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Praambel

Die Tarife,denendiese Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu Grunde
liegen, werden von der Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG und der
Union Krankenversicherung AG als rechtlich unabhéngige Risiko- trager
gemeinsam kalkuliert und parallel angeboten. In diesen Tarifen wird die
jahrliche Gegentberstellung der erforderlichen und der kalkulieten
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten (vergleiche
§ 8 b) gemeinsam durchgefihrt. Die erforderlichen Versicherungsleistun-
gen werden aus der Beobachtung des Gesamtbestandes beider Risikotra-
ger abgeleitet.

Sofern eine Anpassung der Versicherungsbeitrdge notwendig ist, wird
diese flr den gesamten Versicherungsbestand gemeinsam einheitiich
durchgeflhrt.

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

I.
(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfélle
und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbat,
damit unmittelbar zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen. Im
Versicherungsfall erbringt der Versicherer
a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen far
Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,
b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehand-
lung ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizni-
schem Befund Behandlungsbediiritigkeit nicht mehr besteht. Muss die
Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden,
die mit der bisher behandelten nicht ursdchlich zusammenhéngt,
entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten
auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friitherkennung von Krankheiten nach
gesetzlich eingefihrten Programmen (gezielte Vorsorgeunter
suchungen),

¢) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbartsind.

(8) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Vers-
cherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen, Tarif mit Tarifoedingun-
gen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhélinis
unterliegt deutschem Recht.

(4) DerVersicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlungin Europa.
Er kann durch Vereinbarung auf auBereuropdische Lander ausgedehnt
werden (vergleiche aber § 15 Absatz 3). Wahrend des ersten Monatseines
vorlibergehenden Aufenthaltes im auBereuropéischen Ausland besteht
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der
Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung iber einen Monat hinaus
ausgedehnt werden, bestehtVersicherungsschutz, solange die versicherte
Person die Rickreise nicht ohne Geféhrdung ihrer Gesundheit antreten
kann, langstensaber flir weitere zwei Monate.

(5) Verlegteine versicherte Person ihrengewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Mitgliedstaat der Européischen Union oder in einen ande- ren
Vertragsstaat des Abkommens liber den Européischen Wirtschafts- raum,
so setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der MaBgabe fort, dassder
Versicherer héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er
bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

(6) DerVersicherungsnehmerkann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte
Person die Voraussetzungen fur die Versicherungsféhigkeit erfiillt. Der
Versicherer nimmt den Antrag aufUmwandlung inangemessener Frist an.
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
MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue
Versicherungsschutz hdher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (§ 8 a Absatz 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsaus
schluss vereinbart werden; ferner sind fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Absatz 6) einzuhalten. Der
Umwandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsver
haltnissen. Die UmwandlungdesVersicherungsschutzesauseinem T aif,
bei dem die Beitrdge geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen
Tarif, beidemdiesnicht der Fallist, ist ausgeschlossen. Eine Umwandiung
des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach

§ 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) ist ebenfallsausgeschlossen.

1.

Zu § 1 Absatz 1 MB/KK

Die Bezeichnung ,der Versichererbezeichnet — auchim Folgenden — den
jeweiligen Risikotrager, d. h. dasVersicherungsunternehmen, mit dem der
Versicherungsvertrag geschlossen wurde.

Zu § 1 Absatz 2 MB/KK

Als Versicherungsfall gelten auch palliativmedizinische Leistungen in
tariflich vereinbarter Hohe, sofern die Leistungserbringer Uber einen
rechtswirksamen Versorgungsvertrag nach § 132 d SGB Vverfligen.

Zu § 1 Absatz 4 Satz 3 und 4 MB/KK

(1) Wahrend der ersten zwei Monate eines voribergehenden Aufenthaltsim
auBereuropéischen Ausland besteht Versicherungsschutz ohne beson-
dere Vereinbarung. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehand-
lung Uber zwei Monate hinaus ausgedehnt werden, besteht Versiche-
rungsschutz, solange die versicherte Person die Rickreise nicht ohne
Geféhrdung ihrer Gesundheitantreten kann, langstensaber fir weitere zwei
Monate.

(2) Tariflich kann vereinbart werden, dass bei einem voriibergehenden
Aufenthalt im auBereuropdischen Ausland der Versicherungsschutz auch
Uber die ersten zwei Monate hinaus verlangert werden kann - gegebenen-
falls gegen einen Beitragszuschlag.

Zu § 1 Absatz 6 MB/KK

Andert sich bei einem Versicherten mit Anspruch auf Beihilfe nach den
Grundsétzen des o6ffentlichen Dienstes der Beihilfebemessungssatz oder
entfallt der Beihilfeanspruch, hat der Versicherungsnehmer Anspruch
darauf, dass der Versicherer den Versicherungsschutz im Rahmen der
bestehenden Krankheitskostentarife so anpasst, dass dadurch der veran-
derte Beihilfebemessungssatz oder der weggefallene Beihilfeanspruch
ausgeglichen wird. Wird der Antrag innerhalb von sechs Monaten nach der
Anderung gestellt, passt der Versicherer den Versicherungsschutz ohne
ermeute Risikoprlifung oder Wartezeiten zum Ersten desMonats, in dem die
Anderung eintritt, an. Bei nicht fristgemé&Ber Beantragung wird der
Versicherungsschutz zum Ersten des auf die Beantragung folgenden
Monats angepasst. Soweit der Versicherungsschutz dann héher ist, kann
der Versicherer insoweit einen Risikozuschlag verlangen oder einen
Leistungsausschluss  vereinbaren.
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§ 2 Beginndes Versicherungsschutzes
.

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versi-
cherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht
vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfélle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Ab-
schluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle snd
nurflrden Teil vonder Leistungspflichtausgeschlossen, derindie Zeit vor
Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten féllt. Bei Vertragsdnderun- gen
geltendie Satze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risiko-
zuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am
Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer
versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei
Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht héher oder umfassender als der eines versicherten
Elternteilssein.

(3) DerGeburteinesKindessteht die Adoption gleich, soferndasKind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein er-
héhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfa-
chenBeitragshéhezuléssig.

1.

Zu § 2 Absatz 2 Satz 2; Absatz 3 MB/KK

Sind die Voraussetzungen zur Aufnahme eines Neugeborenen gegeben,
besteht Versicherungsschutz auch fir Geburtsschaden und angeborene
Gebrechen. Tariflich kann vereinbart werden, dass fiir Neugeborene ohne
Risikozuschlage oder Leistungsausschliisse eine andere Selbstbehaltstufe
gewahlt werden kann als diedes versicherten Elternteils.

§ 3 Wartezeiten
.
(1) Die Wartezeitenrechnen vom Versicherungsbeginn an.

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

a) bei Unfallen;

b) fir den Ehegatten oder den Lebenspartner geman § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz einer mindestens seit drei Monaten
versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innethalb
zweier Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Le-
benspartnerschaft beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psychothe-
rapie, Zahnbehandlung, Zahnersatzund Kieferorthopadie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif esvorsieht, kdnnen die Wartezeiten auf Grund be-
sonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis tiber
den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus
einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollversicherung aus
scheiden, wird die nachweislich dort ununterbrochen zurlickgelegte
Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ig,
dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der
Vorversicherung beantragt wurde undder Versicherungsschutz in Abwei-
chung von § 2 Absatz 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll.
Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem &ffentlichen Dienstver-
héltnis mit Anspruch auf Heilflrsorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den
hinzukommenden Teil desVersicherungsschutzes.

.
Zu § 3 Absatz 3 MB/KK
Auch die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unféallen.

Zu § 3 Absatz 4 MB/KK
Die Wartezeiten kdnnen erlassen werden, wennder Antragsteller inner- halb

von drei Wochen nach Antragstellung auf dem vorgesehenen Vor-druckein
arztliches Zeugnis Uber den Gesundheitszustand der zu versi- chernden
Person vorlegt.

Zu § 3 Absatz 5 MB/KK
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In der Krankheitskostenvollversicherung entfallen die allgemeinen und die
besonderenWartezeiten.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
(]) Artund Hoéhe der Versicherungsleistungen ergebensich aus dem Taiif
mit Tarifbedingungen.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen
approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarifoedingungen
nichts anderes bestimmen, diirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen
Heilpraktikergesetzesin Anspruch genommen werden.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von denin Absatz 2
genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel auBerdem aus der
Apotheke bezogenwerden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandiung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Kran-
kenhausern, die unter stdndiger arztlicher Leitung stehen, lber ausei-
chende diagnostische und therapeutische Méglichkeiten verfiigen und
Krankengeschichten filhren.

(5) Far medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Kranken-
anstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von
Absatz 4 erflllen, werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn
der Versichererdiese vor Beginn der Behandlung schriftlich zuge- sagthat.
Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fur die
stationdre Behandlung in Tbc-Heilstdtten und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistetim vertraglichen Umfang fir Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fiir Methoden und
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt
haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Metho-
den 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.

(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000
Euro Uberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform
Auskunft Ober den Umfang des Versicherungsschutzes fiir die
beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die
Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchflihrung der
Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft unverziglich, spétestensnach
zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten
Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit
Eingang des Auskunftsverlangen beim Versicherer. Ist die Auskuntt
innerhalbder Frist nicht erteilt, wird biszum Beweisdes Gegenteilsdurch
den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinishe
Heilbehandlung notwendig ist.

(8) DerVersicherer gibtauf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person Auskunft lber und Einsicht in Gutachten oder
Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht
Uber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat.
Wenn der Auskunft an oderder Einsicht durch den Versicherungsehmer
oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder
sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden,
einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben.
Der Anspruch 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 Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die
entstandenen Kosten.

Il

Zu § 4 Absatz 1 MB/KK

(1) Leistungspflicht besteht fir die wédhrend der Dauer der Versicherung
entstehenden Kosten. Die Kosten gelten in dem Zeitpunkt als entstanden,
in dem die sie verursachenden Umsténde eingetretensind, z.B. Zeitpunk
der Behandlung, des Krankenhausaufenthaltes, des Kaufes der Arznei-
mittel oder des Kaufes, der Miete, des Leasings oder der Reparatur des
Hilfsmittels. Diesgilt entsprechend fir Krankenhaustagegeldleistungen.

(2) Erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung wird vom Versicherer mit
Zustimmung des Treuhanders jahrlich festgelegt. Dabei wird entschieden,
welche Tarife oder Tarifkombinatonen an der Beitragsriickerstattung
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durch Auszahlung bzw. Gutschrift teilnehmen und in welcher Hohe. Die
Verwendung von Betrdgen aus der Riickstellung fiir Beitragsriickerdat-
tung als Einmalbeitrag zur Beitragssenkung, zur Abwendung bzw. Milde-
rung von Beitragserhéhungen oder zur Leistungserh6hung wird vom
Versicherer jahrlich festgelegt.

Ein Anspruch auf erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung besteht fir jede
Person, die folgende Voraussetzungen erfullt:

a) Es muss wahrend des ganzen Kalenderjahres ein berechtigter Tarif
mit voller Beitragspflicht bestanden haben und am 30. Juni des Fol-
gejahres noch bestehen. Das letzte Erfordernis entfallt, wenn im
ersten Halbjahr des Folgejahres eine der folgenden Voraussetzungen
eintritt:

- Tod desVersicherten

- Kindigung wegen Eintrittsder Krankenversicherungspflicht
- Ubertrittin andere Tarife des Versicherers

- Vereinbarung einer Anwartschafts- oder Ruhensversicherung

b) Es dirfen fir Kosten, die im abgelaufenen Kalenderjahr entsanden
sind, keine Leistungen erbracht worden sein. Tariflichkann verein- bart
werden, dass Leistungen fir praventive arztliche und prophylak- tische
zahnérztliche MaBnahmen den Anspruch auf erfolgsabhéngige
Beitragsriickerstattung nicht ausschlieBen.

c) Die Beitrage fir das leistungsfrei verlaufene Kalenderjahr miissen
entrichtet worden sein.

Die Beitragsriickerstattung wird in der zweiten Halfte des Kalenderjahres
das dem leistungsfrei verlaufenen Kalenderjahr folgt, ohne Antrag ause-
zahlt oder verrechnet. Werden nach Auszahlung der Beitragsriickerstat-
tung Leistungen aus dem abgelaufenen Kalenderjahr geltend gemacht,
werden diese mit der geleisteten Beitragsriickerstattung verrechnet.

Zu § 4 Absatz 2 MB/KK

(1) Sofernder Tarif Leistungenbei Psychotherapie vorsieht, werden diese
auch dann erbracht, wenn die Behandlung durch Arzte, approbierte
arztliche Psychotherapeuten, Psychologische Psychotherapeuten oder
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten vorgenommen wird.

(2) AlsHeilpraktikerim Sinne dieser Bedingungen gelten Heilpraktiker mit
einervollumfanglichen (unbeschrankien) Heilpraktikererlaubnis.

(3) Bei einer medizinisch notwendigen Heilbehandiung kbnnen auch
medizinische Versorgungszentren in Anspruch genommen werden.

Zu § 4 Absatz 3 MB/KK

(1) Folgende Praparate sind nicht erstattungsfahig: Nahrungsemén-
zungsmittel, didtetische Lebensmittel, medizinische Weine sowie Bade-
zusétze. Ebenfalls nicht erstattungsfahig sind sonstige Praparate, Medi-
zinprodukte oder Arzneimittel, die der allgemeinen Starkung, der Anrei-
zung und Steigerung der sexuellen Potenz, der Gewichtsreduktion oder der
Reinigung und Pflege des Kdrpers dienen. Dies gilt ebenso fir alle
Arzneimittel, Mittel oder Produkte, die aus kosmetischen Griinden einge-
setzt werden, vorbeugend oder gewohnheitsmaBig genommen werden,
auch der Empfangnisverhitungdienen, nach Angaben desHerstellersdie
biologischen Alterungsvorgdnge hemmen oder mildern, oder deren Witk
stoffe hauptsachlich Mikronahrstoffe (z.B. Vitamine, Mineralstoffe oder
Aminosduren) sind.

(2) Als Heilmittel gelten die im Abschnitt E ,physikalischmedizinische
Leistungen“ der GebUlhrenordnung fiir Arzte aufgefiihrten Leidungen,
soweit sie von den unter § 4 Teil | Absatz 2 MB/KK aufgefiihrten The-
rapeuten sowie von staatlich gepriiften Krankengymnasten, Masseuren und
medizinischen Bademeistern, Masseuren, Fachkraften flir physikali- sche
Therapie, Ergotherapeuten, medizinischen FuBpflegern und Podolo- gen
nach dem PodG, Logopéden und Fachkréften fiir Lymphdrainagen erbracht
werden.

(3) Die erstattungsfahigen Hilfsmittel sind im Tarif abschlieBend auf
gefihrt.

Zu § 4 Absatz 4 MB/KK

(1) Sieht der Tarif Leistungen bei Entbindung vor, kann die versicherte
Person auch ein Entbindungsheim bzw. Geburtshaus ihrer Wahl in An-
spuch nehmen.

(2) Sofern der Tarif Leistungen fir voll- und teilstationire Hospizeis
tungen vorsieht, hat die versicherte Person freie Wahl unter den statio-
néaren Hospizen,die Gber einen rechtswirksamen Versorgungsvertrag Uber
stationare Hospizversorgung auf Basisdes § 39 a SGB V verfligen.

Zu § 4 Absatz 5 MB/KK
(1) Der Versicherer verzichtet auf das Erfordemnis einer vorherigen schrift-

lichen Zusage im Falle derakuten Erstversorgung im Notfall.

AVB/VT

(2) In der Krankheitskostenvollversicherung erteilt der Versicherer die
Zusage flreine stationére Anschlussheilbehandlung (AHB), wenn die
Schwere der Erkrankung eine ambulante Anschlussheilbehandlung oder
eine andere Form der Nachbehandlung nicht zulasst und die Verlegung
innerhalbvon 14 Tagen nach Abschlussder stationaren Krankenhausbe-
handlungausdem Akutkrankenhausin eine gemischte Anstalterfolgt.
Kein Leistungsanspruch besteht, wenn eingesetzlicher Rehabilitationstré-
gerin Anspruch genommenwerden kann, soferntariflich nichtsanderes
vorgesehen ist.

§ 5 Einschréankung der Leistungspflicht
I

(1) KeineLeistungspflichtbesteht

a) fuir solche Krankheiten einschlieBlichihrer Folgen sowie fir Folgen von
Unfallen und fiir Todesfélle, die durch Kriegsereignisse verur- sacht
oderalsWehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht aus- driicklich
in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieBlich
deren Folgen sowie fir EntziehungsmaBnahmen einschlieBlich Ent-
ziehungskuren;

¢) fur Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in Kran-
kenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers Giber
den Leistungsausschluss eintritt. Sofernim Zeitpunkt der Benach-
richtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs
pflicht fir die nach Ablaufvon drei Monaten seit der Benachrichti-
gung entstandenen Aufwendungen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir Rehabilitationamaf-
nahmender gesetzlichen Rehabilitationstrager,wenn der T arif nichts
anderes vorsieht;

e) fir ambulante Heilbehandlungin einem Heilbad oder Kurort. Die Ein-
schrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren standi-
gen Wohnsitz hat oder wahrend einesvoriibergehenden Aufenthaltes
durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige Erkrankung oder ei-
nen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f) entfallt

g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachgewie-
sene Sachkosten werden tarifgeman erstattet.

h) fir eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unter
bringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fiir die
Leistungenvereinbart sind,dasmedizinisch notwendige Maf3, so kann der
Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabset-
zen. Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstigen
Leistungen in einem auffélligen Missverhéltnis zu den erbrachten Leistun-
gen, istder Versichererinsoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oderder gesetzlichen Rentenversicherung, aufeine gestzi-
che Heilfursorge oder Unfallflirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet
der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur
fir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen
Leistungen notwendig bleiben.

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

.

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe a) MB/KK

(1) Abweichend von § 5 Absatz 1 Buchstabe a) wird fiir anerkannte
Wehrdienstbeschadigungen und deren Folgen, die erstmalig nach Vers-
cherungsbeginn eingetreten sind, nach § 5 Absatz 3 geleistet.

(2) Bei einem Aufenthaltim Ausland besteht bei Kriegsereignissen oder
inneren Unruhen Versicherungsschutz bis langstens zum Ende des 7.
Tages nach Bekanntgabe einer Reisewarnung des Auswartigen Amtes
wegen kriegerischer Ereignisse oder innerer Unruhen.

Terroristische Anschldge und deren Folgen zahlen nicht zu kriegerischen
Ereignissen oder inneren Unruhen.

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe b) MB/KK

Abweichend von § 5 Absatz 1 Buchstabe b) MB/KK wird bei der erden
EntziehungsmaBnahme, fir die anderweitig ein Anspruch auf Kostener-
stattung oder Sachleistung nicht geltend gemacht werden kann, ein
Kostenzuschuss gezahlt, wenn und soweit der Versicherer diesen vor
Beginn der MaBnahme schriftlich zugesagt hat. Die Zusage kann von einer
Begutachtung Uber die Erfolgsaussicht durch einen vom Versicherer
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beauftragten Arzt abhangig gemacht werden. Bei einer stationaren Ent
ziehungsmaBnahme sind, unabhangig vom jeweilsvereinbarten Versiche-
rungsschutz, nur die allgemeinen Krankenhausleistungen zuschussfahig.
Ein Krankenhaustagegeld wird nicht gezahit.

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe c) MB/KK
Diese Regelung gilt auch flr andere in AVB und Tarif genannte Leis
tungserbringer, deren Rechnung der Versicherer aus wichtigem Grunde
von der Erstattung ausgeschlossen hat.

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe e) MB/KK

Abweichend von § 5 Absatz 1 Buchstabe e) MB/KK sind die in einem
Heilbad oder Kurort entstandenen Kosten fiir ambulante Heilbehandlung
erstattungspflichtig.

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe g) MB/KK
Gleichesgiltfiirdie Behandlung durch einenLebenspartner einer geman
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz eingetragenen Lebenspartnerschaft.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

.

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

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der
Leistungen des Versicherersaus § 14 VVG.

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

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

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

(6) Anspriuche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder
noch verpfandet werden.

abgetreten

1.

Zu § 6 Absatz 1 MB/KK

(1) Rechnungen flr im abgelaufenen Kalenderjahr entstandene Kogen
sollen bis spatestens 30. Juni des laufenden Kalenderjahres eingereicht
werden. Versicherungsleistungen sind mit dem vorgesehenen Vordruckzu
beantragen. Alle Rechnungen oder sonstige Unterlagen, aus denen Leis
tungsanspriiche geltend gemacht werden, sind im Original beizufligen,
Arzneimittelrechnungenzusammen mit der Arztrechnung fir den entgpre-
chenden Zeitraum. Die Rechnungen missen den Namen des Behandel-
ten, die Bezeichnung der behandelten Krankheit, Angabe und Zahl der
einzelnen Leistungen mit den Behandlungsdaten und den Ziffern der
zugrunde liegenden Gebilhrenordnungenthalten.

(2) Bei Rechnungen in fremder Sprache kann der Versicherer eine Uber-
setzung in die deutsche Sprache verlangen.

Zu § 6 Absatz 4 MB/KK

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europaischen
Zentralbank Fir nicht gehandelte Wahrungen, fiir die keine Referenz- kurse
festgelegt werden, gilt der Kurs geméaB “Devisenkursstatistik’,
Verodffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach
jeweils neuestem Stand, es sei denn, es wird durch Bankbelege nachge-
wiesen, dass die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devien zu
einem ungunstigeren Kurs erworben wurden.

Zu § 6 Absatz 6 MB/KK

Der Versicherungsnehmer kann bei einer stationaren Heilbehandlung ssine
insoweit bestehenden Anspriiche auf Versicherungsleistungen mit dem
vorgesehenen Vordruck an das Krankenhaus abtreten.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

1.

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungs
falle —mitder Beendigung desVersicherungsverhéltnisses.

AVB/VT

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung
.

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn
an berechnet. Erist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu ent-
richten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt
werden, diejeweilsbiszur Félligkeit der Beitragsrate alsgestundetgelten.
Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats féllig. Wird der
JahresbeitragwéhrenddesVersicherungsjahresneu festgesetzt, so ist der
Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe geschlos
sen, dass sich das Versicherungsverhélinis nach Ablauf dieser bestimm-
ten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Vers-
cherungsnehmer nicht fristgeman gekiindigt hat, so kann der Tarif an-
stelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Erden
einesjeden Monatsfallig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erfiillung der Pflicht zur
Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Absatz 3
VVG) spéter alseinenMonatnach Entstehen der Pflicht zur Versicherung
beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fr jeden
weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem
sechsten Monat der Nichtversicherung flr jeden weiteren angefangenen
Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die
Dauerder Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen,
dass der Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht versichert war; Zeiten
vordem 1. Januar2009 werden nicht bericksichtigt. Der Beitragszuschlag
ist einmalig zusatzlich zum laufen- den Beitrag zu entrichten. Der
Versicherungsnehmer kann vom Versiche- rer die Stundung des
Beitragszuschlagsverlangen, wennden Interessen des Versicherersdurch
die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen
werden kann. Der gestundete Beitrag wirdverzinst.

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

(5) Kommtder Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Vers-
cherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der
rickstdndige Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate flir den am Tage
der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfullung der Pflicht zur
Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Absatz 3
VVG) mit einem Betrag in H6he von Beitragsanteilen flir zwei Monate im
Rickstand, mahntihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat fir
jeden angefangenen Monat eines Beitragsriickstandes einen
Saumniszuschlag von 1% des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten in
nachgewiesener Hohe, mindestens 5 Euro je Mahnung, zu entrichten. Is
der Beitragsriickstand einschlieBlich der SGumniszuschl&dge zwei Monate
nach Zugang dieser Mahnung noch héher als der Beitragsanteil fir einen
Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mégliche Ruhen des
Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand
einschlieBlich der SAumniszuschlage einen Monat nach Zugang der
zweiten Mahnung héher als der Beitragsanteil fir einen Monat, ruht der
Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats
Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im
Notlagentarif nach § 153 VAG versichert. Es gelten insoweit die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir den Notlagentarif (AVB/NLT) in
der jeweilsgeltenden Fassung.

Das Ruhen desVersicherungsvertragestritt nicht einoder endet, wennder
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedlrftig im Sinne
des Zweiten oder des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch ist oder wird.
Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag desiibernéchsgen
Monatsin dem Tarif forigesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle
rickstandigen Pramienanteile einschlieBlich der Sumniszuschlage und
derBeitreibungskosten gezahlt sind. In den Féllender S&tze 7 und 8 ig der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu stellen, wie der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Personvor der Versicherungim
Notlagentarif nach § 153 VAG stand, abgesehen von den wahrend der
Ruhenszeitverbrauchten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend der
Ruhenszeit vorgenommene Beitragsanpassungen und Anderungen der
allgemeinen Versicherungs- bedingungen indem Tarif, in dem der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt desRuhens
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versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versichemng in
diesem Tarif.

Die Hilfebedirftigkeit ist durch eine Bescheinigung deszustandigen Tragers
nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der
Versicherer kann in angemessenen Abstdnden die Vorlage einer neuen
Bescheinigungverlangen.

(7) Bei anderen alsden in Absatz 6 genannten Versicherungen kann die
nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages
unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG zum Verlust des
Versicherungsschutzesflihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textforn ge-
mahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Héhe sch
ausdem Tarif ergibt.

(8) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit
beendet, steht dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit nurderenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in
dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungs
verhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Absatz 2 VVG oder durch
Anfechtung desVersichererswegen arglistiger Tauschung beendet, seht
dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwer-
den der Rucktritts- oder Anfechtungserkarung zu. Tritt der Versicherer
zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nichtrechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschéftsgebihrverlangen.

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

.

Zu § 8 Absatz 4 MB/KK

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist — unabhéngig vom Bede-
hen eines Widerrufsrechts — unverziglich nach Zugang des Versiche-
rungsscheins zuzahlen.

Zu § 8 Absatz 6 MB/KK
Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages kann unter den Vor

aussetzungen des § 37 VVG zum Verlust des Versicherungsschutzes
fuhren. § 206 Absatz 1 Satz 1 VVG bleibt unberihrt.

§ 8a Beitragsberechnung
|

(.1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MafB3gabe der Vorschriften
des VAG und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherersfestgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versi-
cherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der vers-
cherten Person berlicksichtigt: diesgilt in Ansehung des Geschlechts nicht
fur Tarife, deren Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben werden. Dabei
wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung
getragen,dasseine Alterungsriickstellung gemaR denin den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsdtzen angerechnet wird.
Eine Erhéhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des
Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch
wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Beitragszuschldge entsprechend &ndern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
zusétzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemist
sich nach den fiir den Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich
erhdéhterRisikenmaBgeblichen Grundsatzen.

1.

Zu § 8a Absatz 1 MB/KK

Als technische Berechnungsgrundlage wird die Dokumentation zum
Berechnungsverfahren der Beitrdge und der Alterungsriickstellung be-
zeichnet. Dazu gehéren die verwendeten mathematischen Formeln, die
statistischen Grundlagen (z.B. Schadenstatistiken, Sterbetafeln), die
Angaben zum Verfahren der Beitragsiberpriifung und sonstige Kalkulati-
onsansétze (z.B. Rechnungszins, Kosten).

Zu § 8a Absatz 2 MB/KK

AVB/VT

(1) Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Ka-
lenderjahr, in dem die Anderung in Kraft tritt, und dem Geburtsjahr der
versicherten Person.

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages insbesondere
nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintritts
alter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns
und dem Geburtsjahr der versicherten Person. Bei einer Beitragsdnderung
gilt alstariflichesLebensalter der Unterschied zwischen dem Kalenderjahr,
in dem die Anderung in Kraft tritt, und dem Geburtsjahr der versicherten
Person. Ab BeginndesKalenderjahres, in dem eine versicherte Persondas
15. bzw. das20. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag flir das Eintritts- alter
15 bzw. 20 zu zahlen, soferntariflich nichtsanderes vereinbartwurde. Die
Beitrdge ergeben sich ausdem glltigen Versicherungsschein.

(2) Zur Beitragsentlastung im Alter werden bei Krankheitskostentarifen, fiir
die eine Alterungsriickstellung zu bilden ist, den Versicherten zusatzlich
Betrage geman § 150 VAGgutgeschrieben.

§ 8b Beitragsanpassung

.

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leis
tungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten,
einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder auf-
grund steigender Lebenserwartung &ndern. Dementsprechend vergleicht
der Versicherer zumindest j&hrlich fiirjeden Tarif die erforderlichen mit den
in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegen-
Uberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung
von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz,
werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Gber-
prift und, soweit erforderlich, mitZustimmung des Treuh&dndersange- past.
Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmaBig
festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Beitragszu-
schlag entsprechend gedndert werden. Im Zuge einer Beitragsanpasaung
werden auch der fir die Beitragsgarantie im Standardtarif erfordediche
Zuschlag (§ 19 Absatz 1 Satz 2) sowie der fir die Beitragsbegrenzungen
im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils
kalkulierten Zuschldgen verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

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

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen
und eventuell vereinbarten Beitragszuschlagen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versiche-
nungsnehmers  folgt.

Il

Zu § 8b Absatz 1 MB/KK

Die Gegeniberstellung der erforderlichen mit den kalkulierten Versiche-
rungsleistungen sowie den Sterbewahrscheinlichkeiten wird fir den
gesamten Versicherungsbestand des Tarifs vorgenommen und erfolgt
getrennt fiir jede Beobachtungseinheit (Kinder/Jugendliche, Erwachsene).
Wenn dabei die erforderlichen Versicherungsleistungen um mehr als 5 %
von den kalkulierten abweichen, kdnnen, wenn sie um mehr als 10 %
abweichen, missen die Tarifbeitrage dieser Beobachtungseinheit Gber- priift
und gegebenenfalls angepasst werden. Weichen die erfordefichen
Sterbewahrscheinlichkeiten von den kalkulieten um mehr als 5 % ab, ©
missen die Tarifbeitrdge dieser Beobachtungseinheit Gberprift und gege-
benenfalls angepasst werden. Anpassungen erfolgen bei beiden Risikotra-
gemeinheitlich.

§ 9 Obliegenheiten
l.

(1) Jede Krankenhausbehandiung ist binnen zehn Tagen nach ihrem
Beginn anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vergleiche § 6 Absatz 3) haben auf Verlangen des
Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versiche-
rungsfallesoderder Leistungspflicht des Versicherersund ihres Umfanges
erforderlich ist.

(3) AufVerlangendesVersicherersistdie versicherte Person verpflichtet,
sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.
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(4) Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fiir die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Gene-
sung hinderlichsind.

(5) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine
versicherte Person vonder Versicherungsberechtigung in der gesetzichen
Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmerverpflichtet,
den Versicherer von der anderen Versicherung unverziiglich zu unteriich-
ten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwil-
ligung des Versicherers abgeschlossen werden.

Zu § 9 Absatz 1 MB/KK
Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung nach Absatz 1 wid
verzichtet. § 4 Absatz 5 MB/KK bleibt unberihrt.

Zu § 9 Absatz 2 MB/KK

Es obliegtdem Versicherungsnehmer undder versicherten Person, die zur
Prifung des Versicherungsfalls und des Umfangs der Leistungspfiicht
erforderlichen Informationen von denin § 213 Absatz 1 VVG genannten
Personen und Einrichtungen (Arzte, Krankenh&user etc.) zu beschaffen und
dem Versicherer zukommen zu lassen. Die Obliegenheit entfallt, soweit der
Versicherungsnehmer und die versicherte Person in die Erhe- bung der
erforderlichen personenbezogenen Gesundheitsdaten durch den Versicherer
eingewilligt und die in § 213 Absatz 1 VVG genannten Personen und
Einrichtungen von der Schweigepflicht entbunden hat.

Zu § 9 Absatz 6 MB/KK
Die Erhdéhung einer anderweitig bestehenden Krankenhaustagegeld-
versicherung bedarf ebenfallsder Einwilligung desVersicherers.

§ 10 Folgen vonObliegenheitsverletzungen
|

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG vorge-
schriebenen Einschrdnkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung
zur Leistung frei, wenn eine derin § 9 Absatz 1 bis 6 genannten Oblie-
genheiten verletzt wird.

(2) Wird eine derin§ 9 Absatz 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletz,
so kann der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das nicht der
Erfallung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Absatz 3 VVG) dient, unter
derVoraussetzung des§ 28 Absatz 1 VVG innerhalb eines Mo- natsnach
dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhal- tung einer
Frist kiindigen.

(3) Die Kenntnisund dasVerschulden der versicherten Person stehen der
Kenntnisund dem Verschulden desVersicherungsnehmersgleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegenDritte

1.

(1) HatderVersicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsiiberganges geman § 86 VVG, die Verpflichtung, diese Anspriiche
bis zur Héhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerdat-
tung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer
schriftlich abzutreten.

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

(8) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsatzlich die inden Absédtzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, igt der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge desen
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob
fahrldssigen Verletzung der Obliegenheitist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden
Verhaltnis zu kiirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein
Anspruch auf Ruckzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte
gegendenErbringervon Leistungen zu, firdie der Versicherer auf Grund
des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die
Absdtze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

AVB/VT

§ 12 Aufrechnung
|

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

Ende derVersicherung
§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer
.

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer
vereinbarten Vertragsdauer vonbiszu zwei Jahren, mit einer Frist von drei
Monatenkiindigen.

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

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungs
nehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine
Krankheitskostenversicherung oder eine dafir bestehende Anwartschafts
versicherung rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen.
Die Kiindigungist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintitt
der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweis,
nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es i
denn, der Versicherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu
vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht
Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des
Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsneh-
mer die Krankheitskostenversicherung oder eine dafir bestehende An-
wartschaftsversicherung 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
Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Famili-
enversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilflir-
sorge auseinem beamtenrechtlichen oderahnlichen Dienstverhaltnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dott
genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein anderes Lebensalter oder
eine andere Altersgruppe giltoder der Beitrag unter Berlicksichtigung einer
Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsneh- mer
das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren
Inkrafttretenskiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

(5) Erhdht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpas
sungsklausel odervermindert er seine Leistungengeméan § 8 Absatz 1, ®
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsicht-lich
der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach
Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserh6hung kann der Versicherungs
nehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erh6hungkiindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfech-
tung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fir einzelne versicherte Perso-
nen oder Tarife erk&rt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser
Erkarung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum
Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erkarung des Versiche-
rers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem dies
wirksam wird.

(7) DientdasVersicherungsverhaltnis der Erfillung der Pflicht zur Vers-
cherung (§193 Absatz 3 VVQ), setzt die Kiindigung nachden Absitzen1,
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 gentigt Die Kiindigung wird nur wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der
Kindigungserkarung nachweist, dass die versicherte Person bei einem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeitpunk,
zu dem die Kundigung ausgesprochen wurde, mehr alszwei Monate nach
der Kiindigungserkl&rung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunk
erbracht werden.

(8) Bei Kundigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleich-
zeitigem Abschluss eines neuen, der Pflicht zur Versicherung dienenden
substitutiven Vertrages (§ 195 Absatz 1 VVG) kann der Versicherungs
nehmerverlangen, dassder Versicherer die kalkulierte Altersriickstellung
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der versicherten Person in Héhe des nach dem 31. Dezember 2008 im
jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach MafBgabe von
§ 146 Absatz 1 Nummer5 VAG aufderen neuen Versicherer Gbertragt. Dies
gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009 geschlossene Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Beitrags
rickstdnde, kann der Versicherer den Ubertragungswert biszum vollstan-
digen Beitragsausgleichzuriickbehalten.

(10) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalinis
insgesamt oder flir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmersfortzusetzen. Die Erk&rung ist innethalb
zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dassdie betoffenen
versicherten Personen von der Kiindigungserkdrung Kenntnis etdangt
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 Anwart-
schaftsversicherung fotzusetzen.

1.

Zu § 13 Absatz 1 MB/KK

(1) Der Versicherungsvertrag wird zunéchst auf die Dauer von zwei
Versicherungsjahren abgeschlossen. Erverlangertsich stillschweigend um
ein Versicherungsjahr, wenn er nichtvom Versicherungsnehmer mit einer
Frist von drei Monaten gekiindigt wird.

(2) Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der Versiche-
rungsvertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, so endet das erste Versi-
cherungsjahr am 31. Dezember des laufenden Kalenderjahres. Wechsel
desTarifes, Erhéhungen oder Reduzierungen des Krankenhaustagegeldes
haben keinen Einflussauf dasVersicherungsjahr.

Zu § 13 Absatz 2 MB/KK

Volljahrige versicherte Personen haben das Recht, das Versicherungs
verhaltnis, soweit es sie betrifft, durch Erkliarung gegeniber dem Vers-
cherer zum Ersten des Gbemachsten Monats als selbstandigen Vers-
cherungsvertrag fortzusetzen.

Zu § 13 Absatz 3 MB/KK

Endet die Versicherung aufgrund desEintritts der Versicherungspflicht in
der gesetzlichen Krankenversicherung, so hat der Versicherungsnehmer
binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht das Recht, eine
Umwandlung der Versicherung in eine den gesetzlichen Versiche-
rungsschutz erweiternde Zusatzversicherung entsprechend des vorher
versicherten Leistungsumfangs ohne erneute Gesundheitspriifung zu
beantragen. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche An-
spruch auf Familienversicherung.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

.

(1) In einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krank
heitskostenversicherung (§ 193 Absatz 3 VVG) sowie in der substitutiven
Krankheitskostenversicherung geméan § 195 Absatz 1 VVG ist das
ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fir eine
Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvoll-
versicherungbesteht.

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

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen lber das auBerordentliche Kiindi-
gungsrechtbleibenunberihrt.

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

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

.
Zu § 14 Absatz 2 MB/KK

AVB/VT

Der Versicherer verzichtet auch in der Krankenhaustagegeldversicherung
und in der Krankheitskostenteilversicherung, bei der die Voraussetzungen
nach § 14 Absatz 1 nicht vorliegen, auf dasordentliche Kiindigungsrecht.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde
.

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungs
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versi-
cherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erkdérung ist innerhalb zweier Monate nach dem
Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhaltnis.

(3) Verlegteine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat alsdie in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das
Versicherungsverhéltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer ander-
weitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen
dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag
verlangen.

Bei nurvorilibergehender Verlegung desgewdhnlichen Aufenthaltesin einen
anderenStaat alsdie in § 1 Absatz 5 genannten kannverlangt werden, das
Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung
umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

1.
Willenserkarungenund Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedlrfen der
Schriftform Textform.

§ 17 Gerichtsstand
.

(1) Fur Klagen ausdem Versicherungsverhaltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustdndig, an dem der Versi-
cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen
seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemachtwerden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mit
gliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Gber
den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder
gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt,
ist das Gericht am Sitz desVersicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der AllgemeinenVersicherungsbedingungen

.

(1) Bei einernichtnuralsvoriibergehend anzusehenden Veranderung der
Verhéltnisse des Gesundheitswesen kdnnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verénderten Verhalt-
nissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wah-
rung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein
unabhéngiger Treuhénder die Voraussetzungen fir die Andemngen
Uberprift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Ande-
rungen und der hierflir maBgeblichen Griinde an den Versicherungsneh-
mer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einenbestandskréftigen
Verwaltungsakt fiir unwirksam erkart worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortflihrung des
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung flr eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte dardellen
wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrng des
Vertragszielsdie Belange der Versicherungsnehmer angemessen berick
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir
mafgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt wor- den
sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif
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l.

(1) DerVersicherungsnehmerkann verlangen,dassversicherte Personen
seinesVertrages, die die in § 257 Absédtze 2a Nummer 2, 2a und 2b SGB
V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung genannten
Voraussetzungen erfillen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie
wechseln kdnnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in
den technischen Berechnungsgrundiagen festgelegte Zuschlag erhoben.
Neben dem Standardtarif darf gemaB Nummer 1 Absatz 5 und Nummer 9
der Tarifbedingungen fir den Standardtarif fir eine versicherte Person
keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der
Wechsel ist jederzeit nach Erfullung der gesetzlichen Voraussetzungen
maoglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des
Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmersauf Wechsel in den
Standardtarif folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht firabdem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif
|

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Bei-
tragsminderung bei Hilfebedirftigkeit wechseln kdnnen, wenn der erstma-
lige Abschlussderbestehenden Krankheitskostenvollversicherung ab dem
1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebengahr
vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die
Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung erfilllt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhe-
gehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht
oder hilfebedirftig nach dem Zweiten oder Zwélften Buch Sozialgestz-
buch ist.

Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Absatz
1 Satz 4 gilt entsprechend.

*) Die allgemeinen Tarifbedingungen der Bayerischen Beamtenkman-
kenkasse AG und der Union Krankenversicherung AG — Unisex er
ganzen die Musterbedingungen (MB/KK 2009)

AVB/VT



Union Krankenversicherung
Aktiengesellschaft

UKV

Einwilligungsklauseln zum Datenschutz und Einwilligung in die Erhebung und
Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung

Stand: 06/2022, SAP-Nr. 331214

Hinweise zum Datenschutz

Versicherer bendtigen personenbezogene Kundendaten fiir die Vertrags-
durchfiihrung. Durch den Beitritt zum Code of Conduct verpflichtet sich
die Union Krankenversicherung AG (UKV), einen strengen Datenschutz-
standard festzulegen und mehr Transparenz fir mich herbeizufiihren.
Einzelheiten enthalt das ,Merkblatt zur Datenverarbeitung®, das ich bei
Antragstellung erhalten habe. Sofern ich eine Verzichtserklarung zur
Informationspflicht nach § 7 VVG unterschrieben habe, erhalte ich dieses
Merkblatt zusammen mit dem Versicherungsschein.

Fir den Fall, dass bereits eine Versicherungsnummer bei der UKV fur den
Versicherungsnehmer besteht, bin ich einverstanden, dass dieser
zusatzlich abgeschlossene Tarif bzw. zusatzliche versicherte Person der
bestehenden Versicherungsnummer zugeordnet werden und damit der
Vemittler, der bisher diese Versicherungsnummer betreut, auch den jetzt
abgeschlossenen Tarif bzw. die nachversicherte Person betreut und die
fur die Betreuung erforderlichen Daten erhalt.

Datenweitergabe an Dienstleister von selbststindigen Vermittlern
Sofern der Sie betreuende Vermittler einen oder mehrere Dienstleister mit
der Verwaltung lhrer Vertrage beauftragt hat (beispielsweise Maklerpools
oder Betreiber von Vergleichssoftware oder Maklerverwaltungs-
programmen), werden in den in Ziffer 3.5 der Einwilligungs-
/Schweigepflichtentbindungserklarung genannten Fallen die Informationen
direkt vom Versicherer auch an die Dienstleister lhres Vermittlers zur
Verarbeitung Ubermittelt. Die Liste dieser Dienstleister erhalten Sie von
Ihrem Vermittler.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten und
sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den in Ziffer 3.5 der
Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklarung genannten Fallen —
soweit erforderlich — an den Dienstleister des fiir mich zustéandigen
selbststandigen Versicherungsvermittlers Gibermittelt.

Datenschutz-Erklarung zur Kooperation mit der AOK Sachsen-
Anhalt (§ 194 Absatz 1a Sozialgesetzbuch V) "

Fir die beantragte Zusatzversicherung ist die Versicherung bei der AOK
Voraussetzung'). Damit die Versicherungsfahigkeit geprift werden kann,
ist zwischen der AOK und der Union Krankenversicherung (UKV) ein
Datenaustausch der Personenstammdaten und der
Krankenversicherungsnummer der Versicherungsnehmer vorgesehen.
Ausgetauscht und gespeichert werden neben den Stammdaten und der
Krankenversichertennummer (KV-Nummer) die Angaben zum Bestehen
und zur Beendigung der Versicherung bei der AOK und Angaben Uber
Art, Wechsel und Ende des Versicherungstarifes bei der UKV. Die AOK
speichert diese Daten, um mich Uber ergénzende Angebote zeitnah
informieren zu konnen. Die UKV speichert die KV-Nummer zur
eindeutigen Identifikation der AOK-Versicherten zur Prifung der
Voraussetzungen fiir den Abschluss und das Bestehen der AOK-Tarife.
Die Einwilligung in diese Dateniibermittlung/Speicherung ist freiwillig. Sie
ist aber Bedingung flir den Abschluss und das Bestehen einer
Zusatzversicherung nach AOK-Tarifen.

Einwilligungserklarung

Ich willige in die Dateniibermittlung/-speicherung hinsichtlich des
Abschlusses, des Bestehens und der Beendigung der
Zusatzversicherung ein.

1) Gilt nur, sofern Versicherungsschutz im Rahmen der Kooperation mit der AOK Sachsen-Anhalt beantragt
wird.

Datenschutz-Erklarung zur Kooperation mit der AOK NordWest

(§ 194 Absatz 1a Sozialgesetzbuch V) 2

Fir die beantragte Zusatzversicherung ist die Versicherung bei der AOK
Voraussetzung. Damit die Versicherungsfahigkeit geprift werden kann, ist
zwischen der AOK und der Union Krankenversicherung (UKV) ein
Datenaustausch der Personenstammdaten und der
Krankenversicherungsnummer der Versicherungsnehmer vorgesehen.
Ausgetauscht und gespeichert werden neben den Stammdaten und der

Krankenversichertennummer (KV-Nummer) die Angaben zum Bestehen
und zur Beendigung der Versicherung bei der AOK und Angaben Uber
Art, Wechsel und Ende des Versicherungstarifes bei der UKV. Die AOK
speichert diese Daten, um mich Uber ergédnzende Angebote zeitnah
informieren zu konnen. Die UKV speichert die KV-Nummer zur
eindeutigen Identifikation der AOK-Versicherten zur Priifung der
Voraussetzungen flir den Abschluss und das Bestehen der AOK-Tarife.
Die Einwilligung in diese Datenlibermittlung/Speicherung ist freiwillig und
kann jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen werden. Sie ist aber
Bedingung flir den Abschluss und das Bestehen einer Zusatzversicherung
nach AOK-Tarifen.

Einwilligungserklarung

Ich willige in die Dateniibermittlung/-speicherung hinsichtlich des
Abschlusses, des Bestehens und der Beendigung der
Zusatzversicherung ein.

2) Gilt nur, sofern Versicherungsschutz im Rahmen der Kooperation mit der AOK NordWest beantragt wird.

Datenschutzhinweis zur Kooperation mit der AOK Nordost

(§ 194 Absatz 1a Sozialgesetzbuch V) 3

Fir die beantragte Zusatzversicherung ist die Versicherung bei der AOK
Voraussetzung. Damit die Versicherungsfahigkeit geprift werden kann, ist
zwischen der AOK und der Union Krankenversicherung (UKV) ein
Datenaustausch der Personenstammdaten und der
Krankenversicherungsnummer der Versicherungsnehmer vorgesehen. Es
werden keine Gesundheitsdaten ausgetauscht.

Ausgetauscht und gespeichert werden neben den Stammdaten und der
Krankenversichertennummer (KV-Nummer) die Angaben zum Bestehen
und zur Beendigung der Versicherung bei der AOK und Angaben Uber
Art, Wechsel und Ende des Versicherungstarifes bei der UKV. Die UKV
speichert die KV-Nummer zur eindeutigen Identifikation der AOK-
Versicherten zur Priifung der Voraussetzungen fiir den Abschluss und das
Bestehen der AOK-Tarife bei der UKV.

Die Einwilligung in diese Datenlbermittlung/Speicherung ist freiwillig und
kann jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen werden. Sie ist aber
Bedingung flir den Abschluss und das Bestehen einer Zusatzversicherung
nach AOK-Tarifen bei der UKV. Allgemeine Informationen zur
Datenverarbeitung und zu lhren Rechten finden Sie unter
www.aok.de/nordost/datenschutzrechte und unter
www.ukv.de/content/ueber_uns/datenschutz.

Einwilligungserklarung

Ich willige in die Dateniibermittlung/-speicherung hinsichtlich des
Abschlusses, des Bestehens und der Beendigung der
Zusatzversicherung ein.

3) Gilt nur, sofern Versicherungsschutz im Rahmen der Kooperation mit der AOK Nordost beantragt wird.
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Datenschutz-Erklarung zur Kooperation mit der Sozialversicherung
fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als Landwirt-
schaftliche Kranken- und Pflegekasse (LKK/LPK) 4

(§ 194 Absatz 1a Sozialgesetzbuch V)

Fir die beantragte Zusatzversicherung ist die Versicherung bei der
Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG)
Voraussetzung.

Damit die Versicherbarkeit geprift werden kann, ist zwischen der
Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG)
und der Union Krankenversicherung (UKV) ein Datenaustausch der
Personenstammdaten und der Krankenversicherungsnummer der Ver-
sicherungsnehmer vorgesehen.

Ausgetauscht und gespeichert werden neben den Stammdaten und der
Krankenversichertennummer (KV-Nummer) die Angaben zum Bestehen
und zur Beendigung der Versicherung bei der Sozialversicherung fir
Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) und Angaben Uber Art,
Wechsel und Ende des Versicherungstarifes bei der Union Kranken-
versicherung (UKV).

Die Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau
(SVLFG) speichert diese Daten, um mich Uber ergédnzende Angebote
zeitnah informieren zu koénnen. Die Union Krankenversicherung (UKV)
speichert die KV-Nummer zur eindeutigen Identifikation der SVLFG-
Versicherten zur Priifung der Voraussetzungen fiir den Abschluss und das
Bestehen der AOK-Tarife. Daten, die die SVLFG der UKV im Rahmen der
Kooperation zur Vertragsabwicklung liefert, werden nur an die Unter-
nehmen des Konzerns Versicherungskammer Bayern weitergegeben, an
die die UKV Dienstleistungen Ubertragen hat und eine Weitergabe von
Informationen und Erkenntnissen an diese Unternehmen zum Zwecke der
Erledigung der libertragenen Dienstleistungen erforderlich sind.

Die Einwilligung in diese Datenlibermittiung/-speicherung ist freiwillig. Sie
ist aber Bedingung fir den Abschluss und das Bestehen einer Zusatz-
versicherung nach AOK-Tarifen.

Auf meinen Wunsch unterstltzt die SVLFG mich im Rahmen dieser
Kooperation bei der Annahme von Leistungsféllen, der Kostenabrechnung,
der Leistungsregulierung sowie bei Streitigkeiten. Fir die hierfir erforder-
lichen Datenerhebungen durch die Sozialversicherung fiir Landwirtschaft,
Forsten und Gartenbau (SVLFG) und Weiterleitung dieser Informationen
an die Union Krankenversicherung (UKV) ist mein Einverstandnis
erforderlich.

Der Datenaustausch erfolgt verschlisselt nach dem jeweiligen Stand der
Technik.

Einwilligungserklarung

Ich willige in die Dateniibermittlung/-speicherung hinsichtlich des
Abschlusses, des Bestehens und der Beendigung der Zusatzver-
sicherung ein.

Hinweis

Der Ansprache zum Zweck der kundenorientierten Produkt-
information sowie der Optimierung der Kundenzufriedenheit kann
ich jederzeit widersprechen.

4) Gilt nur, sofern Versicherungsschutz im Rahmen der Kooperation mit der Sozialversicherung fiir

Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als Landwir i Krank und P

(LKK/LPK) beantragt wird.

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von
Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung
(Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklidrung)

Der Text der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklarung wurde im Friihjahr
2011 mit den Datenschutzaufsichtsbehorden inhaltlich abgestimmt.

Die Bezeichnung ,der Versicherer” steht im nachfolgenden Text fur den
jeweiligen Risikotrager, d.h. das Unternehmen, mit dem der
Versicherungsvertrag geschlossen wird. Der Risikotrager ist die Union
Krankenversicherung AG.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, der EU-
Datenschutz-Grundverordnung sowie anderer Datenschutzvorschriften
enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen.
Um |hre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Vertrag erheben
und verwenden zu dirfen, bendtigen wir, der Versicherer, daher Ihre
datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Dariber hinaus bendtigen wir
Ihre  Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei
schweigepflichtigen Stellen, wie z.B. Arzten, erheben zu diirfen. Als
Unternehmen  der  Krankenversicherung  bendtigen  wir  lhre
Schweigepflichtentbindung ferner, um lhre Gesundheitsdaten oder weitere
nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschitzte Daten, wie z. B. die
Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z. B. IT -
Dienstleister weiterleiten zu diirfen.

Es steht lhnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht
abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fir die Zukunft unter der
Adresse des Versicherers zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin,
dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder die
Durchfiilhrung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht mdglich sein
wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und

sonstiger nach § 203 StGB geschitzter Daten

- durch den Versicherer selbst (unter 1.),

- im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),

- bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb des Versicherers (unter 3.)
und

- wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erklarungen gelten fir die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen
wie lhre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht
erkennen und daher keine eigenen Erklarungen abgeben kénnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten
Gesundheitsdaten durch den Versicherer

Ich willige ein, dass der Versicherer die von mir in diesem Antrag und
kinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit
dies zur Antragsprifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder
Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung
und zur Priifung der Leistungspflicht

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein,
Informationen von Stellen abzufragen, die Uber Ihre Gesundheitsdaten
verfiigen. AuBerdem kann es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich
sein, dass der Versicherer die Angaben uber lhre gesundheitlichen
Verhéltnisse prifen muss, die Sie zur Begriindung von Anspriichen
gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B.
Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines
Arztes oder sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Der Versicherer
bendtigt hierfir lhre Einwilligung einschlielich einer Schweigepflicht-
entbindung fiir sich sowie fir diese Stellen, falls im Rahmen dieser
Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 StGB geschitzte
Informationen weitergegeben werden mussen.

Sie kdnnen diese Erklarungen bereits hier (1) oder spater im Einzelfall (II)
erteilen. Sie kénnen Ihre Entscheidung jederzeit &ndern. Bitte entscheiden
Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Mdglichkeiten:

Moglichkeit | (Allgemeine Entbindung von der Schweigepflicht):

|:| Ich willige ein, dass der Versicherer — soweit es fiir die
Risikobeurteilung oder fiir die Leistungsfallpriifung erforderlich ist —
meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei
Bediensteten von Krankenh&usern, sonstigen Krankenanstalten,
Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen,
Berufsgenossenschaften und Behdrden erhebt und fiir diese Zwecke
verwendet.
Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten
Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulassiger-
weise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen,
Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -
vertrdgen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor
Antragstellung an den Versicherer tibermittelt werden.
Ich bin darlber hinaus damit einverstanden, dass in diesem
Zusammenhang — soweit erforderlich — meine Gesundheitsdaten
durch den Versicherer an diese Stellen weitergegeben werden und
befreie auch insoweit die fiir den Versicherer tatigen Personen von
ihrer Schweigepflicht.
Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden
Absatzen unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck die Daten
erhoben werden sollen, und ich werde darauf hingewiesen, dass ich
widersprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen
kann.

Moglichkeit Il (Entbindung von der Schweigepflicht im Einzelfall):
I:l Ich wiinsche, dass mich der Versicherer in jedem Einzelfall
informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem
Zweck eine Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils
entscheiden, ob ich
- in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch
den Versicherer einwillige, die genannten Personen oder
Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht
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entbinde und in die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an
den Versicherer einwillige
- oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.
Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzogerung der Antrag-
bearbeitung oder der Priifung der Leistungspflicht flhren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei
Antragstellung beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von drei Jahren
nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir den
Versicherer konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung
vorsatzlich unrichtige oder unvollstdndige Angaben gemacht wurden und
damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklarungen bis
zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2.2. Erklarungen fiir den Fall Ihres Todes

Zur Prifung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod
erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu prifen. Eine Priifung kann
auch erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss
fir den Versicherer konkrete Anhaltspunkte dafiir ergeben, dass bei der
Antragstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden
und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafiir bedurfen
wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Fir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner
Gesundheitsdaten bei Dritten zur Leistungspriifung bzw. einer
erforderlichen erneuten Antragspriifung ein wie im ersten Ankreuzfeld
beschrieben (siehe oben 2.1. — Mdglichkeit I).

3. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB
geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb des Versicherers

Der Versicherer verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die
Einhaltung der Vorschriften Uber den Datenschutz und die
Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prifung der
Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter
einzuschalten. Der Versicherer benétigt lhre Einwilligung und
Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang lhre
Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschitzte Daten
Ubermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige Dateniibermittlung
unterrichtet.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten an
medizinische Gutachter Ubermittelt, soweit dies im Rahmen der
Risikopriifung oder der Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist und
meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die
Ergebnisse an den Versicherer zuriick tibermittelt werden. Im Hinblick auf
meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten
entbinde ich die fir den Versicherer tatigen Personen und die Gutachter
von ihrer Schweigepflicht.

3.2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen
oder Personen)

Der Versicherer fiihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die
Risikoprifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische
Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder
Nutzung lhrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch,
sondern Ubertragt die Erledigung einer anderen Gesellschaft der
Unternehmensgruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach
§ 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, benétigt der Versicherer
Ihre Schweigepflichtentbindung fiir sich und soweit erforderlich fiir die
anderen Stellen.

Der Versicherer fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste tber die Stellen
und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaR Gesundheitsdaten
fir den Versicherer erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der
Uibertragenen Aufgaben. Die zurzeit gultige Liste ist als Anlage der
Einwilligungserklarung angefiigt. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet
unter dienstleister.vkb.de eingesehen oder bei der Versicherungskammer
Bayern, Abteilung Datenschutz, 80530 Miinchen; E-Mail:
datenschutz@vkb.de, angefordert werden. Fir die Weitergabe Ihrer
Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste
genannten Stellen bendétigt der Versicherer Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten an die in der
oben erwahnten Liste genannten Stellen Ubermittelt und dass die
Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang
erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie der Versicherer dies tun
durfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der
Unternehmensgruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die

Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB
geschutzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfillung lhrer Anspriiche abzusichern, kann der Versicherer
Ruckversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise
lbernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die Ruickversicherungen
dafir weiterer Ruckversicherungen, denen sie ebenfalls lhre Daten
libergeben. Damit sich die Ruckversicherung ein eigenes Bild ber das
Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es mdglich, dass der
Versicherer lhren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der
Ruckversicherung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die
Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig
einzustufendes Risiko handelt.

Dartber hinaus ist es moglich, dass die Ruckversicherung den
Versicherer aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder
Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen
unterstutzt.

Haben Rickversicherungen die Absicherung des Risikos tUbernommen,
kénnen sie kontrollieren, ob der Versicherer das Risiko bzw. einen
Leistungsfall richtig eingeschatzt hat.

AuRerdem werden Daten Uber lhre bestehenden Vertrdge und Antrage im
erforderlichen Umfang an Rickversicherungen weitergegeben, damit
diese Uberprifen kdnnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko
beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und
Leistungsféllen konnen Daten Uber |hre bestehenden Vertrdge an
Ruckversicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden mdglichst anonymisierte bzw.
pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene
Gesundheitsangaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rickversicherungen nur
zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittiung lhrer
Gesundheitsdaten an Rlckversicherungen werden Sie durch den
Versicherer unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an
Ruckversicherungen Ubermittelt und dort zu den genannten Zwecken
verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir den
Versicherer tatigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und
weiteren nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.
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3.4. Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem
(HIS)

Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und
Leistungsfalleinschatzung das Hinweis- und Informationssystem HIS, das
derzeit die informa HIS GmbH, Kreuzberger Ring 68, 65205 Wiesbaden,
www.informa-his.de, betreibt. Auffalligkeiten, die auf Versicherungsbetrug
hindeuten konnten, und erhohte Risiken kann der Versicherer an das HIS
melden. Der Versicherer und andere Versicherungen fragen Daten im
Rahmen der Risiko- oder Leistungsprifung aus dem HIS ab, wenn ein
berechtigtes  Interesse  besteht. Zwar werden dabei keine
Gesundheitsdaten weitergegeben, aber fiir eine Weitergabe Ihrer nach §
203 StGB geschitzten Daten bendtigt der Versicherer lhre
Schweigepflichtentbindung. Dies gilt unabhéngig davon, ob der Vertrag
mit Ihnen zustande gekommen ist oder nicht.

Ich entbinde die fiir den Versicherer tatigen Personen von ihrer Schweige-
pflicht, soweit sie Daten aus der Antrags- oder Leistungspriifung an den
jeweiligen Betreiber des Hinweis- und Informationssystems (HIS) melden.

Sofern es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist, kdnnen Uber
das HIS Versicherungen ermittelt werden, mit denen Sie in der
Vergangenheit in Kontakt gestanden haben, und die lber sachdienliche
Informationen verfligen konnten. Bei diesen koénnen die zur weiteren
Leistungspriifung erforderlichen Daten erhoben werden (siehe unter Ziffer
2.1.).

3.5. Datenweitergabe an selbstidndige Vermittler

Der Versicherer gibt grundsétzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit an
selbstandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Féllen dazu
kommen, dass Daten, die Riickschliisse auf Ihre Gesundheit zulassen,
oder gemaR § 203 StGB geschitzte Informationen Uber Ihren Vertrag
Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden. Soweit es zu
vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie
betreuende Vermittler Informationen darlber erhalten, ob und ggf. unter
welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag,
Ausschllsse bestimmter Risiken) lhr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit
welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt er auch,
ob Risikozuschlage oder Ausschlisse bestimmter Risiken vereinbart
wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen
Vemittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den
Informationen Uber bestehende Risikozuschldage und Ausschlisse
bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei
einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen
Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf
Ihre Widerspruchsméglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten und
sonstigen nach § 203 StGB geschitzten Daten in den oben genannten
Féllen — soweit erforderlich — an den flir mich zusténdigen selbsténdigen
Versicherungsvermittler Gbermittelt und diese dort erhoben, gespeichert
und zu Beratungszwecken genutzt werden diirfen.

4. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten wenn der
Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert der Versicherer
lhre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den
Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. AufRerdem ist es
moglich, dass der Versicherer zu lhrem Antrag einen Vermerk an das
Hinweis- und Informationssystem meldet, der an anfragende Versicher-
ungen fir deren Risiko- und Leistungspriifung tibermittelt wird (siehe Ziffer
3.4.). Der Versicherer speichert Ihre Daten auch, um maégliche Anfragen
weiterer Versicherungen beantworten zu koénnen. lhre Daten werden bei
dem Versicherer und im Hinweis- und Informationssystem bis zum Ende
des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten — wenn der
Vertrag nicht zustande kommt — fiir einen Zeitraum von drei Jahren ab
dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten
Zwecken speichert und nutzt.

Ubersicht Dienstleister
zur Einwilligungserklarung in der Lebens-, Kranken-, Unfallversicherung und

Haftpflichtversicherung

(Hinweis: Die aktuelle Liste finden Sie unter dienstleister.vkb.de)

Bitte beachten Sie: Jeder dieser Dienstleister erhélt personenbezogene Daten nur

dann, wenn dies zur Erfiillung der iibertragenen Aufgabe erforderlich ist.
Andernfalls findet keine Dateniibermittlung statt.

Firmenbezeichnung / Kategorie

Tatigkeitsgebiet

Zur Unternehmensgruppe gehdren folgende
Gesellschaften, die untereinander Dienstleistungen
erbringen

Versicherungskammer Bayern
Versicherungsanstalt des &ffentlichen Rechts
Bayerische Landesbrandversicherung AG
Bayerischer Versicherungsverband
Versicherungsaktiengesellschaft
Bayern-Versicherung Lebensversicherung AG
Bayerische Beamtenkrankenkasse AG

Union Krankenversicherung AG

Union Reiseversicherung AG
Versicherungskammer Bayern Konzern
Rickversicherung AG

SAARLAND Feuerversicherung AG
Feuersozietét Berlin Brandenburg Versicherung
AG

BavariaDirekt Versicherung AG
Consal-Service-Gesellschaft mbH

Versicherungskammer Bayern Pensionskasse AG

Zentrale Abwicklung
gleichartiger Aufgaben.

Dies umfasst z. B. die
gemeinsame Datenhaltung
(Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung von Kundendaten),
Post Ein- und
Ausgangsbearbeitung,
Bearbeitung von
Kundenanfragen, In- / Exkasso
(Zahlungsverkehr).

Bavaria Versicherungsvemittlungs-GmbH
Versicherungskammer Maklermanagement
Kranken GmbH

Consal-Versicherungsdienste GmbH

Consal Vertrieb Landesdirektionen GmbH
Bayerische Versicherungskammer Landesbrand
Kundenservice GmbH

Versicherungsservice MFA GmbH
S-Finanzvermittiung und Beratung GmbH

Kunden- und
Vertriebsmanagement

Inverso Gesellschaft fiir innovative
Versicherungssoftware mbH
VKBit Betrieb GmbH

Dienstleistungen fir
Datenverarbeitung

SVM GmbH

Erfassung der Versicherungs-
vertrége, Erstellung von Ange-
boten zu Versicherungsproduk-
ten, Bereitstellung der Vertrage
als digitales Vertragsarchiv

MediRisk Bayern
Risk- und Rehamanagement GmbH

Risiko- und
Rehabilitationsmanagement

Externe Unternehmen

Dienstleistungsunternehmen fiir
Datenverarbeitung

EDV-Dienstleistungen

Concentrix Services (Germany) GmbH
Hanseatic Dialog GmbH

Policierung und
Vertragsbearbeitung

medizinische Gutachter
medizinische Berater
Medicproof GmbH

Erstellung und Uberpriifung
(arztlichen) Gutachten,
Beratung,
Rehabilitationsmanagement

Actineo GmbH

Einholen von arztlichen
Behandlungsunterlagen und
Regresspriifung

Anbieter medizinischer Produkte und
Dienstleistungen

Heil- und Hilfsmittelversorgung,
Heilbehandlungen und Reha-
MaRnahmen

Majorel Wilhelmshaven GmbH

Servicecenter fiir telefonische
Auskiinfte, Vertragsbearbeitung
Riester und Kraftfahrt

Vo6V Rickversicherung K6R

General Reinsurance AG

Miinchener Riickversicherungsgesellschaft AG
Deutsche Rickversicherung AG

E+S Ruckversicherung AG

Rickversicherung

Verband der Privaten Krankenversicherung e.V.

Poolprifungen

Info Partner KG

Creditreform

infoscore Consumer Data GmbH
ClariLab GmbH & Co. KG

SCHUFA Holding AG

Deutsche Post Adress GmbH & CoKG

Auskiinfte aus
Auskunftsdatenbanken,
Bonitatsprifungen

COMPASS Private Pflegeberatung GmbH
Deutsche Assistance Service GmbH
RehaAssist Deutschland GmbH

MD Medicus Assistance Service GmbH

Assistance-Leistungen

ProTect Versicherung AG
Cardif Allgemeine Versicherung

Restkreditversicherung,
Gemeinsame Betreuung von
Kunden

Stand 01.02.2022




Union Krankenversicherung
Aktiengesellschaft

Merkblatt zur Datenverarbeitung
Stand: 01.01.2020 EU, SAP-Nr. 3348 06; 01/20 ek

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie Uber die Verarbeitung lhrer
personenbezogenen Daten durch die Union Krankenversicherung Aktien-
gesellschaft und die lhnen nach dem Datenschutzrecht zustehenden
Rechte.

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung
Union Krankenversicherung Aktiengesellschaft
Peter-Zimmer-Stralle 2

66123 Saarbriicken

E-Mail-Adresse: service@ukv.de

Unseren Konzern-Datenschutzbeauftragten erreichen Sie unter
Versicherungskammer Bayern

Datenschutz

Maximilianstr. 53

80530 Miinchen

E-Mail-Adresse: datenschutz@vkb.de

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten |hre personenbezogenen Daten unter Beachtung der
EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO), des Bundesdatenschutz-
gesetzes (BDSG), der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen
des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller weiteren maRgeb-
lichen Gesetze. Dariiber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die ,Ver-
haltensregeln fir den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die
deutsche Versicherungswirtschaft® (,Code of Conduct®) verpflichtet, die
die oben genannten Gesetze fir die Versicherungswirtschaft prazisieren.
Diese kénnen Sie im Internet unter www.ukv.de/datenschutz-downloads
abrufen.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benétigen wir die von
Ihnen hierbei gemachten Angaben fiir den Abschluss des Vertrages und
zur Einschatzung des von uns zu bernehmenden Risikos. Kommt der
Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir diese Daten zur Durch-
fuhrung des Vertragsverhaltnisses, z.B. zur Policierung oder Rechnungs-
stellung. Angaben zum Schaden bendétigen wir etwa, um prifen zu
kénnen, ob ein Versicherungsfall eingetreten und wie hoch der Schaden
ist.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages
ist ohne die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht
moglich.

Dariiber hinaus bendtigen wir Ihre personenbezogenen Daten zur Er-
stellung von versicherungsspezifischen Statistiken, z.B. fir die Ent-
wicklung neuer Tarife oder zur Erfullung aufsichtsrechtlicher Vorgaben.
Die Daten aller mit uns bestehenden Vertrage nutzen wir fur eine Be-
trachtung der gesamten Kundenbeziehung, beispielsweise zur Beratung
hinsichtlich einer Vertragsanpassung, -ergadnzung oder fiir umfassende
Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fir diese Verarbeitungen personenbezogener Daten fiir
vorvertragliche und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Absatz 1 b) DSGVO.
Soweit dafiir besondere Kategorien personenbezogener Daten (z.B. lhre
Gesundheitsdaten bei Abschluss eines Lebensversicherungsvertrages)
erforderlich sind, holen wir lhre Einwilligung nach Art. 9 Absatz 2 a) in Ver-
bindung mit Art. 7 DSGVO ein. Erstellen wir Statistiken mit diesen Daten-
kategorien, erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9 Absatz 2 j) DSGVO in
Verbindung mit § 27 BDSG.

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder
von Dritten zu wahren (Art. 6 Absatz 1 f) DSGVO). Dies kann insbe-
sondere erforderlich sein:

— zur Gewabhrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs,

— zur Werbung fiir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fiir andere
Produkte der Unternehmen des Konzerns Versicherungskammer
Bayern und deren Kooperationspartner sowie fir Markt- und Meinungs-
umfragen,

FNR334806
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— zur Verhinderung und Aufklarung von Straftaten, insbesondere nutzen
wir Datenanalysen zur Erkennung von Hinweisen, die auf Ver-
sicherungsmissbrauch hindeuten kénnen.

Darlber hinaus verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten zur
Erflllung gesetzlicher Verpflichtungen wie z.B. aufsichtsrechtlicher Vor-
gaben, handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten oder
unserer Beratungspflicht. Als Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung
dienen in diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungen in Ver-
bindung mit Art. 6 Absatz 1 ¢) DSGVO.

Sollten wir lhre personenbezogenen Daten fir einen oben nicht ge-
nannten Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie im Rahmen der
gesetzlichen Bestimmungen dariiber zuvor informieren.

Kategorien von Empfiangern der personenbezogenen Daten

Rickversicherer:

Von uns Ubernommene Risiken versichern wir bei speziellen Ver-
sicherungsunternehmen (Ruckversicherer). Dafiir kann es erforderlich
sein, lhre Vertrags- und ggf. Schadendaten an einen Rickversicherer zu
Ubermitteln, damit dieser sich ein eigenes Bild Gber das Risiko oder den
Versicherungsfall machen kann.

Vermittler:

Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsvertrage von einem Vermittler
betreut werden, verarbeitet |hr Vermittler die zum Abschluss und zur
Durchflihrung des Vertrages benétigten Antrags-, Vertrags- und Schaden-
daten. Auch Ubermittelt unser Unternehmen diese Daten an die Sie be-
treuenden Vermittler, soweit diese die Informationen zu lhrer Betreuung
und Beratung in lhren Versicherungs- und Finanzdienstleistungs-
angelegenheiten bendtigen.

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:

Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Unternehmensgruppe
nehmen bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben fir die in der Gruppe
verbundenen Unternehmen zentral wahr. Soweit ein Versicherungsvertrag
zwischen lhnen und einem oder mehreren Unternehmen unserer Gruppe
besteht, kénnen lhre Daten etwa zur zentralen Verwaltung von An-
schriftendaten, fir den telefonischen Kundenservice, zur Vertrags- und
Leistungsbearbeitung, fiir In- und Exkasso oder zur gemeinsamen Post-
bearbeitung zentral durch ein Unternehmen der Gruppe verarbeitet
werden. In unserer Dienstleisterliste finden Sie die Unternehmen, die an
einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen.

Externe Dienstleister:
Wir bedienen uns zur Erflllung unserer vertraglichen und gesetzlichen
Pflichten zum Teil externer Dienstleister.

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister
sowie Kategorien von Dienstleistern, zu denen nicht nur voriibergehende
Geschéftsbeziehungen bestehen, kdnnen Sie in der jeweils aktuellen
Version unserer Internetseite unter www.ukv.de/datenschutz-downloads
entnehmen oder beim Verantwortlichen fur die Datenverarbeitung an-
fordern.

Weitere Empfénger:
Dartiber hinaus kénnen wir Ihre personenbezogenen Daten an weitere

Empfanger tbermitteln, wie etwa an Behdrden zur Erfullung gesetzlicher
Mitteilungspflichten (z.B. Sozialversicherungstréager, Finanzbehdrden
oder Strafverfolgungsbehdrden)

Dauer der Datenspeicherung

Wir I6schen Ihre personenbezogenen Daten sobald sie fur die oben ge-
nannten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen,
dass personenbezogene Daten fir die Zeit aufbewahrt werden, in der An-
spriche gegen unser Unternehmen geltend gemacht werden kénnen
(gesetzliche Verjahrungsfrist von drei oder bis zu dreilig Jahren). Zudem
speichern wir Ihre personenbezogenen Daten, soweit wir dazu gesetzlich
verpflichtet sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten
ergeben sich unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch, der Abgaben-
ordnung und dem Geldwaschegesetz. Die Speicherfristen betragen
danach bis zu zehn Jahren.



Betroffenenrechte

Sie kdnnen unter der o0.g. Adresse Auskunft Uber die zu lhrer Person ge-
speicherten Daten verlangen. Darlber hinaus kdnnen Sie unter be-
stimmten Voraussetzungen die Berichtigung oder die Ldschung lhrer
Daten verlangen. Ihnen kann weiterhin ein Recht auf Einschrankung der
Verarbeitung lhrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von lhnen
bereitgestellten Daten in einem strukturierten, géngigen und maschinen-
lesbaren Format zustehen.

Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung lhrer personenbezogenen
Daten zu Zwecken der Direktwerbung zu widersprechen.
Verarbeiten wir lhre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen,
kdnnen Sie dieser Verarbeitung widersprechen, wenn sich aus lhrer
besonderen Situation Griinde ergeben, die gegen die Datenver-
arbeitung sprechen.

Beschwerderecht

Sie haben die Mdglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben ge-
nannten Datenschutzbeauftragten oder an eine Datenschutzaufsichts-
behdrde zu wenden. Zustandig ist die Datenschutzaufsichtsbehdrde des
Bundeslandes, in dem wir als Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung
unseren Sitz haben.

Hinweis- und Informationssystem der Versicherungswirtschaft

Die Versicherungswirtschaft nutzt das Hinweis- und Informationssystem
(HIS) der informa HIS GmbH zur Unterstiitzung der Risikobeurteilung im
Antragsfall, zur Sachverhaltsaufklarung bei der Leistungsprifung sowie
bei der Bekédmpfung von Versicherungsmissbrauch. Dafir ist ein Aus-
tausch bestimmter personenbezogener Daten mit dem HIS erforderlich.

Nahere Informationen dazu entnehmen Sie bitte dem Merkblatt
JInformationen Gber den Datenaustausch mit der informa HIS GmbH auf
Grundlage der Artikel 13 und 14 DSGVO*, das Sie unserer Homepage
unter www.ukv.de/datenschutz-downloads entnehmen oder beim Verant-
wortlichen fiir die Datenverarbeitung anfordern kénnen.

Datenaustausch mit Ihrem friiheren Versicherer

Um lhre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages (z.B. zur
Mitnahme eines Schadenfreiheitsrabattes in der Kfz-Haftpflichtver-
sicherung) bzw. Ihre Angaben bei Eintritt des Versicherungsfalls tber-
prifen und bei Bedarf ergéanzen zu kénnen, kann im dafiir erforderlichen
Umfang ein Austausch von personenbezogenen Daten mit dem von lhnen
im Antrag benannten friiheren Versicherer erfolgen.
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Bonitatspriifung

Wir Gibermitteln lhre Daten (Name, Adresse und ggf. Geburtsdatum) zum
Zweck der Bonitatspriifung sowie zur Verifizierung Ihrer Adresse (Priifung
auf Zustellbarkeit) und um Informationen zur Beurteilung des Zahlungs-
ausfallrisikos auf Basis mathematisch-statistischer Verfahren unter Ver-
wendung von Anschriftendaten zu erhalten an die infoscore Consumer
Data GmbH, Rheinstr. 99, 76532 Baden-Baden. Rechtsgrundlagen dieser
Ubermittlungen sind Artikel 6 Absatz 1 b) und Artikel 6 Absatz 1 f) der
DSGVO. Ubermittlungen auf der Grundlage dieser Bestimmungen diirfen
nur erfolgen, soweit dies zur Wahrnehmung berechtigter Interessen
unseres Unternehmens oder Dritter erforderlich ist und nicht die
Interessen der Grundrechte und Grundfreiheiten der betroffenen Person,
die den Schutz personenbezogener Daten erfordern, Uberwiegen.
Detaillierte Informationen zur ICD im Sinne des Artikels 14 Europaische
Datenschutzgrundverordnung (,EU DSGVOQO), d.h. Informationen zum
Geschéftszweck, zu Zwecken der Datenspeicherung, zu den Datenemp-
fangern, zum Selbstauskunftsrecht, zum Anspruch auf Léschung oder
Berichtigung etc. entnehmen Sie bitte dem Merkblatt ,Information gem.
Art. 14 EU-DSGVO uber die infoscore Consumer Data GmbH (,ICD"),
das Sie unserer Homepage unter www.ukv.de/datenschutz-downloads
entnehmen oder beim Verantwortlichen fir die Datenverarbeitung an-
fordern kénnen.

Dateniibermittlung in ein Drittland

Sollten wir personenbezogene Daten an Dienstleister auRerhalb des
Europaischen Wirtschaftsraums (EWR) (ibermitteln, erfolgt die Uber-
mittlung nur, soweit dem Drittland durch die EU-Kommission ein
angemessenes Datenschutzniveau bestétigt wurde oder andere an-
gemessene Datenschutzgarantien (z.B. verbindliche unternehmens-
interne Datenschutzvorschriften oder EU-Standardvertragsklauseln) vor-
handen sind.

Automatisierte Einzelfallentscheidungen

Auf Basis lhrer Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei Antragstellung
befragen, entscheiden wir vollautomatisiert etwa (ber das Zustande-
kommen oder die Kiindigung des Vertrages, mdgliche Risikoausschlisse
oder Uber die H6he der von lhnen zu zahlenden Versicherungspramie.
Aufgrund Ihrer Angaben zum Versicherungsfall, der zu Ihrem Vertrag ge-
speicherten Daten sowie ggf. von Dritten hierzu erhaltenen Informationen
entscheiden wir vollautomatisiert Uber unsere Leistungspflicht. Die voll-
automatisierten Entscheidungen beruhen auf vom Unternehmen vorher
festgelegten Regeln zur Gewichtung der Informationen.



