahrend der Dauer der
Versicherung im Basistarif nicht erhoben werden, aktiviert werden.
(9) An eine gewahite Selbstbehaltstufe ist die versicherte Person drei Jahre gebunden; der Wechsel in eine
andere Selbstbehaltstufe kann frilhestens mit einer Frist von drel Monaten zum Ablauf der Dreijahresfrist beantragt
werden. Durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers wird die Dreijahresfrist nicht beriihrt. Danach
kann der Wechsel derselben Selbstbehaitstufe mit einer Frist von drei Monaten jeweils zum Ablauf eines Jahres
beantragt werden. :

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Varsicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeltpunkt

. (Versicherungsbaeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des
Versicherungsscheines ader einer schriftlichen Annahmeerkldrung). Vor und nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle sind fiir den Tell von der Leistungspfiicht ausgeschlossen,
der in die Zeit vor Versicherungsbeginn féllt. Bel Vertragséinderungen gelten die Sétze 1 und 2 fiir den :
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes. Mit Ricksicht auf ein erhBhtes Risiko ist die Vereinbarung



elnes Risikozuschlages zulissig; wahrend der Dauer der Versicherung im Basistarif wird der Ristkozuschlag nicht
erhohen. .

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschliige und ohne Wartezeiten ab
Vollendung der Geburt, wenn die Anmeldung zur Versicherung im Basistarif spétestens zwel Monate nach dem
Tage der Geburt riickwirkend erfoigt. ]

(a)gDér Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofem das Kind im Zeltpunk_t der Adoption noch
minderjhrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhdhtes Rislko ist die Vereinbarung eines Rislkozuschlages bis zur
einfachen Beitragshdhe zul&ssig; wéhrend der Dauer der Versicherung im Basistarif wird der Risikozuschiag nicht
erhoben. :

§ 3 Wartezelten

Die Wartezsiten entfallen.
1 Vorbohaltlich der Anderung der KalV

§ 4 Umfang der Lelstungspflicht-

(1) Art, Hohe, Umfang und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif. .

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den Arzten und Zahnarzten frel, die zur vertragsarztiichen bzw, —
ahnérztiichen Versorgung In der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassen sind (Vertragsarzte bzw.
Vertragszahnérzte). Die Mit- cder Weiterbehandlung durch elnen anderen als den zuerst in Anspruch
genommenen Vertragsarzt bzw. —zahnarzt ist nur zul8ssig aufgrund einer Uberweisung mittels eines in der
vertragsérztiichen bzw. ~zahnérztlichen Versargung geltenden Oberwelsungsscheins. Erfolgt die “’@3
Inanspruchnahme des Vertragsarztes bzw. —zahnarztes aufgrund einer Obarwelisung gemag Satz 2, ist vor '
Behandlungsbeginn der Oberweisungsschein verzulegen. Bei psychotherapeutischer Behandlung diirfen auch
Psychologische Psychotherapeuten sowie in der Kinder- und Jugendlichenpsychotheraple Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten in Anspruch genommen werden, die zur vertragsérztlichen Versorgung in der
gesetzlichen Krankenversicherung zugelassen sind. Bei medizinisch notwendiger ambulanter Heilbehandiung
kann auch ein Krankenhaus, ein Medizinisches Versorgungszentrum oder eine sonstige Einrichtung in Anspruch
genommen werden, wenn die Einrichtung zur vertragsarztlichen oder —zahnérztilchen Versorgung in der
gesetzlichen Krankenversicherung zugelassen ist und ihre Rechnungen nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte oder
der Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte erstslit.

(3) Arznel-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Absatz 2 Satz 1 genannten Leistungserbringern
verordnet; Arzneimittel auRerdem aus der Apotheke bezogen werden. Hellmittel diirfen nur von Therapeuten
angewandt werden, die zur Versorgung in der gesstzlichen Krankenversicherung zugelassen sind.

(4) Bei medizinisch notwendiger station&rer Heilbshandlung hat die versicherte Persan Anspruch auf Behandlung
in zugelassenen Krankenhdusern und Rehabilitationseinrichtungen nach MaRgabe von Abschnitt D. des Tarifs BT,
(5) Als Krankentagegeld ersetzt der Versicherer den durch Arbsitsunfahigkelt als Folge von Krankhsit oder Unfall
verursachten Verdienstausfall nach MaRgabe von Abschnitt F, des Tarifs BT, o

§ 5 Einschréinkung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspfiicht bestsht ‘

a) fiir solche Krankheiten einschlieRlich lhrer Folgen sowle filr Folgen von Unfallen und far Todesfille, die durch ”ﬁ
Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschédigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den
Versicherungsschutz eingeschlossen sind; .

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieBlich deren Folgen, sowle fir Krankheiten, die sich
die versicherte Person bei einem von ihr begangenen Verbrechen oder vorsatzlichen Vergehen oder durch eine
medizinisch nicht indizlerte MaBnahme (z.B. Sterilisation, &sthetische Operationen, Tatowierungen, Piercings)
zugezogen hat. Beim Krankentagegeld giit der Leistungsausschluss auch fiir Krankheiten und Unfalifolgen, die auf
eine durch Alkcholgenuss bedingte Bewusstseinsstdrung zuriickzuflihren sind;

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, psychologische Psychatherapeuten, in Medizinischen
Versorgungszentren und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der
Erstatiung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers iiber den Leistungsausschluss eintritt. Sofsm im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein
Versicherungsfall schwabt, besteht keine Leistungspfiicht fiir die nach Ablauf von drei Monaten seit der
Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir RehabllitationsmaBnahmen der gesstzlichen
Rehabilitationstréiger, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht; '

e) fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner I.S.v. § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz, Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaR erstatiet;

f) fiir eine durch Pflegebedrftigkelt oder Verwahrung bedingte Unterbringung;

g) fur Krankentagegeld femer auch bei Arbeitsunféhigkelt

aa) ausschlieBlich wegen Schwangerschaft und Entbindung, wenn diese nicht im Krankenhaus erfolgt; -

bb) wihrend der gesetzlichen Beschéftigungsverbote fiir werdende Mitter und Wadchnerinnen in elnem
Arbeitsverhiiltnis (Mutterschutz). Diese befristete Einschréinkung glit sinngemaB auch fir selbsténdig Téatige, es sei
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denn, dass die Arbeitsunfahigkeit in keinem Zusammenhang mit den unter aa) genannten Ereignissen steht;

cc) wenn die versicherte Person sich nicht an ihrem Wohnsitz in Deutschland aufhélt, es sei denn, dass sie sich in
medizinisch notwendiger stationérer Hellbehandlung befindet (§ 1 Abs. 7, § 4 Abs. 4);

dd) wenn und soweit die versicherte Person Anspruch auf Arbeitsentgelt, Lohnersatzleistungen, Ruhegehalt nach
beamtenrechtichen Vorschriften oder Grundsétzen, Verletztengeld oder Obergangsgeld der gesetzlichen
Unfallversicherung oder vergleichbare Leistungen hat;

ee) vor dem 43. Tag der Arbeitsunféhigkeit.

(2) Auf Leistungen basteht femer auch dann kein Anspruch, wenn sich die versicherte Person in den
Geltungsbereich des Versicherungsvertragsgesetzes begeben hat, um aufgrund einer Versicherung als bisher
nicht versicherte Person (vgl. Tell A. Abs. 2 c)) missbriuchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen.

(3) Bestsht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung, aus der gesetzlichen
Unfaliversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder
Unfallfiirsorge, so Ist der Versicherer, unbeschadet etwalger Anspriiche des Versicherungsnehmers auf
Krankenhaustagegeld, nur fiir die Aufwendungen leistungspflichtig, weiche trotz der gesetzlichen Leistungen
notwendig bleiben. :

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere
Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht dbarsteigen.

§ 6 Auszahlung der Versichemngslelstunge.n

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpfiichtet, wenn die folgenden Nachweise, die Eigentum des
Versicherers werden, erbracht sind: .

a) Es sind Rechnungsoriginale oder deren beglaubigte Zweitschriften mit einer Bestétigung eines anderen
Kostentrégers {ber die erbrachten Leistungen einzureichen.

b) Die Belege der Leistungserbringer miissen Namen und Geburtsdatum der behandelten Person, die
Krankheitsbezeichnung, die einzelnen &rztiichen oder zahnérztlichen Leistungen mit Bezelchnung und Nummer
gemaR der angewandten Gebiihrenordnung, die gesondert berechnungsféhigen Entschidigungen und Auslagen
sowie die jeweiligen Behandlungsdaten, ferner die Vertragsarztnummer sowie das Institutionskennzeichen des
Krankenhauses enthalten.

c) Arzneimittelverordnungen sollen zusammen mit der dazugehdrigen Rechnung des Leistungserbringers
eingereicht werden, es sei denn, dass der Leistungserbringer die Krankheitsbezeichnung auf der Verordnung
vermerkt hat. Der Preis fiir die bezogenen Arzneimittel muss durch Stempslaufdruck der Apotheke mit
Datumsangabe quittiert sein; auBerdem muss die Pharmazentralnummer aufgedruckt werden. Rechnungen Giber
Heil- und Hilfsmittel sind zusammen mit den Verordnungen der Leistungserbringer einzureichen,
Hilfsmittelrechnungen missen die Hilfsmittelnummem des Hilfsmittelverzeichnisses der gesetzlichen
Krankenversicherung ausweisen. Die Verordnungen missen den Namen der behandelten Person enthalten.

d) Die nach Buchstaben a) bis c) geforderten Nachweise sollen spétestens bis zum 31.03. des auf die
Rechnungsstellung folgenden Jahres eingerelcht werden.

e) Der Anzelge der Arbeltsunfihigkeit ist das Original der &rztlichen Bescheinigung liber die Arbeitsunfahigkeit mit
Bezeichnung der Krankheit und der Nachweis Gber die Hohe des Nettosinkommens beizufigen.

(2) Im Obrigen ergeben sich die Voraussetzungen flr die Félligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 WG.
(3) Der Versicherer ist berechtigt, in vertraglichem Umfang unmittelbar an den Rechnungssteller zu leisten, wenn
dieser ihm die den Anforderungen von Absatz 1 geniigende Rechnung Gibersendet. Der vertragliche Anspruch des
Versicherungsnehmers ist insoweit erflilt.

(4) Reicht der Versicherungsnehmer die Rechnung zur Erstattung ein ohne einen Nachweis darilber beizufiigen,
dass er die Forderung des Rechnungstellers erfillt hat, ist der Versicherer berechtigt, unmittelbar an den
Rechnungsteller zu leisten. Der vertragliche Anspruch des Versicherungsnehmers ist insoweit erfilllt.

(5) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer thm diese
in Textform als Empfangsberechtigte fir deren Versicherungsteistungen benannt hat. In diesem Fall ist die
versicherte Person auch zur Erbringung des Nachwsises geméR Absatz 4 verpfiichtet. Liegt keine Benennung
nach Satz 1 vor, kann vorbehaltlich von Absatz 3 nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen. (6) Die in
auslandischer Wahrung entstandenen Krankheltskosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim
Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet. :

(7) Kosten fir die Oberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Obersetzungen kénnen von den Leistungen
abgezogen werden.

(8) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfindet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungsféile mit der Beendigung des
Versicherungsverhéltnisses.

Pfiichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beltragszahlung



(1) Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Der Beltrag ist am Ersten
eines jeden Monats féllig. :

(2) Der erste Beitrag ist, sofemn nicht anders vereinbart, unverzlglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang
des Versicherungsscheines zu zahlen. ) ' )

(3) Ist der Versicherungsnehmer mit einem Betrag in HBhe von Beitragsanteilen fiir zwel Monate im Rickstand,
mahnt ihn der Versicherer unter Hinwels auf die mBgliche Einschrnkung des Versicherungsschutzes. Ist der
Rilckstand zwei Wachen nach Zugang dieser Mahnung noch h&her als der Beltragsantell fiir einen Monat, stelit
der Versicherer das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang dieser Mitteilung beim
Versicherungsnehmer ein. Wihrend der Ruhenszelt haftet der Versicherer ungeachtet des versicherten
Leistungsumfangs ausschiieBlich fiir Aufwendungen, die zur Behandlurig akuter Erkrankungen und
Schmerzzustande sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Dariber hinaus hat der
Versicherungsnehmer fiir jeden angefangenen Monat des Riickstandes einen Saumniszuschiag von 1 % des
Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten in Héhe von 5 Euro je Mahnung zu entrichten. Das Ruhen endet, wenn
alle riickstéindigen und die auf die Zeit des Ruhens entfallenden Beiiragsantelle gezahit sind oder wenn der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Persan hilfebediirftig im Sinne des SGB Il oder SGB Xl wird. Die
Hilfebedifirftigkeit Ist durch eine Bescheinigung des zusténdigen Trégers nach dem SGB |l oder SGB Xll
nachzuweisen: der Versicherer kann in angemessenen Abstéinden die Vorlage einer neuen Bescheinigung
verlangen. . ~ '

(4) Wird das Versicherungsverhéitnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fir diese
Vertragslaufzeit nur derjenige Tell des Beitrags bzw. der Beltragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der
Versicherungsschutz bestanden hat.

(5) Die Beltréige sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

§ 8a Beltragsberechnung und -begrenzung ’w

(1) Die Berechnung der Beltréige erfolgt nach MaBgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes
(VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Die H&he des Tarifbeltrags richtet sich nach dem Versicherungsumfang, dem Geschlecht und dem Eintrittsalter
der versicherten Person. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des Eintritts in den Baslstarif und
dem Geburtsjahr. Ist bei Abschluss des Basistarifes eine Alterungsriickstellung zu beriicksichtigen, wird diese
gem&R den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegien Grundsétzen angerechnet. Dabel darf der
Beitrag eines Erwachsenen den halben Neugeschéftsbeltrag zum jlingsten Erwachsenenalter in der jewells
versicherten Tarifstufe nicht unterschreiten.

(3) Fir Kinder und Jugendliche richtet sich der Beitrag nach dem jeweils vollendeten Lebensjahr. Von dem auf die
Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag fir Jugendiiche (Frauen, Ménner) und
von dem auf die Vollendung des 20. Lebsnsjahres folgenden Kalenderjahr an der fir Erwachsene (Frauen,
Manner) der versicherten Leistungsstufe zu entrichten.

(4) Risikozuschlége werden fiir die Dauer der Versicherung im Basistarif nicht erhoben.

(5) Der zu zahlende Beitrag ist fiir die versicherte Person begrenzt auf die Héhe des Héchstbeitrages der
gesetzlichen Krankenversicherung; dieser Hichstbeitrag errechnet sich aus dem aligemeinen Beitragssatz der
Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres und der Beltragsbemessungsgrenze; abwelichend davon wird im
Jahr 2009 zur Berechnung des Hchstbeitrags der allgemeine Beltragssatz der Krankenkassen vom 1. Januar
2009 zugrunde gelegt. Der Héchstbeitrag wird zum Stichtag 1. Juli jedes Jahres auf Basis der vorl&ufigen
Rechnungsergebnisse des Vorjahres der gesetzlichen Krankenversicherung um den Vom-Hundert-Wert
angepasst, um den die Einnahmen des Gesundheitsfonds van einer volistindigen Deckung der Ausgaben des
Vorjahres abweichen. Fiir Personen mit Anspruch auf Belhilfe oder mit vergleichbaren Anspriichen sowie deren
berlicksichtigungsfahige Angehdrige tritt an die Stelte des Héchstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung
ein Hichstbeitrag, der dem prozentualen Anteil des die Belhilfe ergénzenden Leistungsanspruchs fiir ambulante
Heilbehandlung entspricht. ‘

(6) Entsteht allein durch die Zahlung des Beitrags nach Absatz 5 Satz 1 oder Satz 3 Hilfebedrftigkeit im Sinne
des Zwelten oder des Zwdiften Buches Sozialgesetzbuch, vermindert sich der zu zahlende Beitrag: fiir die Dauer
der Hilfebediirftigkeit auf die Hélfte. Besteht unabhéngig von der Héhe des zu zahlenden Bsitrags
Hilfebedrftigkeit nach dem Zweiten oder Zwdliften Buch Sozialgesetzbuch, vermindert sich der Beitrag ebenfalls
auf die Hélfte. Dle Hilfebed irftigkeit ist durch eine Beschelnigung des zusténdigen Trégers nach dem Zweiten oder
dem Zwiblften Buch Sozlalgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstéinden die

Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen. .
1 Vorbehaltlich der Anderung der KalV

(7) Wenn und solange eine versicherte Person auf die Halblerung des Beitrags nach Absatz 6 angewlesen ist,
kann der Versicherer verlangen, dass zum Basistarif abgeschlossene Zusatzversicherungen ruhen.

(8) Bei einer Anderung der Beltriige, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und
das (die) bei Inkraftireten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versichertsn
Person beriicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass
esine Alterungsriickstellung gem&R den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsétzen
angerechnst wird. Eine Erh6hung der Beitréige oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wagen des
Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wéhrend der Dauer des Versicherungsverhélinisses
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrilckstellung zu bilden ist.

(9) Wird der Versicherungsvertrag im Basistarif fir eine versicherte Person spéter als einen Monat nach Entstehen
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. der Pfiicht zur Versicherung abgeschlossen, ist ein Beltragszuschlag in Hdhe eines Monatsbeitrags fiir jeden
weiteren Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fir jeden
weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbsitrags. Kann die Dauer der
Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass die versicherte Person mindestens finf
Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht beriicksichtigt. Der Beltragszuschlag ist
einmalig zusétzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten und flit nicht unter die H8chstbeltragsbegrenzung gemas
den Absétzen 5 und 6. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschiags
verlangen, wenn ihn die sofortige Zahlung ungewdhnlich hart treffen wiirde und den Interessen des Versicherers
durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundets
Betrag wird mit 5 Prozentpunkten {iber dem Basiszinssatz verzinst.

§8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leistungén des Versicherers z.B. wegen
steigender Heilbehandlungskosten, einer héufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund
steigender Lebenserwartung &ndem. Dementsprechend werden zumindest j&hrlich die erforderlichen mit den in
den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheintichkeiten
verglichen. Dies geschieht jewsils getrennt fiir die Tarifstufen BTN und BTB anhand der Gemeinschaftsstatistik der
den Basistarif anbietenden Versicherer gemi@ den Festlegungen in den technischen Berechnungsgrundiagen.
Ergibt diese Gegenilberstellung fiir eine Beobachtungseinhelit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als §
Prozent, werden alle Beitrige dieser Beobachtungseinheit Giberprift und, soweit erforderiich, mit Zustimmung des
Treuhéinders angepasst. Von einer solchen Beitragsanpassung wird abgesehen, wenn die Veréinderung der
Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusshen ist. Andert sich die vertragliche Lelstungszusage des
Versicherers aufgrund der dem Versicherungsverhéltnis zugrundeliegenden gesetzlichen Bestimmungen (vgl. § 1
Abs. 5), ist der Versicherer berechtigt, die Beltréige im Rahmen der Hachstbeitragsgarantie mit Zustimmung eines
unabhéngigen Treuh&nders dem verénderten Bedarf anzupassen.

(2) Sind die zu zahlenden Beitrage infolge der Hochstbeitragsgarantie gegeniiber den nach den technischen
.Berechnungsgrundlagen notwendigen Beitragen gekiirzt, so kénnen diese Beitrige abweichend von Absatz 1 bei
einer Verénderung des Hchstbeitrags angeglichen werden. '
(3) Beitragsanpassungen geméfR Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt; Beitragsangleichungen gem&R Absatz 2 werden zum Zeitpunkt
des Inkrafitretens des geanderten Hichstbeitrages wirksam.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 5) haben
auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der
Leistungspflicht des Versicherers und thres Umfanges erforderich ist. Die geforderten Auskiinfte sind auch elnem
Beauftragten des Versicherers zu ertsilen. ’ :

(2) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer
beauftragten Arzt untersuchen zu lassen. Die versicherte Person muss die Nach untersuchung innerhalb von
drel Tagen nach Erhalt der Aufforderung durchfiihren lassen. Verweigert sie die Nachuntersuchung, kann das
Krankentagegeld fiir die Dauer der Welgerung entzogen werden. :

(3) Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fiir die Minderung des Schadens und die Wiederherstsliung der
Arbeitsfhigkeit zu sorgen,; sie hat insbesondere die Weisungen des Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle

_ Handlungen zu unteriassen, die der Ganesung hinderlich sind. :

(4) Far-den Bezug von Krankentagege!d

a) ist die arztlich festgestelite Arbeitsunféhigkeit dem Versicherer unverziiglich, spatestens aber ab dem 43, Tag,
durch Vorlage eines Nachweises (§ 6 Abs. 1) anzuzeigen. Bel verspétetem Zugang der Anzeige wird das
Krankentagegeld erst vom Zugangstage an gezahit, jedach nicht vor dem 43. Tag. Bei langer als zwei Wochen
fortdauernder Arbeitsunféhigkeit muss der Nachweis unaufgefordert alle zwei Wochen emeuert werden. Die
Wiederherstellung der Arbeitsfhigkeit ist dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen;

b) darf der Neuabschluss einer weiteren oder die ErhShung einer anderweltig bestehenden Versicherung mit
Anspruch auf Krankentagegeld nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

(5) Die versicherten Personen sind verpflichtet, gegeniber den In § 4 Absétzen 2 bis 4 genannten
Leistungserbringem unter Vorlage des vom Versicherer ausgehéindigten Ausweises auf ihren Versicherungsschutz
im Basistarif hinzuweisen. Héndigt der Versicherer der bel ihm versicherten Person statt des Ausweises eins -
elektronische Gesundheitskarte aus, ist deren Voriage beim Leistungserbringer fiir die versicherte Person
zwingend.

(6) Die versicherte Person Ist verpflichtet, dem Versicherer die Ermittiung und Verwendung der individuellen
Krankenversichertennummer geméR § 290 SGB V zu erméglichen.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverietzungen

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



(2) Wird die in § 8 Abs. 5 genannte Obliegenhsit verletzt, ist der Versicherer berechtigt, bei jedem zur Erstattung
eingereichten Beleg vom Erstattungsbetrag einen Verwaltungskostenabschlag in Héhe von 5 Euro, hGchstens 50
Euro im Kalenderjahr, abzuziehen.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bel Obliegenheitsverietzungen
bel Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so bestsht,
unbesctiadet des gesetzlichen Forderungsiberganges geméf § 86 VVG, die Verpfiichtung, diese Anspriiche bis
2ur Hahe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) '
geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten. ) .
(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (lhren) Ersatzanspruch oder eln zur
Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Formund Fristvorschriften zu
wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderiich mitzuwirksn.
(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsétzlich die in den Absétzen 1 und 2
genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insowesit nicht verpfiichtet, als er infolge dessen keinen
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahriéssigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu
kdrzen.
(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Rilckzahlung ohne
rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Lelstungen zu, fir die der Versicherer auf Grund ﬁ
des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend
anzuwenden. ~

§ 12 Aufrechnung

Der Versldherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung
unbestritten oder rechtskriiftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein
Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen. '

Ende der Versicherung
§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhiltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres,
friihestens aber zum Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer von 18 Monaten, mit einer Frist von drei Monaten
kiindigen. Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zsitpunkt
(Versicherungsbeginn). Werden weitere Personen In dem bestehenden Versicherungsverhdiltnis versichert, so
endet ihr erstes Versicherungsjahr mit dem laufenden Versicherungsjahr des Versicherungsnehmers. Die weiteren
Versicherungsjahre fallen mit denjenigen des Versicherungsnehmers zusammen.

(2) Dle Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife baschréinkt werden. ”’5
(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes In der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspfiichtig,
80 kann der Versicherungsnehmer binnen drel Monaten nach Eintritt der Versicherungspfiicht das
Versicherungsverhiltnis ritckwirkend zum Eintritt der Versicherungspfiicht kindigen. Die Kiindigung ist unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspfiicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist,
nachdem der Versicherer thn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sel denn, der Versicherungsnehmer hat die
Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Klndigungsracht .
Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeltpunkt des Eintritts der Versicherungspflichtzu. Spéter
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhiltnis zum Ende des Monats kindigen, in dem er den
Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des
Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspfiicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Hellfiirsorge aus einem
beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhiltnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters
oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag flir ein anderes Lebensalter oder eine andere
Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer Alterungsrilckstellung berechnet wird, kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis hinsichtiich der betroffenen versicherten Person binnen zwsi
Monaten nach der Anderung zum Zeltpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die
Anderung erhoht. '

(5) Erhdht der Versicherer die Beitriige aufgrund der Beitragsanpassungsklausel, so kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffanen versicherten Parson innerhalb
eines Monats nach Zugang der Anderungsmittellung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen.
Bei einer Beitragserhthung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverh&ltnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der ErhShung kiindigen.
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(6) Dis Kiindigung nach den Abséitzen 1, 2, 4 und 5 setzt voraus, dass fiir die versicherte Person bei elnem
anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung
geniigt. Die Kiindigung wird erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb der Kiindigungsfrist
nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versichsrer ohne Unterbrechung versichert ist.

(7) Bel Kiindigung des Versicherungsverhéltnisses und gleichzeitigem Abschluss .eines neuen, der Pflicht zur
Versicherung geniligenden Vertrages kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die
kalkulierte Alterungsriickstellung der versicherten Person in Hohe des nach dem 1. Januar 2008 aufgebauten
Obertragungswertes nach MaRgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5§ VAG auf deren neuen Versicherer {ibertrégt.

(8) Bestshen bei Beendigung des Versicherungsverhélinisses Beitragsriickstinde, ist der Versicherer berechtigt,
den Obertragungswert bis zum Ausgleich des Rilckstandes zuriickzubehalten. :

(9) Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person haben das Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form
einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Das ordentliche Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen.
(2) Die gesetzlichen Bestimmungen {iber das auerordentiiche Kiindigungsrecht bleiben unberiihrt.
(3) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrénkt werden.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhéitnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben
jedoch die Pflicht, das Versicherungsverhiitnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erkiérung ist innerhalb zweler Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.
(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insowelt das Versicherungsverhilinis. )

(3) Gibt eine versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in der Bundesrepublik Deutschland
auf, endet insoweit das Versicherungsverhdltnis.

(4) Entfallt eine der in Abschnitt A. Absatz 2 bestimmten Voraussetzungen filr die Versicherungsféhigkelt und
entfallt damit auch die Pflicht zur Versicherung, endet das Versicherungsverhéltnis zum Ende des Monats, in dem
die Voraussetzung weggefallen ist.

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserkldrungen und Anzeigen

Willenserkldrungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich
Textform vereinbart ist. -

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fiar Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes
zustéindig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen
gewdhnlichen Aufenthalt hat. : '

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bel dem Gericht am Wohnsitz oder gewShnlichen Aufenthalt des
Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhéingig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in
einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Européischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens {iber den
Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der
Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustiindig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bel einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verénderung
der Verhiltnisse des Gesundheitswesens kdnnen dié Aligemeinen
Varsicherungsbedingungen des Basistarifs einschlieflich
des Tarifs BT den verénderten Verhaltnissen angepasst werden,

" wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange
der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhéngiger
Treuh&nder die Voraussetzungen fir die Anderungen
berprift und thre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zwelten Monats wirksam, der auf die Mitteilung
der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

Tarif BT



Leistungen des Versicherers

Die Hohe der Versicherungsleistungen hangt davon ab, welcher Tarifstufe und welcher Leistungsstufe innerhalb
der Tarifstufe die versicherte Person angehért. Die versicherbaren Lelstungsstufen ergeben sich aus der
Beitragstabelle. Bei Tarifstufe BTN betréigt die HBhe der Versicherungsteistungen 100 Prozent der -
Leistungszusage nach den Abschnitten A bis . Bel Tarifstufe BTB hingt die Hohe der Versicherungsleistungen von
der Leistungsstufe ab, der die versicherte Person zugeordnet Ist; die Zuordnung zu den verschiedenen
Leistungsstufen wird bestimmt durch den fur die versicherte Person geltenden Belhilfebemessungssatz.
Belhilfebemessungssatz und Erstattungssatz des Basistarifs diirfen insgesamt 100 Prozent nicht Gberschreiten.

A. Ambulante Hellbehandlung
1. Arztliche Behandlung

(1) Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir arztliche Leistungen einschlieflich gezielter
Varsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen durch Vertragsérzte, die fiir die vertragsérztliche Versorgung im
Bundesmantelvertrag-Arzte/Ersatzkassen bzw. einem diesen ersetzenden Nachfolgevertrag, dem Einheitlichen
BewertungsmaRstab und den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegt sind. Aufwendungen
fir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden sind nur erstattungsféihig, wenn der Gemeinsame
Bundesausschuss diese In die Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung einbezogen hat.

(2) Die erstattungsféhigen Aufwendungen werden bis zu den im Folgenden genannten Hochstsétzen zu 100
Prozent ersetzt, sofem nicht Abziige fiir einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und fir Zuzahlungen
vorzunehmen sind: 4@3
a) 1,16facher Satz der Geblhrenordnung fir Arzte (GOA) fiir Leistungen nach Abschnitt M sowie fiir die Lelstung
nach Ziffer 437 des Gebiihrenverzeichnisses der GOA ' ,

b) 1,38facher Satz GOA fiir Leistungen nach den Abschnitten A, E und O des Gebiihrenverzeichnisses der GOA
c) 1,8facher Satz GOA fur alle {ibrigen Leistungen des Geblhrenverzeichnisses der GOA. Ersetzt werden auch
Aufwendungen fiir pauschalierte Entgelte, wenn sie die H8chstsétze nach Satz 1 nicht Gibersteigen.

(3) Werden die Vergiitungen fir die érztliche Behandlung geméR Absatz 1 durch Verirége zwischen dem Verband
der privaten Krankenversicherung e.V. im Einvemehmen mit den Tréigemn der Kosten in Krankheits-, Pflege- und
Geburtsfillen nach beamtenrechtiichen Vorschriften elnerseits und den Kassenérztiichen Vereinigungen oder der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung andererselts ganz oder teliweise abweichend geregelt, gelten die jewsils
vertraglich vereinbarten Vergutungen. .

2, Psychotharable

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen flir ambulante Psychotherapie, wenn und soweit der Versicherer zuvor im
Rahmen eines Konsiliar- und Gutachterverfahrens eine schriftiiche Leistungszusage erteiit hat. Leistungen werden
nur fur die in der gesetzlichen Krankenversicherung entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses in Abhéngigkeit von bestimmten Diagnosen

a) zugelassenen Verfahren

b) bei Inanspruchnahme entsprechend qualifizierter Vertragsarzte oder zugelassener psychologischer
Psychotherapeuten ,
c) bis zum jeweils festgelegten Héchstumfang zugesagt. ’“"7
(2) Far die folgenden MaBnahmen ist eine Zusage ausgeschlossen:

MaRnahmen zur beruflichen Anpassung und Berufsférderung, Erziehungsberatung, Sexualberatung,

kérperbezogene Therapieverfahren, darstellende Gestaltungstherapie sowie heilpédagogische oder sonstige
MaBnahmen, fiir die die gesetzliche Krankenversicherung keine Leistungen vorsieht. ’

(3) Die erstattungsféhigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abziige fiir einen vertraglich vereinbarten

Selbstbehalt und fir Zuzahlungen vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt

a) bel Arzten bis zu den in Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Hichstsétzen,

b) bel Psychotherapeuten gemaf § 4 Abs. 2 Satz 2 MB/BT 2009 bis zum 1,8fachen des Gebiihrensatzes der

Geb(hrenordnung fiir Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP); Nr. 1 Abs. 3
gilt entsprechend. ‘ ‘ .

_ 3, Zuzahlungen bel den Nummemn 1 undé
- Bei &rztlicher Behandiung und Psychotherapie wird bei jeder ersten Inanspruchnahme eines Leistungserbringers
im Kalendervierteljahr, die nicht auf Oberwelsung aus demselben Kalendervierteljahr erfolgt, eine Zuzahlung von

10 Euro vom Erstattungsbetrag abgezogen. Gezlelte Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen sind von der

Zuzahlungspflicht befreit. Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von der Zuzahlung
befreit. :

4. Soziotherapie

(1) Erstattungsféhig sind Aufwendungen fiir Soziotheraple entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen



Bundesausschusses, wenn die versicherte Person wegen schwerer psychischer Erkrankungen nicht in der Lage
ist, arztliche oder érztlich verordnete Leistungen selbsténdig in Anspruch zu nehmen und wenn dadurch

" . Krankenhausbshandlung vermieden oder verklrzt wird, oder wenn Krankenhausbehandiung geboten, aber nicht

ausfiihrbar ist. Voraussetzung ist eine vorherige schriftiiche Lelstungszusage des Versicherers. Die Verordnung
muss durch einen von der Kassenérztlichen Veréalnigung hierzu befugten Vertragsarzt erfolgen.

(2) Der Anspruch besteht fir hochstens 120 Stunden innerhalb von drei Jahren je Versicherungsfall. Die
Dreijahresfrist wird durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht beriihrt. Die versicherte Person
ist verpfiichtet, auf Verlangen des Versicherers einen Nachweis Ober die Inanspruchnahme zu fiihren. (3) Die
erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 100 Prozent ersetzt .

a) bei Arzten bis zu den in Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Hachstsétzen, b) bel Fachkréften fir Soziotherapie nicht
mehr als der Betrag, der fir die Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung
aufzuwenden wére, sofem nicht Abzige fir einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und fur Zuzahlungen
vorzunehmen sind. Die Zuzahlung betrégt 8 Euro je Behandlungstag. Kinder und Jugendiiche bis zum vollendetsn
18. Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit. _

5. Hiusliche Krankenpflege

(1) Erstattungsféhig sind Aufwendungen far arzilich verordnete hausliche Krankenpflege entsprechend den
Richttinien des Gemeinsamen Bundesausschusses durch geeignete Pflegekréfte, wenn Krankenhausbshandlung
geboten, aber nicht ausfihrbar ist cder wenn sie durch die hausliche Krankenpflege vermieden oder verk{rzt wird.
Die hiusliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall erforderiiche Grund- und Behandiungspflege sowie
hauswirtschaftliche Versorgung. Ist die hausliche Krankenpflege zur Sicherung des Ziels der arztlichen
Behandlung erforderiich, sind nur die Aufwendungen fiir Behandlungspflege erstattungsfahig.

(2) Der Anspruch auf héusliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person die
versicherte Person nicht wie notwendig pflegen und versargen kann. Leistungen werden nur erbracht, wenn und
soweit der Versicherer eine varherige schrifiiche Zusage ertellt hat.

(3) Der Anspruch gem&f Absatz 1 Satz 1 besteht bis zu vier Wochen je Versicherungsfall.

(4) Die erstattungsfiéhigen Aufwendungen warden zu 100 Prozent ersetzt

a) bei Arzten bis zu den in Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Hochstsétzen,

b) bei Plegefachkréften nicht mehr als der Betrag, der fiir die Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung aufzuwenden ware, sofern nicht Abziige fOr einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und
far Zuzahlungen vorzunehmen sind. Die Zuzahlung betréigt 8 Euro je Tag, begrenzt auf die fur die ersten 28
Kalendertage je Kalenderjahr anfallenden Kosten, sowie 10 Euro je Verordnung. Kinder und Jugendliche bis zum
vollendeten 18. Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit.

6. Haushaltshilfe

(1) Erstattungsfihig sind Aufwendungen fiir Haushaltshilfe, wenn der versicherten Person die Welterfihrung des
~ Haushaltes nicht maglich ist wegen

a) Krankenhausbehandlung,

b) Anschlussheilbehandiung und Rehabilitation,

¢) medizinischer Vorsorgeleistungen,

d) medizinischer Vorsorge fir Mtter und Vter,

e) medizinischer Rehabilitation fiir Miitter und Vater,

f) Schwangerschaft und Entbindung,

g) héuslicher Krankenpflege. :

(2) Der Anspruch setzt voraus, dass im Haushalt der versicherten Person ein Kind lebt, das bei Beginn der
Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist, und
keine im Haushalt lebende Person den Haushalt welterfiihren kann. '
(3) Die erstattungsfhigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abziige fiir einen vertraglich vereinbarten
Selbstbehalt und fir eine Zuzahlung vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt, jedoch nicht mehr als der Betrag
der fi]_r einen Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden waére. Die Zuzahlung betrégt 8 '
Euro je Kalendertag. Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit.

7. Arznei- und Verbandmittel

(1) Erstattungsféhig sind Aufwendungen fiir verschrelbungspfiichtige Arzneimittel, die von einem Vertragsarzt
verordnet worden sind und innerhalb eines Monats nach Ausstellung der Verordnung aus der Apotheke (auch
Internet- und Versandapotheke) bezogen werden. Erstattungsféhig sind ferner nicht verschreibungspfiichtige
Arzneimittel, dle nach den Arzneimittel-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses durch den
bghandelnden Vertragsarzt ausnahmswelse zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordnet werden
kénnen. Stehen fiir das verordnete Arzneimittel mehrere wirkstoffgleiche Arzneimittel zur Verfilgung, sind nur
Auﬁ@endungen fir eines der drei preisgiinstigsten Arzneimittel erstattungsfihig, es sel denn die Verordnung eines
. bestimmten Arzneimittels ist medizinisch notwendig oder keines der drei preisglinstigsten Arzneimittel ist
zeitgerecht lieferbar. .

(2) Bei versicherten Personen, die das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie bei versicherten
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Jugendlichen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr mit Entwicklungsstsrungen sind auch verordnets, nicht
verschreibungspflichtige Arzneimittel erstattungsféhig.

(3) Als Arzneimittel gelten nicht: N&hrmittel, Starkungsmitte!, Genussmittel, Mineraiw&sser, kosmetische Mittel,
Mittel zur Hygiene und K8rperpflege, Mittel zur Potenzstelgerung, zur Raucherentwdhnung, zur
Gewichtsreduzierung oder gegen Haarausfall, sowie sonstige Mittel, fiir die die gesetzliche Krankenversicherung
keine Leistungen vorsieht. Sondennahrung, Aminos#iuremischungen, EiweiRhydrolysate und Elementardiéten
gelten als Arzneimittel, wenn aufgrund einer medizinischen Indikation eine normale Nahrungsaufnahme nicht
mdglich ist. Die dafiir entstehenden Aufwendungen sind in den Féllen erstattungsfghig, die in den Arzreimittel-
ichifinien des Gemeinsamen Bundesausschusses als medizinisch notwendig festgelegt sind.

(4) Keine Leistungspflicht besteht filr Arzneimittel, die wegen Unwirtschaftlichkeit oder well sie ihrer
Zweckbestimmung nach Gblicherweise bei geringfiigigen Gesundheitsstdrungen verordnet werden, durch
Rechtsverordnung fiir die Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschlossen sind, sowie fiir
nicht verordnungsféhige Arzneimittel im Sinne der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses.

(5) Aufwendungen fiir verschrelbungspflichtige Fertigarzneimittel sind nur bis zur Héhe des
Apothekenverkaufspreises gemé&R Arzneimittelpreisverordnung cder, im Falle von vom Spitzenverband Bund der
Krankenkassen festgesetzter Fest- bzw. Hichstbetréige, bis zu dem jeweiligen Betrag erstattungsfahig.

(6) Aufwendungen fiir nicht verschrelbungspflichtige Fertigarzneimittel sind nur bls zur Héhe des
Apothekenverkaufspreises gem&R der am 31.12.2003 gliitigen Arzneimittelpreisverordnung oder, im Falle von vom
Spitzenverband Bund der Krankenkassen festgesetzter Fest- bzw. Hchstbetraga, bis zu dem jewelligen Betrag
erstattungsfahig.

(7) Aufwendungen fiir in der Apotheke individuell hergestelite Arzneimittel (Rezepturen) sind nur bis zu den
Preisen erstattungsféhig, die sich aus der sachgerechten Anwendung der Hilfstaxe fiir Apotheken ergeben

wilrden. :
(8) Aufwendungen fiir Verbandmittel, Ham- und Blutteststreifen, die innerhalb eines Monats nach Verordnung aus ﬁ
der Apotheke (auch Intemet- und Versandapotheke) bezogen werden milssen, sind bis zur Héhe des
Apothekeneinkaufspreises, der am Tag der Abgabe in der GroRen Deutschen Spezialitéten-Taxe gelistet ist,

2uziiglich des durchschnittlichen in der gesetzlichen Krankenversicherung tblichen Preisaufschlags

erstattungsfahig.

(9) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofem nicht Abz{ge fiir einen vertraglich vereinbarten |
Selbstbehalt und fir eine Zuzahlung vorzunshmen sind, zu 100 Prozent ersetzt. Die Zuzahlung betréigt 6 Euro fir

Jedes Arznel- und Verbandmittel, jedoch nicht mehr als dle tatséichlichen Aufwendungen. Kinder und Jugendiiche

bis zum vollendeten 18. Labensjahr sind von der Zuzahlung befrelt.

8. Hellmittel

(1) Erstattungsféhig sind Aufwendungen fur die im Hellmittelverzeichnis (Anlage) des Basistarifs aufgefihrten
Leistungen. Diese milssen von einem Vertragsarzt verordnet und von einem fiir die Versorgung in der
gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen Therapsuten erbracht werden. Die Behandlung muss bei
Physiotherapie innerhalb von 10 Tagen, Ergo- und Logotheraple innerhalb von 14 Tagen und bel Podologie
innerhalb von 28 Tagen nach Aussteliung der Verordnung begonnen warden, es sei denn, der Arzt hat einen
spéteren Beginn auf der Verordnung vermerkt.

(2) Der Anspruch ist begrenzt auf die jewsilige Hochstmenge der nach dem Heilmittelkatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung indikationsbezogen verordnungsféhigen Hellmittel. Wird die entsprechend den
Helimittelrichtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses bestimmte Gesamtverordnungsmenge des “"@)
Regelfalles Gberschritten, sind weitere Verordnungen zu begriinden und vor Fortsetzung der Therapie vom
Versicherer zu genehmigen.

(3) Keine Leistungspflicht besteht fir nicht verordnungsféihige Hellmittel entsprechend den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses und fiir durch Rechtsverordnung fiir die Versorgung in der gesstzlichen
Krankenversicherung ausgeschlossene Heilmittel von geringem oder umstrittenem therapeutischen Nutzen.

(4) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzdge fiir einen vertraglich vereinbarten
Selbstbehalt und fiir eine Zuzahlung vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt. Die Zuzahlung betréigt 2 Euro je
Heiimittel sowie 10 Euro je Verordnung. Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von der
Zuzahlung befreit.

9. Hilfsmittel

(1) Erstattungsféhig sind Aufwendungen fiir die Versorgung mit Im Hilfsmitteiverzeichnls der gesetzlichen
Krankenversicherung in der jewells geltenden Fassung aufgelisteten Hilfsmitteln in Standardausfiihrung
einschlieBlich der Aufwendungen fiir Reparatur und Unterwelsung Im Gebrauch sowie flir Gebrauch und Pflege.

. Die Wartung und Kontrolle von Hilfsmitteln sind nur erstattungsféhig, wenn sie zum Schutz des Versicherten vor
unvertretbaren Gesundheitsrisiken erforderlich oder nach dem Stand der Technik zur Erhaltung der
Funktionsfahigkeit und der technischen Sicherheit notwendig sind. Hilfsmittel miissen von einem Vertragsarzt
verordnet und innerhalb eines Monats nach Ausstellung der Verordnung bel einem Leistungserbringer, der
Vertragspartner eines Trégers der gesetzlichan Krankenversicherung ist, bezogen werden. Vor dem Bezug eines
Hilfsmittels ist die Genehmigung des Versicherers einzuholen. Hilfsmitte! kbnnen vom Versicherer auch lelhweise
Gberlassen werden. Ist im Einzelfall eine iber Satz 1 hinausgehende Hilfsmitteiversorgung medizinisch notwendig,
um den Erfolg einer Krankheitsbehandlung zu sichem, einer drohenden Behinderung vorzubsugen oder eine
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Behinderung auszugleichen, sind die Aufwendungen erstattungsfihig, wenn und sowelit der Versicherer eine

vorherige schriftiiche Leistungszusage ertellt hat.
(2) Aufwendungen fiir Brillengldser sind erstattungsfiihig bis zu den Festbetrégen der gesetzlichen

" Krankenversicherung, soweit die versicherte Person das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Nach

Vollendung des 14. Lebensjahres besteht ein emeuter Anspruch auf Erstattung von Kosten fiir Brillenglaser nur
bei einer arztlich festgestsliten Anderung der Sehfahigkeit — bezogen auf ein Auge - um mindestens 0,5 Dloptr!en.
(3) Bel versicherten Personen, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, sind Aufwendungen fr Brillengl&ser bis zu
den Festbetrégen der gesetzlichen Krankenversicherung erstattungsfihig, wenn bsi ihnen aufgrund ihrer )
Sehschwiiche oder Blindheit, entsprechend der von der Weltgesundheitsorganisation empfohlenen Kiassifikation
des Schweregrades der Sehbeeintréichtigung, auf beiden Augen elne schwere Sehbeelntrichtigung mindestens
der Stufe 1 besteht. Wenn Augenverietzungen oder Augenerkrankungen behandelt werden miissen, sind auch
Aufwendungen fiir elne nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses indizierte therapeutische

Sehhilfe erstattungsfahig. .
(4) Ein Anspruch auf Kontaktiinsen besteht nur bei Vorliegen einer vom Gemeinsamen Bundesausschuss in den

Hilfsmittel- Richtlinien festgelegten Indikation. :

(5) Keine Leistungspfiicht besteht fiir nicht verordnungsfahige Hilfsmittel im Sinne der Richtiinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses und fir durch Rechtsverordnung fiir die Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung ausgeschlossene Hilfsmittel von geringem therapeutischem Nutzen oder geringem
Abgabepreis. Brillengestelle sowie Aufwendungen fur Kontaktlinsenpflegemittel werden nicht ersetzt.

(6) Aufwendungen sind nur bis zur Hohe eines der drei preisglnstigsten Hilfsmittel erstattungsféhig, die fur die
Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung zur Verfiigung stehen, oder, im Falle
bestehender Festbetriige, bis zu dem jewelligen Betrag. Abziiglich eines vertraglich vereinbarten Selbstbehaltes

und einer Zuzahlung werden die erstattungsfahigen Aufwendungen zu 100 Prozent ersetzt. Die Zuzahiung betrégt .

8 Euro je Hilfsmittel. Bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln betrégt die Zuzahlung 10 Euro fiir den gesamten
Monatsbedarf des jeweiligen Hilfsmittels, jedoch nicht mehr.als die tatséchlichen Aufwendungen. Kinder und
Jugendliche bis zum volisndeten 18. Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit. Sofern das Hilfsmittel nicht
leihweise Tiberlassen wird, benennt der Versicherer mit der Genehmigung gemaR Absatz 1 Satz 4 einen
Hilfsmittelanbieter, der den Hilfsmittelbezug in zumutbarer Weise gewihrleistet, ohne dass die versicherte Person

{iber die Zuzahlung und einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt hinausgehende Eigenanteile aufzubringen hat.

. 10. Ambulante medizinische Vorsorgeleistungen

(1) Erstattungsfihig sind auch Aufwendungen fiir &rztliche Behandlung und Versorgung mit Arznei-, Verband-,

Heil- und Hilfsmitte!, wenn diese medizinisch notwendig sind, um .

:) eir;: Schwichung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fihren wiirde, zu
eseitigen, :

b) einer Geféhrdung der gesundheltlichen Entwicklung eines Kindes entgegen zu wirken,

c) Krankheiten zu verhiiten oder deren Verschlimmerung zu vermeiden oder

d) Pflegebedtirftigkeit zu vermeiden, .

wenn und soweit der Versicherer sine vorherige schriftliche Leistungszusage ertelit hat.

(2) Erstattungsféhig sind auch ambulante VorsorgemaRnahmen in anerkannten Kurorten, wenn die

Vorsorgeleistungen nach Absatz 1 nicht ausreichen und der Versicherer eine vorherige schriftiiche

Leistungszusage ertellt hat. Die iibrigen im Zusammenhang mit dieser Leistung entstehenden Kosten sind nicht

erstattungsfahig. Der Anspruch kann erst nach Ablauf von drei Jahren emeut geltend gemacht werden, es sei

denn, vorzeitige Leistungen sind aus medizinischen Griinden dringend erforderlich. Die Dreljahresfrist wird durch

einen zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht beriihrt. Die versicherts Person ist verpfiichtet, auf

Verlangen des Versicherers einen Nachweis iiber die Inanspruchnahme zu fiihren. .

(3) Die erstattungsféhigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abz{ige fiir einen vertraglich.vereinbarten

Selbstbehalt und fiir Zuzahlungen vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt.

11. Ambulante Rehabilitation

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir ambulante RehabilitationsmaRnahmen in einer
Rehabllitationseinrichtung, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbénden der Krankenkassen und den
Vtaer(tjaiﬁ?qe:h derrfo E'Lsartl;k:ssaenhabgleschloisslen hat, wenn eine Behandiung nach Nr. 1 nicht ausreicht, das
medizinisch e erliche Behandlungsziel zu erreichen. Voraussetzung ist, dass de

schriftliche Leistungszusage ertsilt hat. ° FVersicherer zuvor elne

(2) Abweichend von § 4 Abs. 2 MB/BT 2009 bestimmt der Versicherer die Rehabilitationseinrichtung sowie Ast,
Dauer, Umfang, Beginn und Durchfithrung der Leistungen nach pflichtgem#&Rem Ermessen anhand der
medizinischen Erfordemisse des Einzelfalls.

(3) Der Anspruch auf ambulante Rehabilitationsleistungen ist begrenzt auf h&chstens 20 Behandlungstage und
kann erst nach Ablauf von vier Jahren emeut geltend gemacht werden, es sei denn, eine Verldngerung lst aus
medizinischen Griinden dringend erforderiich. Die Vierjahresfrist wird durch einen zwischenzeitlichen Wechse! des
Versicherers nicht berlhrt. Die versicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherers einen Nachweis
iiber die Inanspruchnahme zu fithren.

-(4) Die grstatMngsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abziige fiir einen vertraglich vereinbarten



Selbstbehalt und fir eine Zuzahlung vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt. Die Zuzahlung betrd
versicherte Persanen, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, 10 Euro je Behandlungstag. 9 gt

12. Ergénzende Leistungen zur Rehabilitation

(1) Erstattungsféhig sind Aufwendungen fir :

a) érztlich verordneten Rehabllitationssport in Gruppen unter &rztlicher Betreuung und Oberwachung,

b) &rztiich verordnetes Funktionstraining in Gruppen unter fachkundiger Anleitung und Oberwachung

c) Reisekosten

d) Betriebs- oder Haushalishilfe und Kinderbetreuungskosten,

e) solche Leistungen, die unter Beriicksichtigung von Art oder Schwere der Behinderung erforderlich sind, um das
Ziel der Rehabilitation zu erreichen oder zu sichem, die aber nicht zu den Leistungen zur Teithabe am Arbeitsieben
oder zu den Leistungen zur aligemeinen sozialen Einglisderung fithren,

f) wirksame und effiziente Patientenschulungsmanahmoen fiir chronisch kranke versicherte Personen, wenn
2uletzt der Versicherer Leistungen fiir &rztliche Behandlung erbracht hat oder erbringt; femer fiir

g) aus medizinischen Griinden in unmittelbarem Anschiuss an eine Krankenhausbehandlung cder stationére
Rehabilitation erforderiiche sozlalmedizinische Nachsorgemafinahmen fir chronisch kranke oder schwerstkranke
Kinder, die das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, wenn die. Nachsorge wegen der Art, Schwere und
Dauer der Erkrankung notwendig ist, um den stationédren Aufenthalt zu verkiirzen oder die anschlieRende
ambulante &rztliche Behandlurig sichemn.

(2) Die erstattungsfihigen Aufwendungen werden, sofem nicht ein Abzug fir einen vertraglich vereinbarten
Selbstbehalt vorzunehmen ist, zu 100 Prozent ersetzt, wenn und soweit der Versicherer zuvor eine schriftliche
Leistungszusage erteilt hat.

13. Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir spezialisierte ambulante Palliativversargung entsprechend den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses, die darauf abzislen, die Betreuung der versicherten Person in
der vertrauten hauslichen Umgebung zu erméglichen. Anspruchsberechtigt ist eine versicherte Person mit einer
nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschritienen Erkrankung bei einer zuglsich begrenzten
‘Lebenserwartung, die eine besonders aufwéndige Versorgung bendtigt.

(2) Anspruch auf Erstattung der Leistungen fiir spezialisierte ambulante Palliativversorgung haben auch
Versicherte in stationdren Pflegeeinrichtungen. '

(3) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 100 Prozent ersetzt

a) bel Arzten bis zu den in Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Verglitungssatzen,

b) bei Fachkréften fiir spezialisierte ambulante Palliativversorgung jedoch nicht mehr als der Betrag, der fiir die
Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden wire, sofern nicht Abzlige fir
einen vertraglich vereinbarten Selbstbehait vorzunehmen sind.

B. Mafnahmen nach § 1 Abs. 3 a) MB/BT 2009
1. Schwangerschaft und Entbindung

(1) Erstattungsféhig sind die Aufwendungen fir

a) gezielte Vorsorgeuntersuchungen bei Schwangerschaf,

b)-Schwangerschafts-, Entbindungs- und Wéchnerinnenbetreuung durch Arzt und Hebamme sowie fir
ergénzende, medizinisch notwendige héusliche Pflege ohne hauswirtschaftiiche Versorgung, :

c) Haushaltshilfe, wenn der versicherten Person dle Weiterfihrung des Haushalts nicht maglich ist und keine im
Haushalt lebende Person den Haushalt weiterfiihren kann,

d) stationéire Entbindung in einem zugelassenen Krankenhaus oder einer anderen stationéren Vertragseinrichtung,
in der Geburtshilfe geleistet wird. . :

(2) Die erstattungsféihigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abz(ige fiir einen vertraglich vereinbarten
Selbstbehalt vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt.

2. Kilnstliche Herbeifiihrung einer Schwangerschaft

(1) Erstattungsfihig sind Aufwendungen flr Insemination bzw. klinstliche Befruchtung bel einer versicherten
Person entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses, wenn die jeweilige Malnahme
nach &rztlicher Feststellung die einzig erfolgversprechende Mdglichkelt zur Herbelflihrung einer Schwangerschaft
darstellt, vor Behandlungsbeginn nach Durchfihrung eines unabhéngigen &rztlichen Beratungsverfahrens eine
schriftliche Leistungszusage des Versicherers ertellt wurde und

a) die Behandlung bei elner verheirateten versicherten Person und Ihrem Ehepartner erfolgt, -

b) zum Zeitpunkt der Behandlung die Frau mindestens 25 Jahre alt ist und sie das 40. und der Mann das 50.
Lebensjahr noch nicht vollendet haben, ’ :

c) ausschlieBlich Ei- und Samenzellen der Ehepartner verwendet werden,

d) eine hinreichende Erfolgsaussicht fir die gewéhite Behandlungsmethode besteht; eine hinreichende Aussicht
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besteht nicht mehr, wenn die MaRnahme dreimal chne Erfolg durchgefﬁtlrt worden ist. ) )
(2) Die erstattungsféhigen Aufwendungen werden, sofem nicht Abziige fir einen vertraglich vereinbarten
Selbstbehalt vorzunehmen sind, zu 50 Prozent ersetzt.

3. Empféingnisverhiitung

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir &rztliche Beratung und Untersuchung wegen Empféngnisregelung. Fur
versicherte weibliche Personen bis zum vollendeten 20. Lebensjahr sind auch die Aufwendungen.ﬁlr alz_tiich
verordnete, verschreibungspflichtige empfangnisverhiitende Mittel einschiieflich der Kosten fiir die &rztliche
Verordnung erstattungsféhig. ) ]

(2) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abziige fiir einen vertraglich vereinbarten
Selbstbehalt und fiir Zuzahlungen nach Abschnitt A. Nr. 3 und Nr. 7 Abs. 9 vorzunehmen sind, zu 100 Prozent
ersetzt. .

4. Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation

(1) Erstattungsféhig sind Aufwendungen fiir elne durch Krankheit erforderliche Sterilisation sowie fiir einen nicht
rechtswidrigen Abbruch der Schwangerschatt durch einen Arzt einschiieBlich jeweils gesetzlich vorgeschriebener
Begutachtungs- und Beratungsleistungen. Ein Anspruch auf Leistungen bei einem nicht rechiswidrigen
Schwangerschaftsabbruch besteht nur, wenn er in einer dem Schwangerschaftskonfilktgesetz genitgenden
Einrichtung vorgenommen wird.

(2) Die erstattungsféhigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abziige fiir einen vertraglich vereinbarten
Selbstbehalt vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt.

C. Zahnbehandlung und -ersatz, Kleferorthopédie
1. Zahnirztliche Behandlung

(1) Erstattungsféhig sind die Aufwendungen fir zahnéirztliche und —technische Leistungen durch
Veriragszahnérzte, die fiir die vertragszahnérztliche Versorgung im Ersatzkassenvertrag-Zahnéarzte bzw. einem
diesen ersetzenden Nachfolgevertrag, dem BewertungsmaRstab zahnérztlicher Leistungen und den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegt sind. Sle umfassen Insbesondere

- a) gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Frilherkennung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten,

b) Erstellung eines Therapie- und Kostenplanes,

c) Individualprophylaxe nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses bei Kindern und
Jugendiichen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr,

d) konservierend-chirurgische Leistungen und Rantgenleistungen, die im Zusammenhang mit Zahnersatz
einschlieBlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen oder einer kieferorthopédischen Behandlung erbracht
werden. Aufwendungen fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden sind nur erstattungsfahig, wenn der
Gemseinsame Bundesausschuss diese in die Versorgung in der gesstzlichen Krankenversicherung einbezogen
hat. .

(2) Die erstattungsféhigen Aufwendungen werden bis zum 2,0fachen Satz der Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte
(GOZ2) ersetzt. Erbringt der Zahnarzt Leistungen, die in den in § 6 Abs. 1 GOZ genannten Abschnitten der
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) aufgefihrt sind, werden die Vergiitungen fir diese Leistungen bis zu den in
Abschnitt A Nr. 1 Absatz 2 genannten Hachstsétzen ersetzt.

(3) Werden die Gebilhrensétze gem#f Absatz 2 durch Vertréige zwischen dem Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. im Einvernehmen mit den Trigem der Kosten in Krankheits-, Pfle ge- und Geburtsfallen
nach beamtenrechtiichen Vorschriften einerssits und den Kassenzahnérztlichen Vereinigungen oder der
Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung andererseits ganz oder teliweise abweichend geregelt, gelten die
jeweils vertraglich vereinbarten Vergltungen. :

(4) Wahit der Versicherte bei Zahnflllungen eine Ober die Richtiinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
hinausgehende Versorgung, hat er dle iiber die verglsichbare preisgiinstigste plastische Filiung hinausgehenden
Mehrkosten selbst zu tragen. Wird eine intakie plastische Flllung ausgetauscht, entsteht kein Leistungsanspruch,
auch nicht antellig.

(5) Nicht erstattungsféhig sind Aufwendungen fiir

a) funktionsanalytische und funktionstherapeutischeManahmen,

b) implantologische Leistungen, es sei denn, es liegt eine Ausnahmeindikation filr besonders schwere Fille vor,
die der Gemeinsame Bundesausschuss festgelegt hat.

(6) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofem nicht Abziige fiir einen vertraglich verelnbarten
Selbstbehalt und fiir Zuzahlungen vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt. ‘

(7) Leistungen fiir Schienentherapien und Aufbissbehelfe sowie fiir systematische Parodontalbehandiungen
werden nur erbracht, wenn die versicherte Person dem Versicherer vor Behandlungsbeginn einen Therapie- und

Kostenplan voriegt. Der Versicherer priift den Plan und gibt der versicherten Person dber die zu erwartenden
Leistungen Auskunft.

2. Zahnersatz einschiieBlich Kronen und Suprakonstruktionen




(1) Erstattungsféhig sind die Aufwendungen fir

a) zahnérztiiche Leistungen durch Vertragszahnérzte, die fir die vertragszahnérztiiche Versorgung im
Ersatzkassenverirag- Zahnérzte bzw. einem diesen ersetzenden Nachfolgeverirag, dem Bewertungsmafstab
zahnarztiicher Leistungen und den Richtiinien des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegt sind und

b) zahntechnische Lelstungen, die in dem zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und dem
Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen vereinbarten bundeseinheitlichen Verzeichnis enthalten sind, bei der
Versorgung mit Zahnersatz ainschilelich Kronen und Suprakonstruktionen, wenn aeine zahnprothetische
Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung einer Methode entspricht, die vom Gemeinsamen
Bundesausschuss bei dem voriiegenden Befund anerkannt Ist. Erstattungsféhig sind nur Aufwendungen fur
Leistungen, die der veriragszahnérztlichen Regelversorgung entsprechen. Wahit die versicherte Persan einen
dber die Regelversorgung hinausgehenden gleichartigen oder davon abweichenden andersartigen Zahnersatz,
hat sie die Mehrkosten selbst zu tragen. '

(2) Die erstatiungsféhigen Aufwendungen fir zahnérziliche Lelstungen werden bis zum 2,0fachen Geblihrensatz
der GOZ ersetzt. Nr. 1 Abs. 3 gilt entsprechend. )

(3) Die erstattungsf@higen Aufwendungen fir zahntechnische Leistungen werden ersetzt auf der Grundlage der
von den Landesverb&nden der gesetzlichen Krankenkassen und den Innungsverbénden der Zahntechniker
vereinbarten Hachstpreise fir zahntechnische Leistungen. Werden die zahntechnischen Leistungen von
Zahnérzten erbracht, vermindern sich die entsprechenden Preise um 5 Prozent.

(4) Der Aufwendungsersatz betrégt 50 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen. Er erhdht sich auf 60
Prozent, wenn der Gebisszustand der versicherten Person regelméfige Zahnpflege erkennen lésst und sle
nachwelsen kann, dass sie withrend der letzten finf Jahre vor Behandlungsbeginn

a) sich vor Vollendung des 18. Lebensjahres zweimal in jedem Kalenderjahr :

b) sich nach Vallendung des 18. Lebensjahres einmalin jedem Katenderjahr hat zahnérztlich untersuchen lassen. ’W)
Bel ununterbrachener 10 jéhriger Inanspruchnahme der jeweils vorgesehenen Untersuchungen erhoht sich der
Aufwendungsersatz um weitere 5 Prozent der erstattungsféihigen Aufwendungen. Bei einer Unterbrechung des
Fanf- oder Zehnjahreszeitraums vermindert sich der Aufwendungsersatz wieder auf 50 Prozent.

(5) Welst die versicherte Person nach, dass sie durch den ihr nach Absatz 4 verblelbenden Eigenantell
entsprechend § 55 Abs. 2 SGB V (siehe Anhang) unzumutbar belastet wiirde, werden die erstattungsfahigen

~ Aufwendungen zu 100 Prozent ersetzt.

(6) Zur Vermeldung von Harten wird der versicherten Persan bel entsprechendem Nachweis von dem nach Absatz
4 verbleibenden Eigenanteil ein weiterer Betrag nach Mafgabe von § 55 Abs. 3 SGB V (siehe Anhang) ersetzt.
(7) Leistungen werden nur erbracht, wenn die versicherte Person dem Versicherer vor Behandlungsbeginn einen
Therapie- und Kostenplan voriegt, der die Regelversorgung und die tatséichlich geplante Versorgung nach Art,
Umfang und Kosten beinhaltet. Der Versicherer priift den Plan und gibt der versicherten Person iiber die zu
erwartende Leistung schriftlich Auskunft. :

3. Kieferorthopédische Behandlung

(1) Erstattungsféhig sind die Aufwendungen fir '

a) zahnérztiiche Leistungen durch Vertragszahnérzte, die im Ersatzkassenverirag- Zahnéirzte bzw. einem diesen
ersetzenden Nachfolgevertrag, dem BewertungsmaRstab zahnérztlicher Leistungen und den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegt sind, und ;

b) zahntechnische Leistungen, die in dem zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und dem
Verband Deutscher Zahntechniker-innungen vereinbarten bundeseinheitlichen Verzeichnis enthalten sind, fir elnsm%
kisferorthop&dische Versorgung in den durch den Gemeinsamen Bundesausschuss medizinisch begriindeten
Indikationsgruppen, bei denen eine Kiefer- ader Zahnfeh!stellung vorliegt, die das Kauen, Beilten, Sprachen oder
Atmen erheblich-beeintréichtigt oder zu beeintriichtigen droht.

(2) Leistungen kann nur eine versicherte Person beanspruchen, die bel Behandiungsbeginn das 18. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat. Diese Einschréinkung gilt nicht, wenn die versicherte Person unter einer vom .
Gemeinsamen Bundesausschuss anerkannten schweren Kieferanomalie leidet, die kombinierte kieferchirurgische
und kieferorthopédische Behandlungsmafnahmen erfordert.

(3) Die erstattungsféhigen Aufwendungen fir zahnérztiiche Leistungen waerden bis zum 2,0fachen Gebiihrensatz
der GOZ ersetzt. Nr. 1 Abs. 3 gilt entsprechend.

(4) Die erstattungsféhigen Aufwendungen fir zahntechnische Leistungen werden ersetzt auf der Grundlage der
von den Landesverbénden der gesstziichen Krankenkassen und den Innungsverbénden der Zahntechniker
vereinbarten Héchstpreise fir zahntechnische Lelstungen. Werden die zahntechnischen Leistungen von

~ Zahné@rzten erbracht; vermindemn sich die entsprechenden Preise um 5 Prozent.

~ (5) Der Aufwendungsersatz st zunéchst begrenzt auf 80 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen. Er erhoht
sich auf 80 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir das zwelte und jedes weitere versicherte Kind, das
sich gleichzeitig in kieferorthopadischer Behandiung befindet, bel Beginn der Behandiung das 18. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat und mit seinem Erziehungsberechtigten in einem gomeinsamen Haushalt lebt. Ist die
Behandlung in dem durch den Therapie- und Kostenplan bestimmten medizinisch erforderlichen Umfang
abgeschlossen, ersetzt der Varsicherer dle erstattungsfiéhigen Restkosten.

(6) Leistungen werden nur erbracht, wenn die versicherte Person dem Versicherer vor Behandlungsbeginn einen
Therapieund Kostenplan vorlegt, der insbesondere umfassende Angaben zum Befund und zur geplanten



Versorgung nach Art, Umfang und Kosten belnhaltet. Der Versicherer prift den Plan und gibt der versicherten
Person (ber die zu erwartende Leistung schriftiich Auskuntt.

4, Zuzahlungen und Selbstbehalt bel den Nummem 1 bis 3

(1) Bel Zahnbehandlung und —ersatz sowle bel Kieferorthopédie werden bel der ersten Inanspruchnahme eines
Zahnarztes im Kalendervierteljahr, die nicht auf Uberweisung aus demselben Kalendervierteljahr erfolgt, 10 Euro
vom Erstattungsbetrag abgezo gen. Zwel Varsorgeuntersuchungen je Kalenderjahr sind von der Zuzahlungspfiicht
befreit. AuBerdem sind Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr von der Zuzahlung befreit.

(2) Vom Erstattungsbetrag wird ein vertraglich vereinbarter Selbstbehalt abgezogen.

D. Stationére Hellbehandlung
1. Krankenhausbehandiung

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Aligemeine Krankenhausleistungen gemas den
Krankenhausbehandlungsrichtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses in Krankenh&usem, die

a) nach den landesrechtiichen Vorschriften als Hochschulklinik anerkannt sind,

b) in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind (Plankrankenh&user) oder

c) einen Versargungsvertrag mit den Landesverbénden der Krankenkassen und den Verbénden der Ersatzkassen
abgeschlossen haben, wenn die versicherte Person ein solches Krankenhaus aufgrund einer arztlichen
Einweisung aufsucht. Wahit die versicherte Person ohne zwingenden Grund ein anderes als das in der
Einweisung genannte Krankenhaus, sind die Mehrkosten von der versicherten Person selbst zu tragen.
Aufwendungen fiir Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Krankenhaus, die der Gemeinsame

. Bundesausschuss von der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschlossen hat, werden
nicht erstattet.

(2) Fiir stationéire Psychotheraple wird geleistet, wenn und sowelt der Versicherer zuvor eine schriftliche
Leistungszusage erteilt hat. :

(3) Die Leistungen umfassen auch die aus medizinischen Griinden notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson
der versicherten Person, wenn und soweit der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

(4) Erstattungsfiihig sind auRerdem die Aufwendungen flir belegérztiiche Leistungen in Krankenh&usern nach
Absatz 1 bis zu den in Abschnitt A. Nr. 1 Absétze 2 und 3 genannten Hchstsétzen.

2. Stationiire medizinische Vorsorgeleistungen

(1) Reichen ambulante medizinische Vorsorgeleistungen nach Abschnitt A Nr. 10 nicht aus, sind Aufwendungen fiir
Behandlung, Unterkunft und Verpflegung in Vorsorgeeinrichtungen, die einen Versorgungsvertrag mit den
Landesverbénden der Krankenkassen und den Verbéinden der Ersatzkassen abgeschlossen haben,
erstattungsféihig, wenn und sowsit der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage ertellt hat.

{2) Der Anspruch ist begrenzt auf hochstens drel Wochen, es sei denn eine Verlangerung ist aus medizinischen -
Griinden dringend erforderlich. Der Anspruch kann erst nach Ablauf von vier Jahren emeut geltend gemacht
waerden, es sei denn, vorzeitige Leistungen sind aus medizinischen Griinden dringend erforderlich. Die
Vierjahresfrist wird durch einen zwischenzeitlichan Wechsel des Versicherers nicht berlihrt. Die versicherte Parson
ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherers einen Nachwels (ber die Inanspruchnahme zu fiihren.

3. Medizinische Vorsorge fiir Miitter und Véter

(1) Reichen ambulante medizinische Vorsorgeleistungen nach Abschnitt A Nr. 10 nicht aus, sind fir versicherts
Miitter und Vater auch Aufwendungen zur medizinischen Vorsorge in Form einer Mutter- bzw. Vater-Kind-
aBinahme In einer Einrichtung des Miittergenesungswerks oder einer gleichartigen Einrichtung, die iiber einen
Versorgungsvertrag mit einem Tréger der gesetziichen Krankenversicherung verfiigt, erstattungsféhig.

(2) Abweichend von § 4 Abs. 4 MB/BT 2009 bastimmt der Versicherer aufgrund einer vorherigen schriftlichen
Leistungszusage die Einrichtung sowie Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung der Leistungen nach
pflichtgem&Rem Ermessen anhand der medizinischen Erfordemisse des Einzslfalls.

(3) Der Anspruch ist begrenzt auf hGchstens drei Wochen, es sel denn eine Verldngerung ist aus medizinischen
Griinden dringend erforderlich. Der Anspruch kann erst nach Ablauf von vier Jahren emeut geltend gemacht
werden, es sei denn, vorzeitige Leistungen sind aus medizinischen Griinden dringend erforderlich. Die
Vierjahresfrist wird durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht berihrt. Die versicherte Person
Ist verpfiichtet, auf Verlangen des Versicherers einen Nachwaeis Gber die Inanspruchnahme zu fiihren. -

4. Anschlusshellbehhhdlung und Rehabilitation

(1) Reicht eine ambulante RehabilitationsmaBnahme nach Abschnitt A. Nr. 11 nicht aus, sind Aufwendungen fir
Anschlussheilbshandlungs- und Rehabilitationsleistungen mit Unterkunft und Verpflegung in Einrichtungen, die
elnen Versorgungsvertrag mit den Landesverbénden der Krankenkassen und den Verbéinden der Ersatzkassen
abgeschlossen haben, erstattungsfahig, wenn und sowsit der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage
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erteflt hat.

(2) Anschlusshellbehandlungen miissen in der Regel spitestens 14 Tage nach einer stationéren
Krankenhausbehandlung beginnen.

(3) Der Anspruch ist begrenzt auf héchstens drei Wochen, es sei denn eine Verléngerung ist aus medizinischen
Grinden dringend erforderlich. Der Anspruch kann erst nach Ablauf von vier Jahren emeut geltend gemacht
werden, es sel denn, vorzeltige Leistungen sind aus medizinischen Grilnden dringend erforderlich. Die
Vierjahresfrist wird durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht-berilhrt. Die versicherte Person
Ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherers einen Nachwelis {iber die Inanspruchnahme zu filhren.

5. Medizinlsche Rehabilitation fiir Miitter und Véiter

(1) Erstattungsféhig sind Aufwendungen fiir Leistungen zur medizinischen Rehablilitation fiir versicherte Miitter und
Viter in Form elner Mutter- bzw. Vater-Kind-MaBnahme in elner Einrichtung des Miittergenesungswerks oder
einer gleichartigen Einrichtung, die Gber einen Versorgungsvertrag mit einem Trager der gesetzlichen
Krankenversicherung verfigt.

(2) Abweichend von § 4 Abs. 4 MB/BT 2009 besﬁmmt der Versicherer aufgrund einer vorherigen schriftlichen
Leistungszusage die Einrichtung sowle Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfilhrung der Leistungen nach
pfiichtgeméiRem Ermessen anhand der medizinischen Erfordernisse des Einzelfalls.

(3) Der Anspruch ist begrenzt auf hichstens drel Wachen, es sei denn eine Verlingerung ist aus medizinischen
Grinden dringend erforderlich. Der Anspruch kann erst nach Ablauf von vier Jahren emeut geltend gemacht
werden, es sei denn, vorzeitige Leistungen sind aus medizinischen Griinden dringend erforderlich. Die
Vierjahresfrist wird durch einen zwischenzeitlichen Wechse! des Versicherers nicht berlihrt. Die versicherte Person
ist verpflichtet, auf Vertangen des Versicherers einen Nachweis iber die inanspruchnahme 2zu fihren.

6. Umfang des Aufwendungsersatzes nach Nr. 1 bis 5

Die erstattungsféhigen Aufwendungen werden, sofem nicht Abziige fiir vereinbarte Selbstbehalte sowie fir die
folgenden Zuzahlungen und Begrenzungen vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt:

a) Zuzahlungen

Die Zuzahlung betragt fiir versicherte Personen, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, 10 Euro je Kalendertag.
Die Zuzahlungen bei Leistungen nach Abschnitt D. Nr. 1 sowie bei Anschlussheilbehandlungen nach Abschnitt D.
Nr. 4, nicht jedoch bel Rehabllitationsmafinahmen,sind begrenzt auf insgesamt 280 Euro Je Kalenderjahr
Aufnahme- und Entlassungstag zihlen als ein Tag.

b) Begrenzungen

Die erstattungsfiéhigen Leistungen sind begrenzt auf den Betrag, der filr die Behandlung eines Versicherten der
gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden wére.

7. Stationére Hospizleistung

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir stationére oder tellstationre Versorgung in einem von der
gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen Hospiz, in dem palliativ-medizini~sche Behandlung erbracht
wird, wenn die versicherte Person keiner Krankenhausbshandlung bedarf und eine ambulante Versorgung im
Haushalt oder der Familie der versicherten Person nicht erbracht werden kann.

(2) Die erstattungsféhigen Aufwendungen werden bls zu der Hohe erstatiet, dle fiir die Versorgung eines
Versicherten der gesetzlichen Krankenverslcherung aufzuwenden wire.

E. Fahrkosten

(1) Erstattungsfihig sind Aufwendungen fiir den Transport

a) zum néchsterreichbaren geeigneten Krankenhaus nach einem Unfall bzw. Notfall, auch wenn eine stationdre
Behandlung nicht erforderlich ist,

b) zum néchsterreichbaren geeigneten Arzt oder Krankenhaus, wenn wahrend der Fahrt eine fachliche Betreuung
oder die besonderen Einrichtungen eines Krankenwagens bendtigt werden,

c) bei Verlegung in ein anderes Krankenhaus, wenn diese aus zwingenden medizinischen Griinden erforderiich ist
oder nach vorheriger schriftlicher Genehmigung des Versicherers bel Verlegung in ein wohnorinahes
Krankenhaus,

d) fir Fahrten zur ambulanten Krankenbehandiung in den nach den Richtiinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses festgelegten Féllen, wenn der Versicherer zuvor eine schriftliche Lelstungszusage erteilt hat.
(2) Die erstattungsfithigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abziige fiir einen vertraglich vereinbarten
Selbstbehalt und fir Zuzahlungen vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt, jedoch nicht mehr als der Betrag,
der fir die Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden wére. Die
Zuzahlung betréigt 10 Euro je Transport.

F. Krankentagegeld
(1) Anspruchsberschtigt sind versicherte Personen, die bel Eintritt der Arbeitsunféhigkeit



a) als Arbeitnehmer gegen Arbeltsentgelt beschéftigt sind,

b) Arbeltslosengeld beziehen,

c) Einkommen aus hauptberuflicher selbsténdiger cder freiberuflicher Erwerbstiitigkeit beziehen, soweit sie
Krankentagegeld gewdhit haben.

(2) Arbeltsunfihigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person ihre berufiiche Tétigkeit nach medizinischem Befund
voriibergehend in keiner Weise ausfiben kann, sie auch nicht aus(bt und keiner anderweitigen Erwerbstatigkeit
nachgeht. ,

(3) Fir die Dauer einer Arbeitsunfahigkeit nach § 1 Abs. 4 MB/BT 2009 wird ab dem 43. Tag ein Krankentagegeld
in folgender Hohe gezahit:

a) bei Arbeitnehmem, Selbsténdigen und freiberuflich Tatigen nicht mehr als 70 Prozent des auf den Kalendertag
umgerechneten Arbeltsentgelts und Arbeitseinkommens bis zur Hahe der Beltragsbemessungsgrenze in der
gesetzlichen Krankenversicherung. Das aus dem Arbeltsentgelt berechnete Kranksntagegeld darf 90 Prozent des
Nettoeinkommens nicht Gibersteigen. Mafgebend ist das Nettoeinkommen der letzten zw&lif Monate vor Elntritt des
Versicherungsfalls. Bei Selbstéindigen und freiberufiich Tatigen giit als Nettosinkommen der Gewinn (§ 2 Abs. 2.1
Einkommenstsuergesetz — sishe Anhang -) aus der im Versicherungsantrag bzw. nachtréglich als Berufswechsel
angegebenen Tétigkeit. Bei Arbeitnehmem werden Zeiten wiederholter Arbeitsunfihigkelit, die der Arbsitgeber bel
der Lohn- oder Gehaltsforizahlung berechtigterweise zusammengerechnet hat, bel der Ermittiung des
Leistungsbeginns ebenfails zusammengefasst,

b) bel Bezieherri von Arbeitslosengeld nicht mehr als das bel Einstellung der Zahlungen durch die Bundesagentur
for Arbelt bezogene kalendertagiiche Arbeitslosengeld. Bei versicherten Personen der Tarifstufe BTB wird, sofem
ein tarifiicher Anspruch besteht, das Krankentagegeld auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt. Die versicherte
Person hat die Hohe des Nettoeinkommens bei jedem Antrag auf Zahlung von Krankentagegeld nachzuweisen.
(4) Die versicherte Person hat im Fall der Arbeitsunféhigkeit wegen derselben Krankheit Anspruch auf
Krankentagegeld fiir lingstens 78 Wochen innerhalb van drei Jahren, gerechnet vom Tage des Beginns der
Arbelitsunfahigkeit an. Zeiten, in denen die Zahlung von Krankentagegeld entsprechend § 49 SGB V -sieghe
Anhang - ruht, werden auf die Frist angerechnet. Tritt wihrend der Arbeitsunfahigkeit eine weitere Krankheit
hinzu, wird die Leistungsdauer nicht veriangert. Nach Ablauf des Dreijahreszeltraums lebt der Anspruch auf
Krankentagegeld wieder auf, wenn die versicherte Person bei Eintritt der emeuten Arbeitsunféhigkeit mit Anspruch
auf Krankentagegeld versichert ist und in der Zwischenzeit mindestens sechs Monate nicht wegen dieser
Krankhelt arbsitsunféhig war und entweder erwerbstétig war oder der Arbeltsvermittiung zur Verfiigung stand.

(5) Versicherte Personen nach Absatz 1 Buchstabe a) haben femer Anspruch auf Krankentagegeld, wenn es nach
arztlichem Zeugnis erforderlich ist, dass sie zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pfiege ihres erkrankten und
privat krankheliskostenvollversicherten Kindes der Arbeit fembleiben, eine andere in ihrem Haushalt lebende
Person das Kind nicht beaufsichtigen, betreusn oder pflegen kann und das Kind das zwdlfte Lebensjahr noch nicht
vollendet hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist. Anspruch besteht in jedem Kalenderjahr fur jedes Kind
langstens filr 10 Arbeitstage, jedoch fiir nicht mehr als insgesamt 25 Arbeitstage. Bei allein erziehenden
versicherten Personen basteht der Anspruch fiir jedes privat krankheltsko-stenvollversicherte Kind fiir langstens
fiir 20 Arbeitstage, insgesamt fir nicht mehr als 50 Arbeltstage je Kalenderjahr. Die zeitliche Begrenzung der
Krankentagegeldzahiung entféllt, wenn das Kind nach &rztlichem Zeugnis an einer Erkrankung leidet,

a) die progredient veriduft und bereits ein weit fortgeschritienes Stadium erreicht hat,

b) bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativ-medizinische Behandlung notwendig oder von sinem
Elternteil erwiinscht ist und

c) die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder wenigen Monaten erwarten lasst.

(6) Der Anspruch nach Absatz 5 entfZlit, wenn gegen den Arbeitgeber ein Anspruch auf bezahite Freistellung von
der Arbeitsleistung besteht. Arbeitnehmer haben einen Nachwels ihres Arbeitgebers fiber unbezahite Freistellung
vorzulegen. .

(7) Der Anspruch auf Krankentagegeld endeta) mit dem Ende der Arbeitsunféhigkeit,

b) mit dem Ende der Bezugsdauer nach Absatz 4.

c) mit dem Ruhen der Leistungen nach § 8 Abs. 3 MB/BT 2008,

d) wenn die Voraussetzungen fiir den Bezug von Arbeltslosengeld aus einem anderen Grund als
Arbeitsunfahigksit nicht oder nicht mehr gegeben sind,

e) mit Beendigung der beruflichen Tatigkeit,

f) mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunfihigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person nach medizinischem
Befund im bisher ausge(ibten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 50 Prozent erwerbsunfahig ist,

g) mit dem Bezug von Alters-, Erwerbsminderungs-, Erwerbsunféhigkeits- oder Berufsunféahigkeitsrente und
vergleichbarer beamtenrechtlicher Versorgungen, spétestens mit dem Erreichen des gesetzlichen Rentenalters
der versicherten Person. ‘

G. Mutterschafisgeld

(1) Versicherte weibliche Personen haben Anspruch auf Mutterschaftsgeld,wenn

a) sie bei Arbeltsunfahigkeit Anspruch auf Krankentagegeld haben oder

b) ihnen wegen der Mutterschutzfristen kein Arbeitsentgelt gezahit wird oder

c) ihr Arbeitsverhitnis wihrend der Schwangerschaft oder der Mutterschutzfrist nach der Entbindung nach
MaBgabe von § 9 Abs. 3 Mutterschutzgesetz (sishe Anhang) aufgelést worden ist. " '

(2) Das Mutterschaftsgeld wird in Hohe von hdchstens 13 Euro je Kalendertag, bei versicherten Personen der’
Tarifstufe BTB, sofern ein tariflicher Anspruch besteht, auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt, fir die letzten sechs



Wachen vor der Entbindung, den Entbindungstag und for die ersten acht Wochen, bel Mehrlingsund Frilhgeburten
fGr die ersten zwbH Wochen nach der Entbindung gezahlt. Die Auszahlung des Mutterschaftsgeldes erfolgt nach
Vorlage eines Nachweises {iber die erfoigte Entbindung. ) '

H. Auslandsbehandlung

(1) Sowelt in den folgenden Absétzen nichts anderes vorgesehen ist, ruht der Leistungsanspruch, solange die
versicherte Person sich im Ausland aufhélt.

(2) Bel vorlibergehendem Aufenthalt in elnem anderen Mitgliedstaat der Européischen Union oder in einem
anderen Vertragsstaat des Européischen Wirtschaftsraumes sowie in der Schwelz sind erstattungsféhig die
Aufwendungen fiir medizinisch notwendige ambulante Hellbehandiung durch Leistungserbringer im Sinne von § 4
Abs. 2 MB/BT 2008, die aufgrund einer EG-Richtiinie approblert oder die im jewelligen nationalen System der
Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur Versorgung zugelassen sind. Die erstattungsféhigen
Aufwendungen werden zu 80 Prozent ersetzt, jedoch nicht mehr als die Verglitung, die bel Behandlung im Inland
angefalien wére.

(3) Fir stationére Heilbehandiungen in einem der in Absatz 2 Satz 1 genannten Staaten werden die
erstattungsfahigen Aufwendungen ersetzt, wenn und soweit der Versicherer eine vorherige schriftliche
Leistungszusage ertsilt hat. : .

(4) Aufwendungen fir eine wihrend eines voriibergehenden Aufenthaltes in einem anderen als einem der in
Absatz 2 Satz 1 genannten Staaten medizinisch notwendige Heilbehandiung, die auch im Inland m3glich ware,
sind nur erstattungsféhig, wenn der versicherten Person wegen einer Vorerkrankung oder wegen ihres Alters der
Abschiuss einer Auslandsreisekrankenversicherung nicht mdglich ist und dies dem Versicherer vor Beginn der
Reise nachgewlesen worden ist. Die erstattungsféhigen Aufwendungen werden zu 100 Prozent ersetzt, jedoch ,-
nicht mehr als die Vergiitung, die bei Behandiung im inland angefallen ware. Der Anspruch besteht fiir Iangstens ﬁ
sechs Wochen im Kalenderjahr. Keine Erstatiung erfolgt, wenn sich die versicherte Person zur Behandlung ins
Ausland begibt.

(5) Kosten eines Riickiransportes aus dem Ausland sind nicht erstattungsféhig.

(6) Der Anspruch auf Krankentagegeld ruht wihrend eines Auslandsaufenthaltes, es sel denn, dass die
versicherte Person sich nach Eintritt der ArbeitsunfBhigkeit mit Zustimmung des Versicherers im Ausland aufhalt.

. Zuzahlungen und Selbstbehalte

(1) Bel der Ermittlung des Erstattungsbetrages werden zunéchst tariflich vorgesehene Zuzahlungen abgezogen.
Auszahlungen erfolgen nach Oberschreiten eines vereinbarten Selbstbehaits.

(2) Bei der Ermittiung eines Selbstbehalts werden die Aufwendungen dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem der
Leistungserbringer in Anspruch genommen, die Arznel-, Verband- und Hilfsmittel bezogen worden sind.

(3) Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, wird ein Selbstbehalt fr das erste Kalenderjahr um jewsils 1/12
fir jeden nicht versicherten Monat gemindert. Endet die Versicherung wéhrend eines Kalenderjahres, mindert sich
ein Selbstbehait nicht. - : .

(4) In der Tarifstufe BTB entfallen tarifiiche Zuzahiungen, soweit diese bei der Bemessung der Beihilfe
Beriicksichtigung finden.

(5) Der Versicherer erfasst kalenderjahriich die bel den Versicherungsleistungen in Abzug gebrachten

Zuzahlungen. Welst der Versicherungsnehmer nach, dass die Summe der Abzilge dle fiir ihn geltende .
Belastungsgrenze gemaf § 62 SGB V (slehe Anhang) Oberstelgt, leistet der Versicherer entsprechende ’%7
Nachzahlungen.

Hellmittelverzeichnis des Basistarifs

Loistung erstattungsfiihiger
Hichstbetrag n Euro

I Inhalationen
001 Inhalationstheraple als Einzeibshandiung -
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 5 bis 30 Minuten
4,45
fl. Krankengymnastik
002 Krankengymnastische Behandlung (auch auf neurcphyslologlscher
Grundiage) als Einzelbshandlung
Regelbehandlungszelt: Richtwert: 15 bis 25 Minuten
14,47
003 Krankengymnastik in elner Grupps mit 2-5 Patienten
Regelbehandiungszsit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten 2
.80
004 Krankengymnastlk in elner Gruppe bel cerebral bedingten
Funktiensstbrungen fiir Kinder bis 14 Jahre (24
Kinder)
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023 Massage elnzelner oder mehrerer Krpertsile — Bindegewebsmassage
(BGM)
Regelbehandlungszeit: Richiwert: 20 bis 30 Minuten
9,42
024 Massage elnzelner oder mehrerer K&rpertelle — Segment-,
Periost-, Colonmassage
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 20 Minuten
9,42
025 Unterwasserdruckstrahimassage einachl. der erforderlichen
Nachruhe
Regetbehandlungszeit: Richtwert 15 bis 20 Minuten
16,21
V. Manuelle Lymphdrainage
026 Manuelle Lymphdralnage (MLD)
a) Telibahandiung
Regelbshandiungszeit: Richtwert: 30 Minuten
14,22
b) Grofibshandiung '
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 Minuten :
. 21,20
¢) Ganzbshandiung
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 60 Minuten
: . 35,67
d) Kompresslonsbandaglerung einer Extremitét 5,81
V1. Wirme- und Kiltethéraple
027 Heifts Rolle
Regelbshandiungszelt: Richtwert: 10 bis 15 Minutsn
: 6,55
028 Warmpackung eines oder mehrerer Karpertelle
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minutan
7,89
029 Warmeanwendung mittels Strahler eines oder mehrerer
Kérpertelle
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten
2,04
030 Ultraschall-Wametheraple
Regelbshandlungszelt: Richtwert: 10 bis 20 Minuten
7.20
031 Bader mit Peloiden z.B. Fango, Schlick oder Moor Vollbad
Regelbehandiungszeit: Richtwert: 15 bis 45 Minuten
28,92
032 Bader mit Pelciden 2.B. Fango, Schiick cder Moor Tellbad
Regelbehandiungszait: Richiwert: 15 bls 456 Minutan
21,87
033 Kaltetheraple elnes oder mehrerer Kdrperielle .
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 5 bis 10 Minuten
6,26
Vil Elektrotheraple
034 Elektrotheraple/-behandlung einzeiner cder mehrerer
Kérpertelle
Regelbehandiungszsit: Richiwert: 10 bis 20 Minuten
4,08
035 Elektrostimulation bei Léhmungen
Regelbehandlungszeit: Richtwert: je Muskelnerveinhelt 5
bis 10 Minuten
9,12
036 Hydroelektrisches Volibad (z.B. Stangerbad)
Regelbehandlungszsit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten
14,16
037 Hydroelekirisches Teilbad (Zwel-/Vierzellenbad)
Regelbshandlungszelt: Richtwert: 10 bls 20 Minuten
7,08
038 Kohlensdurebad
Regelbshandiungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minutsn
’ 13,80
038 Kohlenséiuregasbad (CO2-Trockenbad) als Voll-, Dreiviertel-
oder Halbbad .
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten
13,80
040 Kohlensiuregasbad (CO2-Trockanbad) als Teilbad
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 bis 60 Minuten
’ 13,80
Vili. Traktionabehandlung
041 Trakticnsbahandiung mit Gerit als Einzelbehandlung
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bls 20 Minuten
4,22
IX. Standardisterte Kombination von Manahman der Physlotheraple
042 Standardisierte Heilmittalkambination
Regelbshandlungszeit 60 Minuten



X. Sonstige Leistungen
043 Verwaltungsaufwand fir Therapeut-Arzt-Bericht
(efnmal je Verordnung)

044 Hausbasuch inklusive Wegegeld (Elnsatzpauschale)
045 Hapsbesuch In einer sazialen Elnrichtung inidusive Wegegeld
(Elnsatzpauschale) e Patient

0. Lolstungen auBerhalb der Hellmittelversorgung
046 Untsrwelsung zur Geburtsvorbereitung .
Regelbshandlungszeit: Unterwelsungsdauer: 60 Minuten,
maximal 14 Stunden

047 Rilckbildungsgymnastik
Ragelbehandlungszelt: Unterwelsungsdauer: 60 Minuten,
maximal 10 Stunden

Xil. Logopiédie :
048 Logopédische Erstuntersuchung
(elnmal je Behandlungsfall)

049 Logopédische Befunderhebung
(elnmal je Bshandlungsfall)

050 Logopédische Befunderhabung fir sprachentwicklungsgestorte
Kinder und bei zentralen Sprachstbrungen unter

Anwendung standardisierter Testverfahren

(olnmal je Behandlungsfall)

051 Logopédische Einzelbehandlung

. a) Theraplezait 25 bis 35 Minuten

b) Theraptszeit 40 bis 50 Minuten

¢) Therapiezelt 55 bis 65 Minuten

052 Logopédische Gruppenbshandliung

a) Kindergruppe — durchschnittiiche Theraplezeit €0 bis
90 Minuten, je Tellnehmer

b) Erwachsenengruppe — durchschnittiiche Theraplezelt
90 bis 120 Minuten, je Teilnehmer

Xiil. Sonstige Lelstungen

053 Arzllich verordneter Hausbesuch ‘
054 Weltarer Besuch In derselben sozialen Gemelnachaft
055 Wagepauschale innerhalb geschlossensr Ortschaften
056 Wegegebihren bei Oberschrelten der Ortsgrenze
pauschal

oder ‘

057 Wegege!d jo Kilometer

XIV. Ergotheraple

058 Ergotherapeutische Einzelbshandiung bel motorischfunktionelien
Stérungen

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 bis 45 Minuten

059 Ergotherapsutische Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten
bel motorisch-funktionellen Stérungen
Regelbehandiungszslt: Richtwert: je Muskelnsrveinheit

. 30 bis 45 Minuten
" 060 Ergotherapsutische Einzelbehandlung bal senscmotorischen/

perzeptiven Stbrungen
Regelbehandlungszait Richtwart: 45 bis 60 Minuten

081 Ergotherapeutische Gruppenbehandiung mit 3-5 Patianten
bel sensomotorischen/perzeptiven Stdrungen
Regelbshandiungszelt: Richtwart: 45 bis 60 Minuten

062 Ergotherapeutisches Himlelstungstraining/neurcphyslologlsch
orientierte Einzelbehandiung

Regelbshandlungszelt: Richtwert: 30 bis 45 Minuten

083 Ergotherapeutisches Himlelstungstraining als Gruppenbshandlung
mit 3-5 Patienten
Regelbshandlungszelt Richtwert: 45 bis 60 Minuten

084 Ergotherapeutische Einzelbshandlung bel psychischfunktionellen
Stdrungen .
Regelbehandlungezeit: Richtwert: 60 bla 75 Minuten

30,83
0,56
10,30
5,60
5,60
580
25,79

25,79

51,58

21,22
29,868

38,27

1713
24,24
6,75

3,37
2,1

2,1

030

25,61

8,01

34,08

11,53

28,33

11,83

250




.085 Ergothsrapeutische Elnzelbehandlung be! psychischfunktionslien
Stdningen als Belastungserprobung :
Regelbehandiungszeit: Richtwert: 120 bis 150 Minuten

086 Ergotherapeutische Gruppenbshandiung mit 3-5 Patientan
bel psychisch-funktionellen Stérungen
Regelbehandiungszsit: Richiwert: 80 bis 120 Minuten

067 Ergotherapeutische Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten
bel psychisch-funktionellen Strungen als Belastungserprobung
Regelbehandiungszelt: Richtwert: 180 bls 240 Minuten

068 Thermische Anwendungen — Wirme oder Kiilte (nur
2usétziiche neben 058 und 080)

069 Ergotherapeutische temporére Schiene -
chne Kostenvoranschiag bls

070 Ergotherapeutische temporére Schlens
mit Kostenvoranschlag®

071 Ergotherapautische Funktionsanalyse
(elnmal bel Behandlungsbeginn)

072 Beratung zur Integration in das hiusliche und sozlale
Umfetd (elnmal je Behandiungsfall) zzg\. Kllometergeld
van 0,30 Euro

073 Verwaltungsaufwand fir Therapeut-Arzt-Bericht
(elnmal je Verordnung)

074 Hausbssuch Inklusive Wegegeld (Elnsatzpauschaia)
075 Hausbesuch In elner sozialen Einrichtung inklusive Wegege!ld

(Einsatzpauschale) je Patient

076 Wegegeld je gefahrenen Kllometer
(Dlese Position kann nur elnmal in Varbindung mit der
Nr. 072 berechnet werden)

XV. Podologie
077 Homhautabtragung/-bearbeltung elnes Fules Richtwert:
10 bis 20 Minuten

078 Homhautablragung/-bearbeltung belder Fiiie Richtwert:
20 bls 30 Minuten

078 Nagelbearbsitung eines FuBles Richtwert: 10bis20
Minuten

-080 Nagelbarbeltung belder FiRe Richtwert: 20 bis 25
Minuten

081 Podclogische Komptexbehandlung eines Futes (Homhautabtragung

und Nagelbarbeltung) Richtwert: 20 bis
30 Minuten

082 Podologische Komplexbehandlung belder FiiRe (Homhautabiragung

und Nagsibarbsitung) Richtwert: 40 bis
§0 Minutsn

083 Hausbasuch inkiusive Wegegeld (Elnsatzpauschale)

Verband der privaten Krankenversicherung e.V.
Bayenthalg@rtel 26 - 50868 K&in

Telafon (0221) 89 87 - 0 - Telefax (0221) 88 a7-3950
Friedrichstralie 1981 - 10117 Berlin

Telefon (030) 20 45 89 - 0 - Telefax (030) 20 45 89-33
www.pkv.de - info@pkv.de

43,00

78,62

21,23

38,31

3,80

130,00

19,05

0,56
11,30

7,00

0,30

8,70

14,50

7,25

13,05

14,50

26,20
8,00



Muster 2 ' ‘ M2

Anna Mustermann
Musterstr,

10000 Berlin, den ...
' auch fiir getrennt lebende Ehegatten

- Xy-Krankenkasse

. Mitgliedsnummer xy, Thr Mitglied xy
Familienversicherung fitr xy

Sebr geehrte Damen und Herren,

| am xx.xx.xx habe ich von Ihnen erfahren, dass die Familienvarsichemhg fir meine Tochter xy / meinen Sohn Xy
Zum xxX.xx.xx. endete, da die Mitgliedschaft des Hauptversicherten (Vater des Kindes) zu diesem Zeitpunkt
endete. ' .

Eine freiwillige Weiterversicherung wurde von Thnen abgelehnt, da die Antragsfrist von 3 Monaten bereits
iberschritten war, . . L

Als sorgeberechtiger Elternteil von xy hatte ich keine Kenntnis vom Ende der Mitgliedschaft des Herrn xy, da
kein Kontakt besteht. Ich hatte daher auch keine Maglichkeit, fir mein Kind einen Antrag auf frejwillige
Weiterversicherung zu stellen. ’

. Der § 10 SGB V (in Ablésung der Vorschriften itber die Familienhilfe in der RVO) gibt den Angehérigen einen
eigenen Versichertenstatus mit eigenen Rechten und Pflichten. Thnen war bekannt, dass Thr Mitglied und das
familienversicherte Kind nicht unter der gleichen Anschrift wohnhaft sind. Es hatte daher von Thnen eine
Mitteilung ttber das Ende der Mitgliedschaft mit Hinweis auf die Msglichkeit der freiwilligen
Weiterversicherung (auch) an das familienversicherte Kind ergehen mlissen. Ich verweise hierzu auf die §§ 13
und 14 SGB I und insbesondere auf das Rundschreiben vom 9.12.88 (Gemeinsames Rundschreiben zu
leistungsrechtlichen Vorschriften), dem'ich unter 4. entehme: w-- Sind die Versicherten in den einschltgigen
Féllen auf die Moglichkeit des freiwilligen Beitritts hinzuweisen.” Einen Auszug habe ich in Kopie beigefugt.

Ich war daher ohne Verschulden verhindert, fir mein Kind einen Antrag auf freiwillige Weiterversicherung zu
stellen und bitte gem. § 27 SGB X um Wiedereinsetzung in den vorigen Stand. K

Ich verweise dazu auch auf die Urteile L 15 KR'31/01 des LSG Berlin vom 3.9.03 und L 2 KR 27/02 des LSG
Saarbriicken vom 18.2.04. '

Schlussendlich beziehe ich mich auf das Urteil des BSG vom 16.11.95 - 4 RK 1/94) in dem.es heiBt: Einen
Selbstvollzug des Gesetzes gibt es im Sozialversicherungsrecht — also auch im Recht der gesetzlichen
Krankenversicherung — nicht. ... Der Familienversicherungsschutz erlischt nicht grundsétzlich, er fillt erst nach
Bekanntgabe des Verwaltungsaktes weg, der das Ende des Versicherungsschutzes feststellt.

Ich bitte daher um. freiwillige Versicherung ab X0XX.Xx, meine Antragsunterlagen liegen Thnen bereits vor. Ich"
bitte um Ubersendung einer Durchschrift an das BA xxx, Abteilung xxx, Soz/Jug X000, FrawHerr X0, da mir
von dort bestitigt wurde, dass die bereits aufgelaufenen Beitragsforderungen nachentrichtet ‘werden.

Mit freundlichen GriiBen




.

Muster 5

‘ Ms
neu, fir Falle ab 50.3.05
Anna Mustermann
Musterstr.
10000 Berlin, den ...
auch fitr Pflege- und
Stiefkinder, wenn deren
Elternteil(e) selber noch
Jamilienversichert
ist/sind ’
xy-Krankenkasse
Mitgliedsnummer xy

Versichenmgsschutz fir mein Baby ab s xx.xx (Geburt)

Sehr geehrte Damen und Herren,

am Xx.xx.xx wurde mein Sohn/meine Tochter xy geboren. Da eine Familienversicherung ttber den Vater des
Kindes nicht méglich ist und ich selber noch familienversichert fiber meine Mutter/meinen Vater bin, kommt fiir
mein Kind eine Familienversicherung tiber die GroBmutter/den GroBvater in Betracht.

Mein Antrag wurde vor Thnen mit dem Hinweis abgelehnt, dass weder von der GrofSmutter noch von dem
GroBvater der tiberwiegende Unterhalt fiir das Enkelkind erbracht wird.

Mit Ihrer Entscheidung bin ich nicht einverstanden, da die Vorschrifien des § 10 mit Wirkung vom 30.3.05
gedindert wurden. Nunmehr sind auch die Kinder von familienversicherten Kindem ohne weitere Priffungen in

_.die Familienversicherung aufzunehmen, Der Uberwiegende Unterhalt ist in diesen Fallen nicht Voraussetzung fiir

die Eintragung der Familienversicherung.

Ich bitte daher um Eintragung der Familienversicherung fir mein Kind xy ab Geburt. Die Erklarung zur
Familienversicherung liegt Ihnen bereits vor.

Mit freundlichen GritBen



Muster 9 ' M9

Anna Mustermann
. Musterstr,
10000 Berlin, den

An
Musterkrankenkasse

Eintragung meiner Familienversicherung / der Familienversicherung fiir meine Tochter / meinen Sohn Xy fitr den
Zeitraum ab/vom xx.xx.xx

ASehr geehrte Damen und Herren,

gegen Thr Schreiben / Ihren mitndlichen Bescheid vom xx.xx.xx (Ablehnung der riickwirkenden Eintragung der
0.2. Familienversicherung) lege ich hiermit ‘ :

Widerspruch
‘ein.

Soweit mir bekannt ist, werden die Bedingungen filr eine Familienversicherung im § 10 SGB V geregelt. Dort
lese ich: ,,Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von Mitgliedern, wenn diese
Familienangehbrigen ... Unter 1. — 5. werden dann die Bedingungen benannt, die fiir die Eintragung der
Familienversicherung erfilllt sein mfissen.

Entsprechend dem Wortlaut des § 10 entsteht daher die Familienversicherung per Gesetz und nicht auf Antrag,
wie mir fiilschlich von Ihnen erkitrt wurde. Dies wird im »Einheitlichen Meldeverfahren zur Durchfithrung der
Familienversicherung®, ,,Melde V{-FV* unter Punkt 5, hier: 5.1 auch dahingehend dokumentiert. :
Ich habe Ihnen deshalb eine Erklirung zur Familienversicherung mit den fitr Sie nétigen Angaben zur
Durchfuhnung fiir den relevanten Zeijtraum beigefigt. Ich gehe davon aus, dass die Voraussetzungen erfullt sind
und bitte nunmehr um Eintragung der Familienversichenung fiir den o.a. Zeitraum.

Bitte tibersenden Sie mir sodann eine korrigierte Mitgliedsbescheinigung.

Mit freundlichen Grilfien



O —

Muster 11 ‘ M1l
alt, fir Félle AOK Berlin vor dem 1.4.03
*. bzw. Wechsel zu anderer AOK vor dem 1.11.04
Anna Mustermann .
Musterstr.
11111 Berlin, den

10947 Berlin

Sebr geehrte Damen und Herren,

gegen Thren Bescheid vom xt.x.xx (Ende meiner Kranken- und Pflegeversicherung) lege ich hiermit
Widerspruch |

ein.

Mein Widerspruch richtet sich gegen das von Ihnen festgesetzte Ende meiner freiwilligen Kranken- und
Pflegeversicherung, : -

Wie Thnen bekannt ist, war ich freiwillig bei Thnen versichert und mein Mann Xy tiber mich familienversichert.
Zum xouxx.xx fand mein Mann endlich Arbeit, nun ist er pflichtversichert und ich habe Anspruch auf
Familienversicherung iber meinen Ehemann. Meine freiwillige, kostenpflichtige Versicherung ist damit seit dem
x0xx.xx nutzlos geworden. .

Es macht keinen Sinn, dass sowohl mein Mann (fiir'den Sie Beitrige €rhalten) als'auch ich bej Thnen jeweils
einzeln versichert sind, wenn fiir einen von beiden Anspruch auf kostenlose Familienversicherung besteht. Dies

Die AOK Berlin tut dies offensichtlich nicht, sondern besteht auf die Entrichtung der Beitrage bis zum Ende der
Ktndigungsfrist. Allerdings entnehme ich Ihrer Satzung, dass diese Regelung ,nur bei Austritt* gilt, d.h., nur
dann, wenn die Mitgliedschaft bei einer anderen Krankenkasse fortgesetzt werden soll. Dies ist in unserer
Familie nicht der Fall. Mein Mann ist bei Ihnen Mitglied geblieben, ich auch ~ es tritt also niemand ans,

Der Absatz 4 des § 175 SGB V ist ganz offensichtlich fiir die Fille gedacht, die ihre Mitgliedschaft bei einer
Kasse beenden und zu einer anderen Kasse wechseln méchten, nicht aber fiir die Fille, bej denen sich bei der

* gleichen Kasse eine Verénderung des Status ergibt.

Ich bitte daher um Beendigung meiner Mitgliedschaft zum xx.0¢.xx, da ich ab 1303 Anspruch auf
Familienversicherung tiber meinen Ehemann habe. Ich darf noch hinzufuigen, dass es in meinem Bekanntenkreis
einen Fall gibt, bei dem die AOK Berlin vtllig ohne Probleme die freiwillige Mitgliedschaft ab Anspruch
Familienversicherung beendet hat — ohne Kondigungsfristen. Allerdings hat diese Familie keine Soziathilfe
bezogen - dies ist offensichtlich die Unterscheidung, die Sie treffen.

.Die Angelegenheit ist mir sehr wichtig, ich bitte daher um einen rechtsmittelfihigen Widerspruchsbescheid, da
" ich die Angelegenheit bei Ablehnung gerichtlich kliren lassen méchte. Bitte schicken Sie eine Durchschrift des

Bescheides sowie des ggfs. in dieser Angelegenheit nbtigen kiinftigen Schriftwechsels an meine
Sachbearbeiterin im Sozalamt Xy, Fr. xy, Soz xy. . .

Mit freundlichen GritBen



WAHLRECHTSERKLARUNG

Name, (auch Geburtsname) Vorname Geburtsdatum

Anschrift

Versicherungsnummer (soweit bekannt)

Ich bin iiber meine Wahlmaglichkeiten informiert worden und méchte
Mitglied der

0 AOK 0 Barmer GEK
0 BKK O DAK

0 IKK 0 KKH Allianz
O0TK 0

werden.

Ort, Datum Unterschrift



‘ Antage 1
Anzeige zur Plichtversicherung nach § § Abs. 1 Nr. 43 SGB V und § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12SGB X Seife 1
4. Angaben zur Person
Name. Vorname (] mannkch L) weibiich | Renlenversicherungsnummer/Gebunisdatum Famikenstand
Geburtsname Geburtsort/Geburtstand ki Staatsangehérigkeil
Strale/Haus-Nr. PoslieitzahvWehnor Telefon:
E-Malt
Kinder: [J ja (] nein Bankverbindung (Kentonummer, BLZ, Geldinstitut)
2. Angaben zur letzten Versicherung in Deutschland?)
- [T Eigene Versicherun Famiienversicher
[ Gesetziich versichert Privaiversichent ]
vom bis Geselzliche Krankenkasse/Privale Krankenversicherung

* 2.1 1ch war bisher weder selbst oder Obsr meine Eltem/Ehegatte gesetzlich-»

. oder privat krankenversichert DOk O ist mir nicht bekannt*)
2.2 Wer hat in der Vergangenhett die Kosten im Falle der Krankheit getragen {2.B. srztlicherzahnérztliche Behandiung,
- Krankenhauskosten usw.)? '
*} By Zurug aus dem Auatand st det Fragsbogen SZusStziiche Angaban bel Zuzug nach Deutschiand™ suszuflilten.
gen ,Angab rhshilogrephis und zum Vi h gevertaul™ austilen.

) Bitte den Frageb ur

[ 3. Erginzende Angaben

3.1 1ch begriinde meinen.st3ndigen Wohnsitz seit .tn Deutschiand ***).
" 3.2 lchbinam aus i nach Deutschiand singereist bzw. aus dem Ausland zurickge-

keht =),

3.3 Es bestehen Anspriche auf Krankenversicherung/ -versorgung gegentiber sinem austindischen .
 gesetziichen Versicherungstrager im Rahmen des Zher- und zwischenstaatlichen Rechis Dija O nein

3.4 Ich habe Leistungen von einem Sozialhifelriger erhatien . Oje O rein
.fchbinam aus dem Lelstungsbezug ausgeschieden (bitte Bescheld beifiigen).
- Grund: ‘

“+jDur Wohnaizz innertiald Deutachisnds st bal der Antragateliung durch eine Bestii¥gunyg des €l ) n

4. Angaben zur ausgeiibten Titigkeit (2.8. Arbeitnehmer, Beamter, Selbstindiger)

lch bin (18tig als): Ich war zuletzt (tatig als):

Wenn Arbeltnehmer:

Besteht ein Anspruch auf Entgeltfortzahiung fir mindestens 6 Wochen: . (] O nein

5. RegelmiBige monatliche Einnahmen (tite Nachwels 28. Lohn-/Gehattsabrechnung, lotrien Steunrbescheid bellegen)

- Selbstindiger Brutto-Lohn/Gehatt Miete, Pacht Rente, Pension | Sonst.

Eihnchmen/Ein- Tatipkelt ainschi. Einma! . | Zinsen Einnahmen

kommen aus

' 1 -
Ich beziehe Leistungen von einem Sozialhifetréger baw. habe Leistungen beantragt Oije O neln
wenn ja, (Name, Anschrifl dqs Soziathitfetrégers, Datum der Antragstellung):
* wurde die eldesstatiliche Versicherung abgegeben (vgl. §§ 807, 898 ff. ZPO bzw. § 264 AQ)? Oia [ nein

Wenn ja, wann und wem gegeniber:

6. Beitragszahlung
Die Beitrage sollen von folgendem Konto abgebucht werden:

- | Kentonummer Bankieiizah!

[Geldinstitul (Zwelgstelie) und Oft

Untorschiit Korloinhaber 1L Zifler 1 oder. | Name, Vomame, Unterschuiil des Konlomhabers:

Die vorstehenden Angaben habe ich wahrheitsgemiB gemacht. lch habo zur Kenatnls gonommen, dass unter Berlick-
sichtigung dor Vorschrifton der §§ 45 und 50 SGB X auch Ersatz von melner Person fiir Leistungen gefordert werden
kann, sofern dio hler gemachten Angabon nicht wahrheitsgomis sind.

Datum Unterschrift des Antragstelflers/das gesetzfichen Wird von dor Krankenkasse ausgeftlit
Vertreters Veraussetzungen erfiit: [Jja O nein
: Versicherungsbeginn: .
Monallicher Beitrag:
‘Hitwels aach § 67 8 Abssiz 3 Sozialpesotzbuch X .
:Dig erbetenen Daten sind f0r dis Festsitiiung des Versicheangiverhalinissas und Ger B T sowie 2ur F der Versh

Emitng itrsge g sowh
ungs- und Beltragspficht in der sazisln Pllogoversich srtordertich. Rechisgnnidiapen (ir die Datenachebung tind (0r die Krankenversicherung § 204 As. 1 Nm. 1

erung Re!
‘untl 3 SGB V in Verbiadung mil §§ 206 Abs. § Nm, 1 und 2, 227 und 240 5GB V. Fir dio PSsgeversicharung sind de §§ 94 Abs. 1 Nm. 1 und 2 SGB X und 50Ab2. 3
SGH N d Die der T und E. st betwlg

1

LO0TXOOL WS D't vortssA



Anlage 1

Seite 3

Angaben zur Emefbsbiographie und zum Versicherungsveriauf
for , geb.

1. Angaben Gber die Eltern .
zur Feststellung des Versicherungsslatus im Kindesalter:

Nanrerb’omme'des—eebuﬂs—m-der-uﬁgf—mwgeber_(u

ame,  Krankenkasse
Vaters datum keit Anschrift) (Name, Anschrift)

Name, Vomame der Geburts- Artder Titig-  Arbeitgeber (Name, Krankenkasse
Mutter . datum keit - Anschrift) {Name, Anschrift)

2. Angaben zur eigenen Person:
a) frither gefiihrte Namen

b) Zeiten der Schulausbildung (iockenlose Angabe ist erforderlich): »
von bis Schule (Name, Anschrift) Krankenkasse (Name, Anschrift)

. ¢) Zeiten der Erwerbstitigkeit (Erwerbsblographie) (ockeniose Angabe ist erforderiich):
Eine Erwerbstatigkeit habe ich ersimalig aufgenommen (auch im Ausland) am

Folgende Erwerbstatigkeiten wurden von mir ausge(bt:
von ~  bis Art der Tatigkeit  Arbeitgeber (Name, Anschrift) Krankenkasse (Name, Anschiift)

3. Angaben zum Ehegatten
Verhéira'let vom bis mit (Name, Vorname, Geburtsdatum des Ehegatten

Wéhreﬁd dieser Zeit war mein Ehegatte wie folgt erwerbstétig und krankenversichert (ckentose Angabe ist erfordertich:

™

von - ¢ " bis Art der Taligkeit _Arbeitgeber {Name, Anschrifl) Krankenkasse (Name, Anschrift)

Die \(orslahe:ndan Angaben habe ich wahrhelisgemiB gemacht,

VorwahURutnummer Datum Unterschrift des Antragsieflers bzw. gesetzlichen
. : Vertreters

Hinwels nach § 67 a Absalz 3 Sozialgesetzbuch X
uommwmwnaﬂummvmmmmwmwsmum:mmmmfnmmwv«m
mﬁuﬂwmhummmmmmwmnmmmmwm Krankenversicharung § 204 Abs. 1 Nm. 4
ung 3 SGB V i Vertindung mit §§ 208 Abs. 1 Km. 1 und 2, 227 und 240 SGB V. Fir és Plcgeversicherung sind s §§ 54 Abs. { Nm. tund 28568 XIund SOADs 3
SGE X! ma! i dor Talefonruammer isl .

L00ZCODL PURIS "0’ L VOIIISA



Anlage 1

Zusitzliche Angaben bei Zuzug nach Deutschland

Name. Vomame L) mannich L[] weiblich Rentenversicherungsnummer/Geburtsdatum StaatsangehdrigkeiU/F amiliensiand

Selle 2

* | xen nach § 289 SGB V erfordertich. Die Daten sind Ur dle Feststeflung des Vi
. Letstungsausschiusses L§§ 10, 52a. 284 SGB V, § 7 KVLG 1989, § 33a SGB XI) zu erheben.

1. ‘Besteht Uber das Ausreiseland ein Krankenversicherungsschutz, .
der auch in Deutschiand fortbesteht? Oija O nein
2. ‘Auslandsriickkehrer mit deutscher Staatsangehérigkeit

Wurde im Austand eine Berufstatigkeit ausgedbi? Oija " [nein
Wenn ja, welche: i

1. Personen ohne deutsche Staatsangehbrigkeit (EU/EWR-Staaten, Schweilz)

Liegt eine Bescheinigung Ober das Aufenthaltsrecht bzw. Aufenthaliserlaubnis-EU vor?*)
(bitte Bescheinigung beifigen) Oija O nein
“JHinwels fOr dio Xrankenkasso: Madgabend In don Fallon des § 5 Abs. 11 5212 25GB Y

4. Personen, die iiber keine Staatsangehdrigkeit nach Nr. 2 und 3 verfiigen

4.1 Liegt eine Niederiassungs- oder Aufenthaltserdaubnis fGr mehr als 12 Monate vor?

" (bitte Bescheinigung beifigen) Oija ‘O nein
42 Besteht nach dem Aufenthaltsgesetz die Verpflichtung zur Sicherung
.des Lebensunterhalts? - Oja O nein
4.3 Wurde ein Asylantrag gestellt? . Oija 3 nein
4.4 Besteht ein Anspruch auf Leistungen nach dem Asybewerberleistungsgesetz? Oja O nein

. Wenn nein, weshalb:

) " Hinweis zum Lelstungsausschiuss nach § 52a SGB Vund § 33a SGB XI

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich folgenden Hinweis zur Kenntnis genommen habe:

- Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den Gellungsbereich dieses Gesatzbuches bege-

ben, um in einer Versicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V oder § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 SGB Xl cder auf
Grund dieser Versicherungen in einer Versicherung nach § 10 SGB V bzw. § 25 SGB X! (Familienversicherung)
_ missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen.

Die vorsiehenden Angaben habe ich wahrheitsgema® gemacht. DarOber hinaus bestatige ich, dass der Zuzug
nach Deutschiand nicht dem Zweck dient, im Rahmen der Versicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V oder § 20
Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 SGB X| for mich und meine familienversicherten Angehtrigen®) Leistungen der gesetziichen

_ Krankenversicherung bzw. der sozialen Pflegeversicherung missbrauchiich in Anspruch zu nehmen.

Kosten for Leistungen, die missbrauchlich In Anspruch genommen wurden, gelten als zu Unrecht erbrachte Leis-
- tunigen und sind der Krankenkasse bzw. Pflegekasse gemal § 50 SGB X zu erstatten.

) Nichizutreftondes titls strelchen

Ort, Datum Unierschain des Milgieds gat. Unierschrifi der Famitienangehdrigen

Mit der Unterschrift erkiSre ich, die Zustmmung der  Bel getrennt lebenden Famiiienangehbrigen
Familenangehdrigen zur Abgabe der edforderfichen  reicht die Unierschrift des Famiienangehdrigen
Daten und der Erklarung erhalien 2u haben, aus.

"[Erganzende Datenschutzhinwelse (§ 672 Abs. 3 SGB X): Damit wir unsere Aufgabgn rechtmafig erfGiien kanen, ist lhr Mitwir-
verhiitnisses sowie eines etwalgen
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Anlage 1 der Fami-Meldegrundsitze

Vorname Name des Mitglieds

KV-Nummer:

Fragebogen fiir die Aufnahme in die Familienversicherung

?» |Ich war bisher
O im Rahmen einer eigenen Mitgliedschaft

O
O nicht gesetdich krankenversichert

varsichert bei

im Rahmen einer Familienversicherung Name der Krankenkasse

* Familienstand: [J ledig [ verheiratet [ getrennt lebend [J geschieden [] verwitwet

[ Eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz - LPartG
(in diesem Fall sind die Angaben unter der Rubrik ,Ehegatte® zu' machen)

» Anlass fir die Aufnahme in die Familienversicherung:
[ Beginn meiner Mitgliedschaft 3 Geburt des Kindes [ Heirat

] Beendigung der vorherigen eigenen Mitgliedschaft des Angehdrigen (] Sonstiges:

Beginn der Familienversicherung:

* Bei Rickfragen bin ich tagsiber unter Telefon-Nr. 2u erreichen (freiwillige Angabe).

» Meine E-Mail-Adresse lautet (freiwillige Angabe).

Nachfolgende Daten sind grundsétzlich nur fir solche Angehdrigen erforderlich, die bei uns familienversichert werden
sollen. Abweichend hiervon benbtigen wir einzelne Angaben zu lhrem Ehegatten/ Lebenspartner auch dann, wenn bei uns
ausschliellich die Familienversicherung fir lhre Kinder durchgefihrt werden soll. In diesem Fall sind neben den allgemei-
nen Angaben die Informationen zur Versicherung des Ehegatten/ Lebenspartners und — sofern der Ehegatte/ Lebenspart-

ner nicht gesetzich versichert und mit den Kindern verwandt ist - zu seinem Einkommen notwendig; hierbei sind die Ein-
nahmen zwingend durch Einkommensnachweise zu belegen und Zuschlége, die mit Ricksicht auf den Familienstand
gezahit werden, bei den Angaben zu den Einklnften unberiicksichtigt zu lassen.

Bitte beachten Sle, dass elne gleichzeitige Durchfllhrung der Famillenversicherung bel unterschiedlichen Kran-
kenkassen rechtlich unzulissig Ist. Stellen Sie deshalb bitte mit lhren Angaben sicher, dass eine doppelte Famili-
enversicherung ausgeschlossen ist.

NS EY e e -

Ehegatie Kind_ Kind Kind

Name*

* Fagen Sie bitte eine Heiratsurkunde bzw. einen Abstammungsnachweis bei, wenn |hr Ehegatte/Lebenspartner bzw. Ihre Kinder einen
anderen Namen haben und Sie diese Unterlagen nicht schen vorgelegt haben.
Vorname

Geschlecht (m = mannlich, w = weiblich) Om Ow|Om Ow | O@ Ow|O@ Ow

Geburtsdatum

ogf. vom Mitglied abwsichende Anschrift

Verwandtschaftsverhltnis des Mitglieds zum

O teibliches Kind*

] leibliches Kind*

O reibliches Kind*

ankreuzen)

Kind O stiefkind {1 stiefkind [ Stiefking
(* Die Bazeichnung .feibliches Kind" ist auch bei _ [J Enkel O Enkel {JJ Enkel
Adoption zu verwenden.) [ Pflegekind [ Pfiegekind O Pilegekind
Ist der Ehegatte mit dem Kind verwandt?

(Bitte nur beim fehlenden Verwandtschaftsverhaitnis O (nein) O (nein) O (nein)
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Angaben-zur letzten blsh‘arigenjéder zur welter-bestehenden Versicherung der Familienan- -
'gehdrigen - S T T e T

TEhegatte __ [Kind______ [Kind. —Kind

Die bisherige Versicherung
o endete am: messesarmrasnenasarasarananan sassenernnasrancansaancsnnnasy || arcensnanenarsurerirevesecess
o bestand bei: (Name der Krankenkasse) | ... rervvere | e | e seenes

Art der bisherigen Versicherung: ] Mitgliedschaft | LI Mitgliedschaft | L] Mitgliedschaft | L] Mitgliedschaft
O Famiilenversi- | O Familienversi- | O Familienversi- | [J Familienversi-
cherung cherung cherung cherung

[ nicht gesetzlich { [J nicht gesetztich | [ nicht gesetzlich | [ nicht gesetzfich

Sofern zuletzt eine Fammenversicherung be-
stand, Name und Vorname der Person, aus | "~ e

deren Mitgliedschaft die Familienversicherung (Vorname) (Vomame) (Vomarme) (Vomame)
abgeleitet wurde

..........................................................

(Nachname) {(Nachname) (Nachname) {Nachname)

Die bisherige Versicherung besteht weiter bei:
(Name der Krankenkasse /Krankenversiche- —_— _— —_
rung)

¢ Angaben zu Familleriangshsrigen

- Ehegafte ___ [Kind ______ |Kind_ “[Kind__
Selbststéndige Tétigkeit liegt vor

_ O Ja DJa OJa OJa
Gewinn aus selbststandiger Téatigkeit (monat-
lich) Bitte Kopie des aktuellen Einkcmmensteuerbe- EUR EUR EUR EUR

scheides beifigen.
Bruttoarbeitsentgelt aus geringfiigiger Beschéf-

tigung (monatlich)
Wird Arbeitslosengeld | bezogen?

EUR EUR EUR EUR

Gesetzliche Rente, Versorgungsbezilge, Be-
triebsrente, ausladndische Rente, sonstige Ren-
ten (monatlicher Zahlbetrag)

Sonstige regeim&Rige monatliche Einkiinfte im
Sinne des Einkommensteuerrechts (z. B. Brut- | =
toarbeitsentgelt aus mehr als geringfugiger
Beschéftigung, Einklnfte aus Vermletung und
Verpachtung, Einklnfte aus Kapitalvermégen)

Schulbesuch/Studium
(Bitte bel Kindern ab 23 Jahren Schul- oder Studien-
beschelnigung beifigen)

Wehr- oder Zivildienst VOM coeverrsrcnnes VOM oereererenensnees VOM oecrrneriiaenne
{Bitte Dienstzeitbescheinigung beifGigen)

Angaben zur Vergabe einer Krankenversichertennum llsnversichsits Angehorige
’ Ehegatte | Kind Kind Kind

?igene Rentenversicherungsnummer (RV-Nr.)

Die folgenden Angaben werden nur dann benétigt, wenn noch keine Rentenversicherungsnummer vergeben wurde.
Geburtsname v

Geburtsort
Geburtsland
Staatsangehdrigkeit

ich bastiitige dle Richtigkeit der Angaben. Ober Anderungen werde Ich Sle umgaehend Infoermleren. Das gilt insbesondere, wenn
sich das Einkommen meiner o. a. Angehérigen veriindert (z. B. neuer Einkommensteuerbescheid bel selbststindiger Titigkelt)
oder dlese Mitglled einer (anderen) Krankenkasse werden.

Ort, Datum Unterschrift des Mitglieds ggf. Unterschrift der Famitienangehtrigen
Mit der Unterschrift erkiére ich, die Zustimmung der Familienangehdrigen Bei gefrennt lebenden Familienangehérigen
zur Abgabe der erforderfichen Daten erhalten zu haben. reicht die Unterschrift des Familienangehdrigen
i aus.

Datenschutzhinweis (§ 67a Abs. 3 SGB X): Damit wir die Famllienversicherung beurteilen kénnen, ist thr Mitwirken nach §§ 10 Abs. 6,
289 SGB V erforderlich. Die Daten sind fOr die Feststellung des Versicherungsverhditnisses (§§ 10, 284 SGB V, § 7 KVLG 1989,

§ 25 SGB X1) zu erheben. Freiwillige Angaben zu Kontakidaten werden ausschlieBlich far Rickfragen zu threm Versicherungsverhéitnis
verwendet.
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Anlage 2 der Fami-Meldegrundsitze

Vorname Name des Mitglieds

KV-Nummer:

Fragebogen zur Uberpriifung der Familienversicherung (Bestandspflege)

Angaben sind erforderlich ab

» thr Familienstand: [] ledig O verheiratet seit [ getrennt lebend

O verwitwet ] geschieden seit

[ Eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz — LParG seit
(in diesem Fall sind die Angaben unter der Rubrik .Ehegatte” zu machen)

* Bei Ritckfragen bin ich tagsiiber unter Telefon-Nr. zu erreichen (freiwillige Angabe).

» Meine E-Mail-Adresse lautet {freiwillige Angabe).

Nachfolgende Daten sind grundsétzlich nur fUr solche Angehdrigen erforderlich, die bei uns familienversichert sind bzw.
waren. Abweichend hiervon benétigen wir einzelne Angaben zu Ihrem Ehegatten/ Lebenspartner auch dann, wenn bei uns
ausschiiefilich die Familienversicherung fir Ihre Kinder durchgefihrt wird bzw. wurde. In diesem Fall sind neben den all-
gemeinen Angaben die Informationen zur Versicherung des Ehegatten/ Lebenspartners und — sofern der Ehegatte/ Le-
benspartner nicht gesetzlich versichert und mit den Kindem verwandt ist — zu seinem Einkommen notwendig; hierbei sind
die Einnahmen zwingend durch Einkommensnachweise zu belegen und Zuschldge, die mit Ricksicht auf den Familien-
stand gezahlt werden, bei den Angaben zu den EinkUnften unberiicksichtigt zu lassen.

Aligemelrie Angaben zu Famillenangeh&rigen

Kind Kind Kind

Ehegatte
Name
.| Vorname
Geburtsdatum

ggf. vom Mitglied abweichende Anschrift

Versicherung bei einer anderen Krankenkasse:
o Zeitangaben
o Name der Krankenkasse
o Art der Versicherung: Mitgliedschaft (1),
Familienversicherung*® (2), nicht gesetzlich

versichert (3)

.............................

.............................

(Name der Kran- | (Name der Kran- | (Name der Kran- | (Name der Kran-
(Bitte geben Sie auch die Versicherungszeiten an, kenkasse) kenkasse) kenkasse) kenkasse)
:::rg‘eﬂe;?n:;' prafenden Zeitraum berelts beendet Artder Versiche- | Artder Versiche- | Art der Versiche- | Art der Versiche-
TUNG ...oevevvnnenens FUNG econrernnnees TUNG oooeeionnneenees TUNG ceeeeeeennennie

lienversicherung ausgeschlossen ist.

*Bitte beachten Sle, dass eine gleichzeitige Durchfiihrung der Familienversicherung bei unterschiedlichen Kran-
kenkassen rechtlich unzuliissig ist. Stellen Sie deshalb bitte mit Ihren Angaben sicher, dass eine doppelte Fami-

Schulbesuch/Studium vom VOM coooverencrrrennnes VOM eeieeinieiane
(Bitte bei Kindern ab 23 Jahren Schul- oder Studien- .
beschelnigung beifigen) bis criiirenrrennene bis e bis e
Wehr- oder Zivildienst vom VOM ccreeeeeneeenns VOM eovrerrrcenrninnne
(Bitte Dienstzeitbeschelnigung beifligen, sofern noch . .
nicht erfolgt) bis s bis e 15 SRR
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Angaben zum E'irnkp‘mm'e:ri von Familienangeh&rigen

Ehegatte Kind Kind
Selbststandige 'Tétigkelt VOM ceevreeneranesenens VOM coovecenrrvencones
o Zeitraum der selbststandigen Tatigkeit VOM covvnrseessssmnnens vom
bis e bis s 111 J bIS  ceevireniiiinens
° Geﬂ"f’g“')‘ aus selbststandiger Taligkeit (mo- | 111 [ 21121 20121 EUR
natli
(Bitte geben Sie auch die Tétigkeiten an, die in dem
zu prifenden Zeitraum bereits beendet worden sind.
Flgen Sie bitte Kopie des akiuellen Einkommensteu-
erbescheides bei.)
Geﬂngfﬁgigeieschaﬂigung: VOM ceeerincrenaernes VOM oocernrrrrenenns
o Zeitraum der geringfiigigen Beschéftigung e b'
........... is
o Bruttoarbeitsentgelt (monatlich) EUR| e EUR| woooereeereerenn. EUR| oo, EUR
(Bitte geben Sie auch die Beschiftigungen an, diein | ~**wororrteriem T seeereeeee
dem zu prifenden Zeitraum bereits beendet worden
sind.)
Bezug von Arbeitsiosengeld Il VOM .ocecnennenanans VOM cencerenecrennnee 177511 VOM ocreriereecrcane
biS  creecerrrarnens Bls i bis biS  ocviirnncinianes
Gesetzliche Rente, Versorgungsbezilge, Be- Tvom
triebsrente, ausléndische Rente, sonstige Ren- VOM .c.oouveereeerenees vom VO .oionecrrecencneee | VOM
ten (monatlicher Zahlbetrag) bis 11 S bIS  roeevererrenrinneens
.................. EURY ...crviii e . BURY i EUR | e EUR

Mehr als geringflgige Beschéftigung:
o Zeitraum der Beschéftigung

o Bruttoarbeitsentgelt (durchschn. monatlich)
(Bitte geben Sie auch die Beschiftigungen an, die in
dem zu prOfendemZeitraum bereits beendet worden
sind.)

Sonstige regelméRige monatliche Einklinfte im
Sinne des Einkommensteuerrechts (z. B. Ein-
kinfte aus Vermietung und Verpachtung, Ein-
kinfte aus Kapitalverm&gen)

....................

.....................

...EUR

..........

(Art der Einklnfte)

(Art der Eink(nfte)

{Art der EinkGnfte)

(Art der EinkOnfte)

Ich bestiitige die Richtigkelt der Angaben. Ober Anderungen werde Ich Sle umgehend informieren. Das glit Insbesondere, wenn

sich das Einkommen melner o. a. Angeh8rigen veriindert (z.
oder diese Mitglied elner (anderen) Krankenkasse werden.

B. neuer Einkommensteuerbescheld bel selbststiindiger Tétigkelt)

Ort, Datum

Unterschrift des Mitglieds
Mit der Unterschrift erkdére ich, die Zustimmung der Familienangehérigen

2ur Abgabe der erforderlichen Daten erhalten zu haben.

ggf. Unterschrift der Familienangehérigen

Bei getrennt lebenden Familienangehtrigen

reicht die Unterschrift des Familienangehérigen

aus.

Datenschutzhinwetls (§ 67a Abs. 3 SGB X): Damit wir die Familienversicherung beurteilen kdnnen, ist thr Mitwirken nach §§ 10 Abs. 6,
289 SGB V erforderlich. Die Daten sind fCr die Feststellung des Versicherungsverhaftnisses (§§ 10,284 SGB V, § 7 KVLG 1989,
§ 25 SGB Xl) zu erheben. Freiwillige Angaben zu Kontaktdaten werden ausschiieBlich for Ruckfragen zu lhrem Versicherungsverhdlinis

verwendet.
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Anmeldung zur freiwilligen Krankenversicherung und Pﬂegeversicherung
gem. § 9 SGB V michte ich der freiwliligen Kranken- und Pflegeversicherung beitreten.

ich méchte Mitglied bei der werden. (bitte Krankenkasse eintragen)

1. Personalien

Name Rentenversicherungs-Nr. oder Gebunsflalum oder Kinderzah!
I‘.'omam ' - :Fa_ﬂllmmﬂd

IGebuﬁsname lGebunson

lsuane Haus-Nr. Staatsangehgrigkeit

‘PLZ Ort — Telefonnummer

l I

[ eretslos  ~

[ beschafigt set Name und Anschrift des Arbeligebers
selbstandig seit Anzahl der wochentlichen Arbeltsstunden Ich erhalte
! ) I _I Oberbriickungsgeld O ren Ok
' Existenz-/Grilngungszuschuss [Q nein [l
Einstiegsgeld O reen O
2. Versicherungsverhaltnis
Die erforderiiche Vorversicherungszelt soll Ober [0 mich selbst O vater
[ Ehegatteniin O Mutter
abgeleitet werden
Letzte bizw: bisherige Krankenkasse vom bis

Name und Vorname des Versicherten, auf dessen Mitgliedschaft die freiwillige Krankenversicherung abgeleltet werden scll.
3. Grund der freiwilligen Versicherung
[J Oberschrelten der Versicherungspfiichigrenze

O Aus:sdzelden aus der Versicherungspflicht
[0 Ende der Familienversicherung

. Bitte fllen Sie den Abschnitt &
[ Rockkeht aus dem Ausland _ : Einkommensverhalinisse aus. Angaben zu
als Behindérte y . Ihrem Ehegatten sind nur notwendlg, wenn
a E nderter gem. § 8 Abs. 1 Nr.4 SGBV dieser nicht in der gesetzlichen
[ als Nachweis foge ich den Feststellungsbescheld bei Krankenversicherung versichert lst.

[ ich beantrage die frelwiilige Krankenversicherung zur Fristwahrung und bitte das Verfahren

bis zur Entscheldung Ober die Feststellung der Schwerbehinderung ruhend zu stellen (siehe
Urtell BSG 12 RK 44/87 vom 22.09. 1988)

4. Umfang des Versicherungsschutzes

Entgeltforizahlung im Krankheltsfall fir Wochen/Tage FreMtllige Versicherung ab:

Krankengeld : O nein [ la. ab7. Woche der Arbeitsunfahigkelt

Krankengeld wird gezahlt, wenn im Falle der Arbeitsunfahigkelt nachweisfich ein Einkommensveriust besteht. Die Zahtung von Krankengeld kann
jedoch ganz entfallen, wenn zu Beginn der Arbeitsunfihigkelt kein Einkommen oder Negallvelnknnﬁa nachgewlesen werden,

Sotlen I,-\ngeﬁbrige mitversichert werden? Ok O nein




5. Elnkorhmensverhﬁltnisse

Art und Hthe der Bruttoeinnahmen in Euro des Versicherten des Ehegatten
monatilch jahrlich monatlich Jahrlich

EinkQnfte aus selbsténdiger Tatigkelt (nach den allgemeinen
Gewinnermitiungsvorschrifisn des Einkommenssteuerrechts)
4

Arbeltsenigeit aus elner Beschafligung (Brutiolchn bzw.
Bruttogehalt, Sachbezlige, Provisianen, Vorruhestandsgeld u.
a.)

Einmalzahlungen (Udaubsge!d, Welhnachisgeld u. a.)

Renten aus Sozialversicherung

Rentensihnlichd Elnnahmen (Versorgungsbezige aus einem
Asbeltsverhtinis, Betriebsrenten,

Penslonenu;a.)

EfnkOnfte auz; Vermletung und Verpachtung {abztglich -
Abschrelbungen und Werbungskosten)

EinkOnfte aus Kapitalvermdgen (z. B. Sparbicher,
Wertpaplere inkl. Sparerfreibetrag abz0glich Werbungskosten

Hilfe um Le!;ensunterhau (2. B. Saziahiife, Mietzuschuss)

Sonstige Ehnahmen zum Lebensunterhalt (ohne Kindergeld
und Wehngeld .
Wenn fa, At

" Bitte Kople des Einkommensteuerbescheldes beifigen
%) Bitte Kople des Rentenbescheldes betfigen
Die vorstehenden Angaben habe ich wahrheltsgemaf gemacht. Sofern sich meine Elnkiinfte aindem, werde Ich Sie umgehend benachrichtigen

und geéignete Nachwelse (2. B. Einkommsnsteusrbescheid) voriegen. Mir Ist bekannt, dass unvolistiindige oder unwahre Angaben zu
Beltragsnachberechnungen fihren. :

6. ZaﬁlWe’_Q fiir die Beitrige zur freiwilligen Versicherung

lKonto-lfly . lBankkaiizahl~ IGe!dlnsﬁun ‘
Name des Kontolnhabers : ' ~
[0 Lestschrift [ Daveraufirag __[ Firmenzahler , '

] Obs}weisuﬁg durch:

Datum'~ ° Unterschrift

Hinweise zum Datenschutz uind zur Mitwirkungspflicht: Damit wir unsere Aufgaben rechtmaig erfilien kdnnen, ist Ilir Mitwirken nach § 206 SGB V
und § 50 SGB Xi erfordertich. Ihre Daten sind im voriiegenden Falle aufgrund §240 SGBV und § 57 SGB X 2ur komekten Festsetzung der
Beitragshths notwendig. Fehit die Mitwirkung, kann dies zu Nachtellan bel der Beltragsbemessung fihren. For die Beltragsberechnung nicht
erforda'rl;me Daten kannen auf dem Steuerbescheld geschwiirzt werden. Die Angabe der Telefonnummer ist frelwillig,

Antraésbrﬁfung (wird von der Krankenkasse ausgefilit)

Bglﬁinsprﬂfung_;ermm nach Beginn der Mitgt. Name u: Telefon-Nr. des Mitarbelters . EDV erfasst durch Mitarbeiter
§ . .
Ant des Einkommens Hohe des Einkommens Beitr, Satz




