Antrag fiir Auslandsreise-
krankenversicherung ARE

Privater Versicherungsschutz
fiir Reisen bis zu einem Jahr




Einfach ausfiillen
und sicher reisen.

Fillen Sie am besten noch heute den Antrag aus und senden Sie ihn entweder
m per Post an: AXA Krankenversicherung AG, 50592 Kdéln

m per Faxan: 02 21/148 — 4 46 25 98

m per E-Mail an: reisekv-antrag@axa.de

Dann kdnnen Sie sich unbeschwert lhren Reisevorbereitungen widmen.

So giinstig ist Ihr privater Versicherungsschutz

Fir Ihren privaten Krankenversicherungsschutz rund um den Globus zahlen Sie pro
Person zum Beispiel bis zum Alter 65:

vom 01. bis 30. Tag: 0,60 Euro pro Tag

vom 31. bis 365. Tag: 1,20 Euro pro Tag

Ein Beispiel: Die Pramie fir eine 60-tagige Reise betragt
30 x 0,60 Euro plus 30 x 1,20 Euro = insgesamt 54,00 Euro.
Die Mindestpramie pro Vertrag betragt 4,00 Euro.

Folgende Voraussetzungen mussen erfiillt sein:

m Sie mussen lhren standigen Wohnsitz in Deutschland haben oder hier lhren Beruf
standig ausuben

m lhre Auslandsreise-Krankenversicherung muss vor Reiseantritt beantragt sein

m Die zu versichernde Person muss entweder identisch dem Antragsteller oder ein
naher Angehdriger des Antragsstellers sein.

Der Versicherungsschutz endet nach den vereinbarten Reisetagen, spatestens mit Ende der
Reise. Sie kénnen Ihren Versicherungsschutz nicht nachtraglich verlangern. Wenn lhre
Reise friiher endet als geplant, erstatten wir Ihnen gegen Vorlage eines Nachweises, z.B.
Ihres Ruckflugtickets, zu viel gezahlte Beitrage auf ein deutsches Konto. Bitte lassen Sie uns
Nachweise zur vorzeitigen Beendigung innerhalb von 14 Tagen nach der Rickkehr zukom-
men. Eine Unterbrechung der Reise zur voribergehenden Rickkehr nach Deutschland fiihrt
nicht zur Beendigung der Reise. Wahrend der Unterbrechung der Reise besteht in Deutsch-
land kein Versicherungsschutz.

r TIPP: Bitte bewahren Sie die Durchschrift des Antrags als lhre 1
Versicherungsbestéatigung sorgfaltig auf — auch auf lhrer Reise.
Auf den folgenden Antragsseiten finden Sie alle wichtigen Ansprechpartner.

L
Hinweise fiir den Leistungsfall.

=

Bitte reichen Sie uns die Originalrechnungen der behandelnden Arzte/Krankenh&user/Apotheken
ein. Um flr Sie eine zlgige Abwicklung zu gewahrleisten, bendtigen wir folgende Angaben:

m Versicherungsnummer

Name, Anschrift, Geburtsdatum und Staatsangehdrigkeit der behandelten Person
Ihre Bankverbindung in Deutschland

Krankheitsbezeichnung/Diagnose

arztliche Leistungen mit Behandlungsdatum und Daten des Leistungserbringers

(so gut aufgeschlusselt wie moglich)

m bei Arznei- und Heilmitteln das Rezept

m Land, Wahrung und Beginn und Ende der Reise

Die Umrechnung erfolgt bei Fremdwahrungen zum jeweiligen Tageskurs des Posteinganges
bei uns. Um Kursdifferenzen zu vermeiden, legen Sie uns bitte einen Zahlungsnachweis bei.

Ferne Lander, fremde Schriftzeichen?

Sollte Ihre Rechnung beispielsweise in chinesischer Schrift abgefasst sein, so brauchen
wir zunachst keine offizielle Ubersetzung, aber bitte einen handschriftlichen Vermerk auf
der Originalrechnung zu den oben genannten Inhalten.

Senden Sie diese Angaben bitte mit den Originalrechnungen an die
AXA Krankenversicherung AG 51059 Kalin
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alle Eingaben ldschen

Antrag und
Versicherungsbestitigung

Fax-Antwort an: 0221/148—4 462598 Aus.landsreis‘e-Krankenversicherul}g
Tarif ARE bei der AXA Krankenversicherung AG (01.24 )

Ich beantrage Versicherungsschutz nach Tarif ARE | Bitte in Blockschrift ausfiillen |
nach MaRRgabe der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB-R 06.2018).

. . vermittelt durch:
Versicherungsschein-Nr.: 1 | 0l4 | 8 0 | 0 5 | 0 | 1 | 7
Sie erhalten nach Antragseingang ein gesondertes Schreiben mit Ihrer Versicherungs- N
scheinnummer und der Mandatsnummer. Dieser Antrag ist bereits die Bestatigung lhres NL/VD - BD AB verm.-Nr.
Versicherungsschutzes ab beantragtem Beginn zur Auslandsreise-Krankenversicherung.
— Bitte als Urkunde aufbewahren —

Stempel/Kontaktdaten

ReisePolice Ein Service der

Wird der Tarif ARE als Verlangerung zu den Tarifen ARD, ARJ, RKJE oder einem

EG-Tarif beantragt? (Beitrag ab 43. Tag bzw. 63. Tag, siehe Teil Il der AVB-R fur MATHIAS JENSCH Versicherungsmakler GmbH & Co. KG
Tarif ARE, Abschnitt B und D) Radeberger Strake 24, D-01099 Dresden
[ Ja, Versicherungsnummer: | Tel.: 0351-8328830 | Fax: 0351-8328835

Email: kundenservice@reisepolice.com | www.reisepolice.com

Antragsteller/Versicherungsnehmer

[ Herr  Name

O Frau | 1.Person: 1.— 30.Tag: 0,60 EUR" x | Tage =|. 0,00 gyr
Vorname

31.—365. Tag: 1,20 EUR* | Tage = 0,00 £ur

StraRe/Hausnummer Beitrag 1. Person = 0,00 ¢y

PLZ/Ort 2.Person: 1.— 30.Tag: 0,60 EUR* x | Tage | 0,00 gyr

- . « = 0,00
Nationalitét Geburtsdatum 31.-365. Tag: 1,20 EUR™ x | Tage | EUR
: | I | I I I Beitrag 2. Person = 0,00 EUR

Telefon E-Mail
| | ! Gesamtbeitrag fiir 1. und 2. Person = 0,00 EUR

* Den Beitrag fur Personen ab 66 Jahren und bei bestehender Vorversicherung ent-
nehmen Sie bitte dem Tarifblatt.

Zu versichernde Personen
Informationen zur Beitragszahlung

1. Person [_Jmannlich [Jweiblich Datum Vers.-beginn  nach Vorversiche-
rung bei der AXA Antragsteller ist Beitragszahler und erteilt ein neues SEPA-Lastschriftmandat
9 g
Name (falls abweichend) Vorname (Bitte anhdngendes SEPA-Lastschriftmandat ausfillen)
[] Antragsteller ist Beitragszahler und bestehendes SEPA-Lastschriftmandat zu
Nationalitat Geburtsdatum folgender Bankverbindung soll genutzt werden:
R AT N N
IBAN
Datum Reisebeginn Datum Ruickreise |
T T T A A I
. BIC
2. Person [ |mannlich [ Jweiblich Datum Vers.-beginn  nach Vorversiche- |

rung bei der AXA
[T] Beitragszahler ist nicht Antragsteller und stimmt der Abbuchung zu

Name (falls abweichend) Vorname (Bitte hier unterschreiben und anhangendes SEPA-Lastschriftmandat ausfiillen):
Beitragszahler (Name, Vorname)
Nationalitat Geburtsdatum
I N N N B
D Rebebeamn | Datumftqueise Einwilligung in die Erhebung und Verwendung
von Gesundheitsdaten und Schweigepflicht-
Angehorigkeit im Sinne des § 15 AO oder entbindungserklirung
deS § 7 AbS. 3 PﬂegeZG (Siehe Anhang) Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, der EU-Datenschutzgrundverordnung,

des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine aus-
reichenden Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheits-
daten durch Versicherungen. Um lhre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Vertrag
erheben und verwenden zu dirfen, benétigen wir, die AXA Krankenversicherung AG, daher
lhre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Darliber hinaus benétigen wir Ihre Schweige-
pflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z.B. Arz-
ten, erheben zu dirfen. Als Unternehmen der Krankenversicherung benétigen wir Ihre Schwei-
gepflichtentbindung ferner, um lhre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetz-

Sofern die versicherte Person vom Antragsteller abweicht: Wichtige Angabe zur Ausnahme
von der Besteuerung nach § 4 Nr. 5 b Versicherungsteuergesetz

Der Antragsteller bestatigt, dass er ein naher Angehoriger der zu versichernden Person
gemaR § 15 Abgabenordnung oder § 7 Abs.3 Pflegezeitgesetz ist.

. . buch geschitzte Daten, wie z.B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere
1.Person D Ja D Nein ‘ 2. Person D Ja D Nein Stellen, z.B. Assistancegesellschaften, IT-Dienstleister oder dem Verband Privater Kranken-
Wichtiger Hinweis: Sofern die Aussage mit ,nein“ beantwortet werden muss, kann der Antrag versicherer, weiterleiten zu drfen.
nicht angenommen werden. Der Vertrag kommt dann nicht zustande. Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit
Beitrige je Person bis Alter 65, siche im Anhang Teil Il der AVB-R fiir Tarif ARE, spater mit Wirkung fir die Zukunft zu widerrufen. Der Widerruf ist zu richten an: AXA Kranken-

versicherung AG, 50592 Kéln oder per Fax an 0221 148-36 202 oder per E-Mail an info@axa.

Abschnitt B und D: Beitrag (0,60 bzw. 1,20 EUR x Anzahl Reisetage): de. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss

Der Beitrag nach Anrechnung einer eventuell bestehenden Vorversicherung richtet sich nach oder die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht méglich sein wird.
dem Reisebeginn und nicht nach dem Versicherungsbeginn. Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203 StGB
Nach Annahme des Vertrages werden die fir die versicherte(n) Person(en) falligen Beitrage geschutzter Daten
gemal Beitragstabelle zum nachsten ersten Werktag eines Monats unter der oben angege- m durch die AXA Krankenversicherung AG selbst (unter 1.),
benen Glaubigernummer und lhrer oben genannten Mandatsreferenz von dem angegebenen . R A
B im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.) und
Konto abgebucht.

m bei der Weitergabe an Stellen auerhalb der AXA Krankenversicherung AG (unter 3.)

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

Die Erklarungen gelten fiir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre Kinder, soweit
diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklarungen ab-
geben kénnen.
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1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten
durch die AXA Krankenversicherung AG

Ich willige ein, dass die AXA Krankenversicherung AG die von mir in diesem Antrag und kiinftig

mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragspriifung sowie

zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

Ich willige ein, dass die AXA Krankenversicherung AG, soweit auf Grund von Kooperationen mit
gesetzlichen Krankenkassen, Vereinen, Verbanden, Firmen oder sonstigen Dritten Vorteilskonditi-
onen gewahrt werden, zwecks Priifung, ob eine entsprechende Mitgliedschaft oder Zugehdrigkeit
mit Anspruch auf Vorteilskonditionen besteht, mit den genannten Dritten einen Datenabgleich
vornimmt und entbinde insoweit den Versicherer von der Schweigepflicht.

1.1. Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Angaben zur
Gewerkschaftszugehorigkeit

Ich willige in die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Angaben zur Gewerkschaftszugeho-

rigkeit ein, soweit dies zur Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung

dieses Vertrages, insbesondere zur Berechnung meiner Versicherungspramie erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

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

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von
Stellen abzufragen, die liber Ihre Gesundheitsdaten verfligen. AuRerdem kann es zur Priifung
der Leistungspflicht erforderlich sein, dass wir die Angaben (iber Ihre gesundheitlichen Verhalt-
nisse priifen missen, 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 Uberprifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir benétigen hierfir lhre Einwilli-
gung einschliellich einer Schweigepflichtentbindung fiir uns sowie fiir diese Stellen, falls
im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch
geschitzte Informationen weitergegeben werden missen.

Wir werden Sie in jedem Einzelfall dartber informieren, von welchen Personen oder Einrich-

tungen zu welchem Zweck eine Auskunft benétigt wird. Sie kdnnen dann jeweils entscheiden,

ob Sie

m die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen oder

m oder in die Erhebung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten durch die AXA Kranken-
versicherung AG einwilligen, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren
Mitarbeiter von der Schweigepflicht entbinden und in die Ubermittlung lhrer Gesundheits-
daten an die AXA Krankenversicherung AG einwilligen.

2.2. Erklarungen fiir den Fall lhres Todes

Zur Prifung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod erforderlich sein, gesundheit-
liche Angaben zu priifen. Eine Priifung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre
nach Vertragsschluss fiir uns konkrete Anhaltspunkte dafiir ergeben, dass bei der Antragstel-
lung unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung
beeinflusst wurde. Auch dafiir bedirfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Soweit wir nach lhrem Tode Gesundheitsdaten erheben missen, werden wir die Einwilligungs-
und Schweigepflichtentbindungserklarung bei lhren Erben oder — wenn diese abweichend
bestimmt sind — bei den Begtinstigen des Vertrages einfordern.

3. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten
an Stellen auBerhalb der AXA Krankenversicherung AG

Wir, die AXA Krankenversicherung AG, verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich

auf die Einhaltung der Vorschriften Gber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann es
notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Wir benétigen lhre Einwilligung und
Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und
weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten (ibermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige
Dateniibermittiung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die AXA Krankenversicherung AG meine Gesundheitsdaten an medizi-
nische Gutachter Ubermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der Priifung der
Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend ver-
wendet und die Ergebnisse an die AXA Krankenversicherung AG zurlick tibermittelt werden.
Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten
entbinde ich die fiir die AXA Krankenversicherung AG tatigen Personen und die Gutachter
von ihrer Schweigepflicht.

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

Wir fihren bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikoprifung, die Leistungsfallbear-
beitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung
oder Nutzung lhrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern tibertragen
die Erledigung einer anderen Gesellschaft der AXA Gruppe oder einer anderen Stelle. Werden
hierbei Ihre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, bendtigen wir lhre Schweige-
pflichtentbindung fiir uns und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Wir fiihren eine fortlaufend aktualisierte Liste Uiber die Stellen und Kategorien von Stellen,
die vereinbarungsgemaf Gesundheitsdaten flr uns erheben, verarbeiten oder nutzen unter
Angabe der libertragenen Aufgaben. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.
AXA.de/Datenschutz eingesehen oder bei dem in Ihren Vertragsunterlagen genannten An-
sprechpartner/Betreuer angefordert werden. Fiir die Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten an
und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benétigen wir lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die AXA Krankenversicherung AG meine Gesundheitsdaten an die in
der oben erwahnten Liste genannten Stellen Gbermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort
fur die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie
die AXA Krankenversicherung dies tun durfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter
der AXA Unternehmensgruppe und sonstiger Stellen, im Hinblick auf die Weitergabe von Ge-
sundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten, von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kdnnen wir Riickversicherungen einschalten,
die das Risiko ganz oder teilweise ibernehmen. In einigen Féllen bedienen sich die Riickver-
sicherungen dafir weiterer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten tibergeben.
Damit sich die Riickversicherung ein eigenes Bild tiber das Risiko oder den Versicherungsfall
machen kann, ist es moglich, dass wir Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der
Rickversicherung vorlegen. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssum-
me besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dariiber hinaus ist es méglich, dass die Riickversicherung uns aufgrund ihrer besonderen
Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensab-
laufen unterstitzt.

Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos libernommen, kénnen sie kontrol-
lieren, ob wir das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschéatzt haben.

AuRerdem werden Daten Uber Ihre bestehenden Vertrage und Antrage im erforderlichen
Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese liberpriifen kdnnen, ob und in
welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kdnnen. Zur Abrechnung von Pramienzah-
lungen und Leistungsféllen kénnen Daten uber Ihre bestehenden Vertrage an Riickversiche-
rungen weitergegeben werden.

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

lhre personenbezogenen Daten werden von den Rickversicherungen nur zu den vorgenann-
ten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an Riickversiche-
rungen werden Sie von uns unterrichtet.

e

e
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Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten - soweit erforderlich - an Riickversicherungen
libermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, ent-
binde ich die fiir die AXA Krankenversicherung AG tatigen Personen, im Hinblick auf die Ge-
sundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschiitzter Daten, von ihrer Schweigepflicht.

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 Insurance Risk and Fraud Pre-
vention GmbH (informa IRFP GmbH, Rheinstralle 99, 76532 Baden-Baden, www.informa-irfp.de)
betreibt. Auffalligkeiten, die auf Versicherungsbetrug hindeuten kénnten, und erhéhte Risiken
kénnen wir an das HIS melden. Wir und andere Versicherungen fragen Daten im Rahmen der
Risiko- oder Leistungspriifung aus dem HIS ab, wenn ein berechtigtes Interesse besteht. Zwar
werden dabei keine Gesundheitsdaten weitergegeben, aber fiir eine Weitergabe lhrer nach § 203
StGB geschitzten Daten benétigen wir lhre Schweigepflichtentbindung. Dies gilt unabhangig
davon, ob der Vertrag mit lhnen zustande gekommen ist oder nicht.

Ich entbinde die fir die AXA Krankenversicherung AG 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 tiber das HIS Versicherungen
ermittelt werden, mit denen Sie in der Vergangenheit in Kontakt gestanden haben, und die tiber
sachdienliche Informationen verfigen kénnten. Bei diesen kdnnen die zur weiteren Leistungs-
prifung erforderlichen Daten erhoben werden (siehe unter Ziff. 2).

3.5. Datenweitergabe an selbststindige Vermittler

Wir geben grundsatzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter.
Es kann aber in den folgenden Fallen dazu kommen, dass Daten, die Riickschliisse auf lhre Ge-
sundheit zulassen, oder gemaf § 203 StGB geschiitzte Informationen Gber Ihren Vertrag Versi-
cherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende
Vermittler Informationen dariber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z.B.
Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlisse bestimmter Risiken) |hr Vertrag angenommen
werden kann.

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

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es
zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen (iber bestehende Risikozuschlage
und Ausschlisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei ei-
nem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weiter-
gabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf lhre Widerspruchsmdglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die AXA Krankenversicherung AG meine Gesundheitsdaten und sonsti-
gen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben genannten Fallen — soweit erforderlich
— an den fiir mich zustandigen selbststandigen Versicherungsvermittier ibermittelt und diese
dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden dirfen.

Diese Einwilligung gilt entsprechend fir die Datenverarbeitung von Maklerpools oder anderen
Dienstleistern (z.B. Betreiber von Vergleichssoft-ware, Maklerverwaltungsprogrammen), die
mein Vermittler zum Abschluss und zur Verwaltung meiner Versicherungsvertrage einschaltet.
Die betreffenden Dienstleister kann ich bei meinem Vermittler erfragen.

4. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten wenn der Vertrag nicht
zustande kommt
Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichern wir lhre im Rahmen der Risikoprii-
fung erhobenen Gesundheitsdaten fir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz be-
antragen. AuRBerdem ist es moglich, dass wir zu lhrem Antrag einen Vermerk an das Hinweis-
und Informationssystem melden, der an anfragende Versicherungen fiir deren Risiko- und
Leistungspriifung tibermittelt wird (siehe Ziffer 3.4.). Wir speichern lhre Daten auch, um még-
liche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu kénnen. lhre Daten werden bei uns
und im Hinweis- und Informationssystem bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem
Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die AXA Krankenversicherung AG meine Gesundheitsdaten — wenn der
Vertrag nicht zustande kommt — fiir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalender-
jahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.

5. Datenweitergabe an Auskunfteien

Zum Schutz der Versichertengemeinschaft ist es grundsatzlich erforderlich, Bonitatspriifungen
bei Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung durchzufiihren, wofiir wir uns auch anderer
Unternehmen der AXA Gruppe oder einer Auskunftei bedienen. Nahere Informationen zur
Bonitatspriifung finden Sie nachfolgend im Abschnitt ,Informationen zur Verwendung Ihrer
Daten”. Zur stetigen Verbesserung dieser Bonitatspriifungen sind fortlaufende Informationen
Uiber Ihr Zahlungsverhalten foérderlich, sodass wir auf Grundlage der nachstehenden Einwilli-
gungserklarung entsprechende Daten tbermitteln, unabh&ngig von einem konkreten Ver-
trags- oder Leistungsvorgang.

Ich willige ein, das meine personenbezogenen Daten unter Beachtung der Grundséatze der
Datensparsamkeit und der Datenvermeidung zur Optimierung der Kriterien von Bonitatsprii-
fungen verwendet werden, indem der Versicherer Informationen Gber mein allgemeines Zah-
lungsverhalten an eine Auskunftei (z.B. SCHUFA) iibermittelt. Soweit erforderlich entbinde ich
die fiir die AXA Krankenversicherung AG tatigen Personen im Hinblick auf nach § 203 StGB
geschitzten Daten von ihrer Schweigepflicht.

Wir weisen ausdriicklich darauf hin, dass fiir Abschluss sowie Durchfiihrung des Versiche-
rungsvertrages diese Einwilligung in die Datenweitergabe an Auskunfteien nicht erforderlich
ist. Hinsichtlich der Freiwilligkeit sowie jederzeitigen Widerrufbarkeit der Einwilligungserkla-
rungen wird auf die Ausflihrungen zu Beginn dieses Abschnitts verwiesen.

Wichtig fiir Antragsteller und zu versichernde
Personen

Bitte priifen Sie die Angaben und Erkldrungen, die Sie oder der/die Vermittler/-in fir Sie in
diesem Antrag oder in anderen Schriftstiicken schreiben, auf Richtigkeit und Vollstandigkeit;
sonst gefahrden Sie lhren Versicherungsschutz. Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben,
lesen Sie bitte auch die Erklarungen und Hinweise auf der Riickseite des Antragsformulars.
Diese enthalten unter anderem auch die Einwilligung zur Erhebung gesundheitsbezogener
Daten, die Entbindung von der Schweigepflicht, die Ermachtigung zur Datenverarbeitung
und die Einwilligung i. S. d. Einkommensteuergesetzes. Sie machen diese Erklarungen mit
lhrer Unterschrift zum Inhalt des Vertrages.

Ich bin Giber mein gesetzliches Widerrufsrecht gemaR der auf der Antragsriickseite stehen-
den Belehrung informiert worden.

Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Angaben zur Gewerk-
schaftszugehdérigkeit

Mit der Unterzeichnung des vorliegenden Antrages willigen Sie gleichzeitig in die Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung lhrer Daten zur Gewerkschaftszugehdrigkeit ein.

Information zur Verwendung lhrer Daten

Allgemeine Informationen zur Verwendung lhrer Daten und lhrer diesbeziiglichen Rechte
finden Sie auf der Riickseite in dem Abschnitt ,Information zur Verwendung lhrer Daten®.
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Unterschrift

Versicherungsbestitigung

|:| Es wird bestatigt, dass der Antrag in

Datum
Deutschland unterschrieben wurde. Sofern
die Aussage nicht bestatigt werden kann,

kann der Antrag nicht angenommen werden.
Der Vertrag kommt nicht zustande.

Unterschrift des Antragstellers/der Antragstellerin, ggf. als gesetzliche/-r Vertreter/-in der
mitzuversichernden Person

X

Unterschrift aller mitzuversichernden Personen bezogen auf alle obigen Erklarungen
(frihestens mit Alter 16)

X

Den oben genannten Personen wird Versicherungsschutz nach Tarif ARE nach MaRgabe der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB-R 09.2016) zur Verfiigung gestellt. Es gilt als Tag
der Beitragszahlung der Tag des Fax-Einganges oder des Poststempels des Briefes, mit dem
der Antrag beim Versicherer eingeht. Weiter wird vorausgesetzt, dass danach die Abbuchung
des Beitrages vom Konto des Versicherungsnehmers erfolgreich durchgefiihrt werden konnte.

AXA Krankenversicherung AG, KéIn

DAL

Dr. Karsten Dietrich
Vorstand

po= 1 b= Ak

Dr. Meike Herbers-Miiller
Leiterin Geschéaftsfeldsteuerung Krankenversicherung

Wichtige Erklirungen des Antragstellers und der zu versichernden Person(en)
sowie Hinweise!

Widerrufsbelehrung fiir den Antrag auf Abschluss eines neuen Versicherungsvertrages und fiir den
Bestand - jeweils im Antragsverfahren

Widerrufsbelehrung

Abschnitt 1
Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise
Widerrufsrecht

Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb einer Frist von 14 Tagen ohne Angabe von
Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen.

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem lhnen

der Versicherungsschein,

die Vertragsbestimmungen, einschlieBlich der fiir das Vertragsverhaltnis geltenden
Allgemeinen Versicherungsbedingungen, diese wiederum einschlieflich der
Tarifbestimmungen,

diese Belehrung,
das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten,
und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten Informationen

jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.
Der Widerruf ist zu richten an:

AXA Krankenversicherung AG
Colonia-Allee 10-20

51067 Koln
Fax:0221-14836202

E-Mail: info@axa.de

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstatten
lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramien, wenn
Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist
beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfillt,
diirfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag, der sich
je nach Zahlweise wie folgt berechnet:

Anzahl der Tage
an denen Versiche-
rungsschutz
bestanden hat

1/360 der im Antrag ausgewiesenen Jahrespramie

1/180 der im Antrag ausgewiesenen Halbjahrespramie

1/90 der im Antrag ausgewiesenen Vierteljahrespramie

1/30 der im Antrag ausgewiesenen Monatspramie

Die Erstattung zuriickzuzahlender Beitrdage erfolgt unverziiglich, spatestens 30 Tage
nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende
der Widerrufsfrist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leis-
tungen zuriickzugewéhren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise

lhr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen Wunsch
sowohl von lhnen als auch vom Versicherer vollstandig erfiillt ist, bevor Sie Ihr
Widerrufsrecht ausgeiibt haben.

Abschnitt 2
Aufli

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen werden die
Informationspflichten im Folgenden im Einzelnen aufgefiihrt:

r fiir den Fri inn erforderlichen weiteren Informationen

Wir haben Ihnen folgende Informationen zur Verfligung zu stellen:
1.

Angaben zu unserer Identitét und der etwaigen Niederlassung, tiber die der Vertrag
abgeschlossen werden soll; anzugeben ist auch das Handelsregister, bei dem unser
Unternehmen eingetragen ist, und die zugehorige Registernummer;

17.

Ende der Widerrufsbelehrung

die Identitat unserer Vertreterin oder unseres Vertreters in dem Mitgliedsstaat der
Europaischen Union, in dem Sie Ihren Wohnsitz haben, wenn es eine solche Vertreterin
oder einen solchen Vertreter gibt, oder die Identitat einer anderen gewerblich tatigen
Person als uns, wenn Sie mit dieser geschéftlich zu tun haben, und die Eigenschaft, in
der diese Person gegentiber Ihnen tatig wird;

a) unsere ladungsfahige Anschrift und jede andere Anschrift, die fiir die Geschafts-
beziehung zwischen uns und Ihnen maRgeblich ist, bei juristischen Personen,
Personenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen eines Vertretungsbe-
rechtigten; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen
einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die
Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

b) jede andere Anschrift, die flir die Geschaftsbeziehung zwischen unserer Vertreterin
oder unserem Vertreter oder einer anderen gewerblich tatigen Person gemaf
Nummer 2 und lhnen maRgeblich ist, bei juristischen Personen, Personenvereini-
gungen oder -gruppen auch den Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit
die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieBlich der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die Informationen einer
hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

unsere Hauptgeschaftstatigkeit;

Angaben Uber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entschadigungsrege-
lungen; Name und Anschrift des Garantiefonds sind anzugeben;

die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere Angaben tiber
Art, Umfang und Falligkeit unserer Leistung;

den Gesamtpreis der Versicherung einschlieBlich aller Steuern und sonstigen Preis-
bestandteile, wobei die Prémien einzeln auszuweisen sind, wenn das Versicherungs-
verhaltnis mehrere selbsténdige Versicherungsvertrage umfassen soll, oder, wenn ein
genauer Preis nicht angegeben werden kann, Angaben zu den Grundlagen seiner
Berechnung, die Ihnen eine Uberpriifung des Preises erméglichen;

Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfiillung, insbesondere zur Zahlungs-
weise der Pramien;

Angaben darliber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere (iber den Beginn der
Versicherung und des Versicherungsschutzes sowie die Dauer der Frist, wahrend der
der Antragsteller an den Antrag gebunden sein soll;

das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Bedingungen,
Einzelheiten der Ausiibung, insbesondere Namen und Anschrift derjenigen Person,
gegenlber der der Widerruf zu erkléren ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs
einschliellich Informationen liber den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs gege-
benenfalls zu zahlen haben; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertrags-
bestimmungen einschlieRlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt,
bediirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;
b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den vertraglichen Kiindigungs-
bedingungen einschliellich etwaiger Vertragsstrafen; soweit die Mitteilung durch
Ubermittiung der Vertragsbestimmungen einschlieRlich der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen erfolgt, bediirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich
gestalteten Form;

die Mitgliedstaaten der Europaischen Union, deren Recht wir der Aufnahme von Bezieh-
ungen zu lhnen vor Abschluss des Versicherungsvertrages zugrunde legen;

das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel iber das auf den Vertrag
anwendbare Recht oder Uber das zustandige Gericht;

die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Abschnitt genannten
Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie die Sprachen, in denen wir uns verpflichten,
mit Ihrer Zustimmung die Kommunikation wahrend der Laufzeit dieses Vertrages zu fiihren;

einen moglichen Zugang fiir Sie zu einem aulergerichtlichen Beschwerde- und Rechts-
behelfsverfahren und gegebenenfalls die Voraussetzungen fiir diesen Zugang; dabei
ist ausdricklich darauf hinzuweisen, dass die Mdglichkeit fiir Sie, den Rechtsweg zu
beschreiten, hiervon unberiihrt bleibt;

Name und Anschrift der zustandigen Aufsichtsbehérde sowie die Mdglichkeit einer
Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehérde.
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Definition der nahen Angehorigen im Sinne des
§ 7 des Pflegezeitgesetzes oder der Angehorigen
im Sinne des § 15 der Abgabenordnung;:

-

. GroReltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern,

N

. Ehegatten *, Lebenspartner *, Partner einer eheahnlichen oder lebenspartnerschafts-
ahnlichen Gemeinschaft ****, Geschwister **,

w

. Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder des Ehegat-
ten oder Lebenspartners, Schwiegerkinder und Enkelkinder,

Verlobte ****,

Verwandte und Verschwagerte gerader Linie */ **,
Ehegatten und Lebenspartner der Geschwister */ **,
Geschwister der Ehegatten und Lebenspartner */ **,
Kinder der Geschwister **,

Geschwister der Eltern **,

S o ® N o~

Personen, die durch ein auf langere Dauer angelegtes Pflegeverhaltnis mit hauslicher
Gemeinschaft wie Eltern und Kind miteinander verbunden sind (Pflegeeltern und
Pflegekinder) ***.

*auch dann, wenn die die Beziehung begriindende Ehe oder Lebenspartnerschaft nicht
mehr besteht

**auch dann, wenn die Verwandtschaft oder Schwagerschaft durch Annahme als Kind
erloschen ist

***auch dann, wenn die hausliche Gemeinschaft nicht mehr besteht, sofern die Personen
weiterhin wie Eltern und Kind miteinander verbunden sind

****Fr die beiden Personenkreise ,Verlobte” und ,eheadhnliche oder lebenspartnerahnliche
Gemeinschaft” empfehlen wir, einen eigenstandigen Antrag mit den versicherten Personen
als jeweiligen Versicherungsnehmer zu stellen, um eine Steuerfreiheit dauerhaft sicher-
zustellen.

Einwilligung zur Bonitatspriifung

Nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) ist die Verwendung lhrer allgemeinen perso-
nenbezogenen Daten (z.B. Alter oder Adresse) erlaubt, wenn es zur Durchfiihrung eines
Vertragsverhaltnisses oder vertragsahnlichen Vertrauensverhaltnisses erforderlich ist (§ 28
Abs. 1 Nr. 1 BDSG) und kein berechtigtes Interesse des Betroffenen an der Verarbeitung oder
Nutzung entgegen steht.

Zum Schutz der Versichertengemeinschaft ist es grundsatzlich erforderlich Bonitatsprifungen
und Scoringverfahren durchzufiihren. Zur Verbesserung der Transparenz flr unsere Kunden
erfolgen Bonitatspriifungen und Scoringverfahren auf der Grundlage der nachstehenden
Einwilligungserklarung.

Hiermit willige ich ein, dass meine personenbezogenen Daten unter Beachtung der Grund-
satze der Datensparsamkeit und der Datenvermeidung verwendet werden

1. zur Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem der Versicherer Informationen
Uber mein allgemeines Zahlungsverhalten einholt. Dies kann auch erfolgen durch ein
anderes Unternehmen der AXA Gruppe oder eine Auskunftei (z.B. Birgel, Infoscore,
Creditreform, SCHUFA)

. zur Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem der Versicherer, ein Unter-
nehmen der AXA Gruppe oder eine Auskunftei eine auf der Grundlage mathematisch-
statistischer Verfahren erzeugte Einschatzung meiner Zahlungsfahigkeit bzw. der
Kundenbeziehung (Scoring) einholt

N

w

. zur Optimierung der Kriterien der Bonitatspriifung, indem der Versicherer Informationen
liber mein allgemeines Zahlungsverhalten an eine Auskunftei Gibermittelt.

Diese Einwilligungserklarung kann ich jederzeit widerrufen. Sollten die Einwilligungen ganz
oder teilweise verweigert werden, kann das dazu fiihren, dass ein Versicherungsvertrag
nicht zustande kommt.

— Seite 5 von 20 — 21013084 (01.24)



Information zur Verwendung Ihrer Daten

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie liber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen
Daten durch die AXA Krankenversicherung AG und die Ihnen nach dem Datenschutzrecht
zustehenden Rechte. Der Versicherungsnehmer wird diese Informationen an weitere Betei-
ligte des Vertrages (z.B. an die versicherten Personen, den abweichenden Beitragszahler,
Bevollméachtigte, abweichende Leistungsempfanger etc.) weitergeben. Die aktuelle Version
dieser Informationen finden Sie unter www.axa.de/datenschutz.

Wer ist fiir die Datenverarbeitung verantwortlich?

AXA Krankenversicherung AG
Colonia-Allee 10-20, 51067 Kdln
Telefon: 0221/148 41002

E-Mail: service@axa.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie per Post unter den oben genannten Kontakt-
daten mit dem Zusatz — Datenschutzbeauftragter — oder per E-Mail unter: Datenschutz@axa.de

Fiir welche Zwecke und auf welcher Rechtsgrundlage werden lhre Daten
verarbeitet?

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Datenschutz-Grund-
verordnung (DSGVO), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), der datenschutzrechtlich re-
levanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG), sowie aller weiteren
maRgeblichen Gesetze. Darliber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die ,Verhaltensre-
geln fir den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche Versicherungs-
wirtschaft verpflichtet, die die oben genannten Gesetze fiir die Versicherungswirtschaft
prazisieren. Diese kdnnen Sie im Internet unter www.axa.de/datenschutz 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
libernehmenden Risikos. Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir diese
Daten zur Durchfiihrung des Vertragsverhaltnisses, z.B. zur Policierung oder Rechnungs-
stellung. Angaben zum Schaden benétigen wir etwa, um priifen zu kénnen, ob ein Versiche-
rungsfall eingetreten und wie hoch der Schaden ist.

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

Darliber hinaus benétigen wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erstellung von versiche-
rungsspezifischen Statistiken, z.B. fiir die Entwicklung neuer Tarife oder zur Erflllung auf-
sichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten aller mit einer AXA-Gesellschaft bestehenden Vertrage
nutzen wir fir eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung, beispielsweise zur Beratung
hinsichtlich einer Vertragsanpassung, -erganzung, fiir Kulanzentscheidungen oder fiir umfas-
sende Auskunftserteilungen. Rechtsgrundlage fiir diese Verarbeitungen personenbezogener
Daten fiir vorvertragliche und vertragliche Zwecke und die Schadenbearbeitung ist Art. 6
Abs. 1 lit. b DSGVO. Soweit daflir besondere Kategorien personenbezogener Daten (z.B.
lhre Gesundheitsdaten bei Abschluss eines Krankenversicherungsvertrages) erforderlich
sind, holen wir Ihre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 lit. ai. V. m. Art. 7 DSGVO ein. Erstellen wir
Statistiken mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 lit. |
DSGVOi. V. m. § 27 BDSG.

lhre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder von Dritten zu wahren
(Art. 6 Abs. 1 lit. f DSGVO). Dies kann insbesondere erforderlich sein:

B zur Gewahrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs einschlieRlich Softwaretests
(sofern nicht bereits fir die Vertragsdurchfiihrung erforderlich) sowie zur Bekéampfung
von Datenmissbrauch,

W zur Werbung fiir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fiir andere Produkte der
Unternehmen der AXA-Gruppe und deren Kooperationspartner sowie fiir Markt-
und Meinungsumfragen,

W zur Verhinderung und Aufklarung von Straftaten, insbesondere nutzen wir Daten- analy-
sen zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versicherungsmissbrauch und auf mégliche
Regressanspriiche hindeuten kénnen,

B zur Risikosteuerung innerhalb des Unternehmens sowie des AXA Konzerns insgesamt,

B zur Geschaftssteuerung und Weiterentwicklung von Prozessen, Dienstleistungen und
Produkten.

Dariiber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erfiillung gesetzlicher
Verpflichtungen wie z.B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher
Aufbewahrungspflichten, unserer Beratungspflicht, in unseren internen Kontrollsystemen,
zur Wirtschafts- und Steuerpriifung durch unabhangige Berater, Pravention von Geldwasche
und Terrorismusfinanzierung oder zur Beantwortung von Anfragen von Behdrden oder ande-
rer 6ffentlicher Stellen wie z.B. Gerichte. Als Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung dienen

in diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungeni. V. m. Art. 6 Abs. 1 lit. c DSGVO.
Soweit in diesem Zusammenhang besondere Kategorien von Daten im Sinne des Art. 9 Abs.

1 DSGVO verarbeitet werden, dient hinsichtlich der Verarbeitung der Gesundheitsdaten lhre
Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 lit. a DSGVO, sofern von |hnen erteilt und im Ubrigen Art. 9
Abs. 2 lit. g oder f DSGVO.

Soweit es fiir den jeweiligen Zweck ausreichend und rechtlich zuldssig ist, pseudonymisieren
und/oder anonymisieren wir |hre personenbezogenen Daten. Eine Anonymisierung von
personenbezogenen Daten findet insbesondere statt:

W flr statistische Auswertungen und Auswertungen zur Geschéaftssteuerung,

W fir die Optimierung und Priifung von softwaregestiitzten Datenverarbeitungen einschlieRlich
technischer Fehlerbehebung,

B als Verfahren fir die Ldschung personenbezogener Daten, um unsere datenschutzrechtlichen
Loschpflichten zu erfillen;

B fir die Durchfiihrung von Hard- und/oder Softwaretests sowie fachlichen Abnahmetests
und

W flr die Zurverfligungstellung an unsere Dienstleister, Verbande und Forschungszentren

Abhangig von den oben genannten Zwecken ist die Rechtsgrundlage fiir die Pseudonymi-
sierung bzw. Anonymisierung regelmaRig unser berechtigtes Interesse (Art. 6 Abs. 1 lit. f)
DSGVO), die Umsetzung einer gesetzlichen Verpflichtung (Art. 6 Abs. 1 lit. c) DSGVO) oder
die Erflillung des Vertrages (Art. 6 Abs. 1 lit. b) DSGVO). Im Falle einer zweckéndernden
Nutzung stellen wir sicher, dass die Anonymisierung mit dem urspriinglichen Zweck der
Datenverarbeitung vereinbar und zuléssigist (Art. 6 Abs.4 DSGVO i. V. m. der urspriinglichen
Rechtsgrundlage). Dies gilt insbesondere, wenn wir lhre Gesundheitsdaten anonymisieren.
Dies gilt insbesondere, wenn wir Ihre Gesundheitsdaten anonymisieren. Fiir die Pseudo-
nymisierung und/oder Anonymisierung besonderer Kategorien personenbezogener Daten
dienen als Rechtsgrundlage Ihre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 lit. a DSGVO, sofern von lhnen
erteilt und im Ubrigen Art. 9 Abs. 2 lit. g DSGVO.
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Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten fiir einen oben nicht genannten Zweck verarbei-
ten wollen, werden wir Sie im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen darliber u.a. auf
unserer Webseite (www.axa.de/datenschutz) zuvor informieren.

An welche Kategorien von Empfangern leiten wir lhre personenbezogenen Daten
weiter?

Vermittler:

Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsvertrage von einem Vermittler betreut werden,
verarbeitet Ihr Vermittler die zum Abschluss und zur Durchfiihrung des Vertrages bend-
tigten Antrags-, Vertrags- und Schadendaten. Auch Gibermittelt unser Unternehmen diese
Daten an die Sie betreuenden Vermittler, soweit diese die Informationen zu Ihrer Betreuung
und Beratung in ihren Versicherungs- und Finanzdienstleistungsangelegenheiten benéti-
gen.

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:

Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Unternehmensgruppe nehmen
bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben fiir die in der Gruppe verbundenen Unternehmen
zentral wahr. Soweit ein Versicherungsvertrag zwischen lhnen und einem oder mehreren
Unternehmen unserer Gruppe besteht, kénnen |hre Daten etwa zur zentralen Verwaltung
von Anschriftendaten, fiir den telefonischen Kundenservice, zur Vertrags- und Leistungs-/
Schadenbearbeitung, fiir In- und Exkasso oder zur gemeinsamen Postbearbeitung zentral
durch ein Unternehmen der Gruppe verarbeitet werden. In unserer Dienstleisterliste finden
Sie die Unternehmen, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen.

Externe Auftragnehmer und Dienstleister:

Wir bedienen uns zur Erfiillung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten zum

Teil externer Auftragnehmer und Dienstleister. Eine Auflistung der von uns eingesetzten
Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur voriibergehende Geschéftsbeziehungen
bestehen, kdnnen Sie der Ubersicht im Anhang sowie in der jeweils aktuellen Version auf
unserer Internetseite unter

www.axa.de/datenschutz entnehmen.

Weitere Empfanger:

Dariiber hinaus kénnen wir Ihre personenbezogenen Daten an weitere Empfanger Gibermitteln,
wie etwa an Behorden zur Erfiillung gesetzlicher Mitteilungspflichten,

z.B. Sozialversicherungstréger, Finanzbehorden oder Strafverfolgungsbehérden. Sind Sie in
einem Versicherungsvertrag nicht selbst Versicherungsnehmer, sondern mitversicherte
Person, ist es in bestimmten Einzelféllen erforderlich, Ihre personenbezogenen Daten an den
Versicherungsnehmer zu tibermitteln. Hierzu gehéren beispielsweise die geschéatzten Kosten
einer bestimmten Heilbehandlung. Als Rechtsgrundlage fiir die Ubermittlung Ihrer personen-
bezogenen Daten an Versicherungsnehmer dienen Art. 6 Abs. 1 lit. b und c DSGVO, letzterer
verbunden mit der gesetzlichen Vorgabe z.B. § 192 Abs. 8 S. 1 VVG.

Wie lange speichern wir lhre Daten?

Wir I6schen Ihre personenbezogenen Daten, sobald sie fiir die oben genannten Zwecke
nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass personenbezogene Daten fiir
die Zeit aufbewahrt werden, in der Anspriiche gegen unser Unternehmen geltend gemacht
werden kénnen (gesetzliche Verjahrungsfrist von drei oder bis zu dreilig Jahren). Zudem
speichern wir lhre personenbezogenen Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind.
Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich unter anderem aus
dem Handelsgesetzbuch, der Abgabenordnung und dem Geldwéschegesetz. Die Spei-
cherfristen betragen danach bis zu zehn Jahre.

Welche Rechte haben Sie?

Sie kénnen unter den oben genannten Kontaktdaten Auskunft Giber die zu lhrer Person
gespeicherten Daten verlangen. Dariiber hinaus kdnnen Sie unter bestimmten Vorausset-
zungen die Berichtigung oder die Léschung Ihrer Daten verlangen. lhnen kann weiterhin ein
Recht auf Einschrankung der Verarbeitung Ihrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der
von lhnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten, gadngigen und maschinenlesbaren
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, kénnen Sie dieser
Verarbeitung widersprechen, wenn sich aus lhrer besonderen Situation
Griinde ergeben, die gegen die Datenverarbeitung sprechen.

Méochten Sie sich Giber den Umgang mit Ihren Daten beschweren?

Sie haben die Méglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben genannten Daten-
schutzbeauftragten oder an eine Datenschutzaufsichtsbehérde zu wenden. Die fir uns
zustandige Datenschutzaufsichtsbehdrde ist:

Landesbeauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit NRW,
KavalleriestraBe 2 — 4
40213 Dusseldorf

Welche anderen Datenquellen nutzen wir?

Datenaustausch mit Ihrem friiheren Versicherer

Um lhre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages bzw. lhre Angaben bei Eintritt
des Versicherungsfalls Giberpriifen und bei Bedarf erganzen zu kénnen, kann im dafir
erforderlichen Umfang ein Austausch von personenbezogenen Daten, mit dem von lhnen im
Antrag benannten, friitheren Versicherer erfolgen.

Bonitatsauskiinfte

Soweit es zur Wahrung unserer berechtigten Interessen notwendig ist, fragen wir bei der
SCHUFA und bei der Creditreform-Auskunftei, Creditreform KolIn v. Padberg KG, Gustav-
Heinemann-Ufer 68, 50963 Kdln Informationen zur Beurteilung lhres allgemeinen Zahlungs-
verhaltens ab. Der Datenaustausch mit der SCHUFA dient auch der Erflillung gesetzlicher
Pflichten zur Durchfiihrung von Kreditwirdigkeitspriifungen von Kunden (§ 505a des Birgerli-
chen Gesetzbuches, § 18a des Kreditwesengesetzes). Nahere Informationen kénnen online
unter www.schufa.de/datenschutz bzw. online unter www.creditreform.de/koeln/datenschutz
eingesehen werden.

Datenaustausch mit Ihrem Arbeitgeber

Sofern Ihr Arbeitgeber fiir Sie als Mitarbeiter eine Gruppenversicherung bei uns abschlief3t,
meldet er Sie bei uns als Versicherer an. Hierbei teilt er uns Angaben wie z.B. Ihren Namen,
lhre Adresse, Ihr Geburtsdatum und Ihr Geschlecht mit.
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Wie libermitteln wir Daten ins auBereuropaische Ausland?

Sollten wir personenbezogene Daten an Dienstleister auRerhalb des Europaischen Wirt-
schaftsraums (EWR) (ibermitteln, erfolgt die Ubermittlung nur, soweit dem Drittland durch
die EU-Kommission ein angemessenes Datenschutzniveau bestéatigt wurde oder andere
angemessene Datenschutzgarantien (z. B. verbindliche unternehmensinterne Datenschutz-
vorschriften oder EU-Standardvertragsklauseln) vorhanden sind. Detaillierte Informationen
dazu sowie liber das Datenschutzniveau bei unseren Dienstleistern kénnen Sie unter den
oben genannten Kontaktinformationen anfordern.

Wo fiihren wir Scoring und Profiling auBerhalb von Bonitéatspriifungen durch?

Sowohl bei der Antragstellung als auch bei der Durchfiihrung lhres Vertrages nutzen wir lhre
personenbezogenen Daten zur Analyse (z.B. von erforderlichen Beitragsanpassungen, fiir
Angebote bestimmter gesundheitlicher Vorsorgemafnahmen) und Erstellung eines konkre-
ten Risikoprofils, in Einzelfallen auch zur Erstellung von Wahrscheinlichkeitswerten (sog.
Scores). Die Analyse erfolgt aufgrund gesetzlicher Verpflichtung oder verfolgt den Zweck,
unsere Produkte fiir Sie zu optimieren und im Einzelfall kostengunstiger fir Sie anbieten zu
konnen. Als Rechtsgrundlage flir die Profilbildung und Scoreermittlung dienen Art. 6 Abs. 1
lit. b, cund f DSGVO. Die AXA verfolgt als berechtigtes Interesse das Ziel Risiken zu vermin-
dern, Produkte zu optimieren und méglichst individuelle Angebote und Ergdnzungsangebote
firr Sie zur Verfligung zu stellen. Soweit wir zu diesem Zwecke |hre Gesundheitsdaten
verarbeiten, dienen als Rechtsgrundlage lhre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 lit. a DSGVO,
sofern von lhnen erteilt und im Ubrigen hinsichtlich der Ermittlung geeigneter Angebote zur
Gesundheitsvorsorge Art. 9 Abs. 2 lit. h DSGVO.

Sind auch automatisierte Einzelfallentscheidungen maéglich?

Auf Basis Ihrer Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei Antragstellung befragen, entschei-
den wir vollautomatisiert etwa Uber das Zustandekommen oder die Kiindigung des Vertrages,
magliche Risikoausschlisse oder liber die Hohe der von lhnen zu zahlenden Versiche-
rungspramie. Aufgrund lhrer Angaben zum Versicherungsfall und der zu lhrem Vertrag
gespeicherten Daten (sowie ggf. von Dritten hierzu erhaltenen Informationen) entscheiden

wir vollautomatisiert Giber unsere Leistungspflicht, Bonifikationen und Zusatzleistungen.
Die vollautomatisierten Entscheidungen beruhen auf vom Unternehmen vorher festgelegten
Regeln zur Gewichtung der Informationen: Die Regeln richten sich nach versicherungs-
mathematischen Kriterien und Kalkulationen. Beispielsweise erfolgt bei der Antragstellung
die Berechnung und Bewertung auf Basis der Risikoanalyse Ihrer Gesundheitsdaten und
lhres Alters. Im Rahmen der Leistungsbearbeitung werden die eingereichten Belege anhand
von vorher festgelegten Regeln gepriift. Einzelheiten tber die involvierte Logik sowie die
Tragweite und die angestrebten Auswirkungen einer derartigen Verarbeitung hangen vom
konkreten Einzelfall ab. Soweit wir automatisierte Einzelfallentscheidungen in den vorherig
beschriebenen Fallen durchfiihren, haben Sie das Recht auf Erwirkung des Eingreifens einer
Person seitens des Verantwortlichen, auf Darlegung des eigenen Standpunkts und Anfech-
tung der Entscheidung. Dieses Recht besteht nicht, wenn lhrem Begehren vollumfanglich
stattgegeben wurde. Als Rechtsgrundlage fiir die Durchfiihrung automatisierter Einzelfall-
entscheidungen dienen Art. 13 Code of Conduct der Versicherungswirtschaft i.V.m. Art. 40
DS-GVO, § 37 BDSG sowie Art. 6 Abs. 1 lit. b und f bzw. Art. 9 Abs. 2 lit. a DS-GVO.

AXA Krankenversicherung AG

Colonia-Allee 10-20, 51067 Koln - Postanschrift: 50592 Koln

Internet: www.AXA.de

Sitz der Gesellschaft: Koln - Handelsregister Koln HR B Nr. 1012
USt.-Ident-Nr. DE 122786679 - Versicherungsteuernr.: 810/V90810030208
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Antimo Perretta;

Vorstand: Dr. Thilo Schumacher, Vorsitzender; Dr. Karsten Dietrich,
Beate Heinisch, Kai Kuklinski, Dr. Marc Daniel Zimmermann.
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Hinweis: Steht Ihre besondere persénliche Situation den berechtigten Interessen des Unternehmens an einer Beauftragung entgegen, kénnen Sie dieser Beauftragung ggf. widersprechen.

Eine aktuelle Version dieser Dienstleisteriibersicht ist im Internet unter www.AXA.de/Datenschutz einsehbar.

Ubersicht der Dienstleister des AXA Konzerns

Gesellschaften, die an einer gemeinsamen Verarbeitung von Daten teilnehmen:

m AXA Customer Care GmbH

m AXA Direktberatung GmbH

m AXA easy Versicherung AG

m AXA Konzern AG

m AXA Krankenversicherung AG
m AXA Lebensversicherung AG

m AXA Services & Direct Solutions GmbH

m AXA Versicherung AG

Deutsche Arzteversicherung AG

Deutsche Arzte Finanz Beratungs- und Vermittlungs-AG
E.C.A. LEUE GmbH + Co. KG

Helmsauer & Preuss GmbH

Pro bAV Pensionskasse AG
ROLAND Rechtsschutz-Versicherungs-AG

Dienstleister mit Datenverarbeitung als Hauptgegenstand des Auftrags (Einzelbenennung):

Kolner Spezial Beratungs-GmbH fiir betriebliche Altersversorgung

winExpertisa Gesellschaft zur Férderung beruflicher Vorsorge mbH

Auftraggebende Gesellschaft Dienstleister Gegenstand/Zweck der Beauftragung Gesundheitsdaten
Alle Konzerngesellschaften ARA GmbH Telefonischer Kundendienst ja
AXA Assistance Deutschland GmbH Telefonischer Kundendienst ja
AXA Customer Care GmbH Telefonischer Kundendienst, Kundenbetreuung ja
AXA Group Operations Germany GmbH | Rechenzentrumsbetreiber ja
AXA Group Operations SAS Betrieb gruppenweiter IT-Anwendungen ja
AXA Konzern AG Antrags-, Vertrags-, Leistungs- und Regressbearbeitung, ja
Vermittlerbetreuung
AXA Logistik & Service GmbH Post-, Antrags-, Vertrags-, Leistungsbearbeitung ja
AXA Services & Direct Solutions GmbH | Telefonischer Kundendienst, Kundenbetreuung/Vorgangsbearbeitung | ja
GDV Dienstleistungs GmbH Datentransfer mit Vermittlern u. Dienstleistern nein
GIE AXA Hosting, Datenselektionen nein
unternehmen online GmbH & Co. KG Betrieb online-Anwendungen (Angebots-/Antragsaufnahme) ja
AXA Krankenversicherung AG IMB Consult GmbH Medizinische Gutachten ja'
ggl;lr'n%yn\?g\s/ic%%?asn%;e MD Medicus Holding GmbH Telefonischer Kundendienst Ausland, Leistungsbearbeitung der ja'
Auslandsreisekrankenversicherungen
ROLAND Assistance GmbH, Medical Diseasemanagement ja'
Contact AG, Sanvartis GmbH
ViaMed GmbH Leistungspriifung ja
AXA Lebensversicherung AG Actineo GmbH Anforderung medizinische Auskiinfte ja'
ggglr'n%yn\?g\s/icazlrﬁicgh)e April Deutschland AG Bestands- und Leistungsbearbeitung ja
Fondsdepot Bank GmbH Depotverwaltung fir Fondspolicen nein
SP Consult AG Antrags- und Leistungsbearbeitung, Bestandsverwaltung nein
Vorsorge Lebensversicherung AG Antrags-/Leistungsbearbeitung ja
(Zahlungssystem ERGO und Munchner Riick)
AXA Versicherung AG Actineo GmbH Anforderung medizinische Auskinfte, Regresspriifung ja'
gggr'n%yn\?g\s/ic%;%icgq? April Deutschland AG Bestands- und Leistungsbearbeitung ja
AXA easy Versicherung AG AXA Assistance Deutschland GmbH Diseasemanagement, Durchfiihrung KFZ-Versicherungen fiir ja'
Kreditkarteninhaber, Bestandsverwaltung, Leistungsbearbeitung fiir
Mietwagen-KFZ-Versicherungen, Handwerker- und Dienstleisternetz,
Anlage Neuschaden
Inter Partner Assistance S.A. Schutzbriefleistungen nein
ROLAND Assistance GmbH Schutzbriefleistungen nein
Versicherungsforen medi-part GmbH Leistungsbearbeitung ja'

Dienstleisterkategorien, bei denen Datenverarbeitung kein Hauptgegenstand des

Auftrages ist und/oder Dienstleistungserbringung erfolgt durch viele verschiedene Dienstleister

Auftraggebende Gesellschaft

Dienstleisterkategorie

Gegenstand/Zweck der Beauftragung

Gesundheitsdaten

Alle Konzerngesellschaften Adressermittler Adresspriifung nein
Aktenlager Lagerung von Akten ja
Assisteure Assistanceleistungen zum Teil'
Entsorgungsunternehmen Abfallbeseitigung ja
Ermittler Betrugsabwehr ja
Gutachter/med. Experten/Berater Antrags-/Leistungs-/Regressprifung/Beratung zum Teil'
Inkassounternehmen/Auskunfteien Forderungsbearbeitung, Existenznachweis nein
IT-Dienstleister Wartung/Betrieb/Entwicklung/Systeme/Anwendungen/Onlineservices | ja
Lettershops/Druckereien Postsendungen/Newsletter (E-Mail) ja
Marketingagenturen/-provider Marketingaktionen nein
Marktforschungsunternehmen Marktforschung, Kundenzufriedenheitsanalyse nein
Rechtsanwaltskanzleien Forderungseinzug, Rechtsstreitigkeiten, Ermittlungsaktenbeschaffung, | ja

sonstige Rechtsdienstleistungen
Rehabilitationsdienst Rehabilitationsmanagement ja
Reparatur- und Sanierungsbetriebe, Behebung von Sachschaden und begleitende Dienstleistungen nein
Schadendienstleister, Autovermieter
Routenplaner Schadenbearbeitung/Terminplanung nein
Riickversicherer Monitoring ja
Service-Gesellschaften Leistungs- und Bestandsbearbeitung im Massengeschéft nein
(techn. Versicherungen)
Telefonischer Kundendienst Temporarer Kundendienst in bes. Geschéftsprozessen, Kundenbetreuung | ja
Vermittler Antrags-, Leistungs- u. Schadenbearbeitung, Beratung zum Teil'
AXA Krankenversicherung AG Heil-/Hilfsmittellieferant Lieferung von Heil- und Hilfsmitteln ja

1 ggf. mit separater Einwilligung

— Seite 8 von 20 —

21013084 (01.24)



Eingaben [6schen

SEPA-Lastschriftmandat

Ich (Wir) erméchtige(n) die AXA Konzern AG, Zahlungen von meinem (unserem) Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise(n) ich (wir) mein (unser) Kreditinstitut an, die von AXA Konzern AG auf mein (unser) Konto gezogene(n)
Lastschrift(en) einzuldsen.

Ich kann (Wir kdnnen) innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem (unserem) Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Ich bin (Wir sind) damit einverstanden, dass die Frist fir die Anklindigung des Lastschrifteinzugs von 14 Kalendertagen
auf 5 Kalendertage vor Falligkeit der Lastschriftzahlung verkiirzt wird. Bei wiederkehrenden Lastschriften mit gleichen
Lastschriftbeitragen genligt eine einmalige Ankiindigung vor dem ersten Lastschrifteinzug und die Angabe der Fallig-
keitstermine.

Zahlungsempfanger

Glaubiger
Glaubiger-ldentifikationsnummer

Mandatsreferenz

AXA Konzern AG, Colonia-Allee 10-20, 51067 Koln
DE23Z7ZZ00000066097

wird gesondert mitgeteilt

Zahlungspflichtiger

Titel T T Y T N N O N B BN A
Anrede T I N N N N I N A O OO

Vorname Kontoinhaber T T T T T Y B B

Nachname Kontoinhaber L

Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ) L= -

Strafbe, Hausnummer T T T T T Y B B

PLZ,Ort T T T I I N I Y A N Y I I I N B B

Land T T T T T Y B B

Kreditinstitut L

IBAN S T T T T I I I I I Y I I O Y B B

BIC T A I R R I I

bzw.

Kontonummer T T T O N B N B O B

BLZ Lo

Die AXA Konzern AG wird von mir (uns) erméachtigt, dieses SEPA-Lastschriftmandat ggf. um die notwendigen Angaben zu IBAN und/oder BIC
zu erganzen.

Ort, Datum T T T T I I I A O A Y B

Unterschrift(en)
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Antwort

AXA Konzern AG
SEPA-Lastschriftmandat
Postfach 92 01 13

51151 Koln
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Private Krankenversicherung

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

AXA Krankenversicherung AG Deutschland 4095

Dieses Informationsblatt gibt lhnen einen ersten Uberblick iiber lhre Krankenversicherung. Die vollstandigen Informationen finden Sie in den
Vertragsunterlagen (Versicherungsantrag, Versicherungsschein und Versicherungsbedingungen). Bitte lesen Sie sich alle Unterlagen durch.
Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Auslandsreisekrankenversicherung.

@ Was ist versichert? Was ist nicht versichert?

Die Aufwendungen fur medizinisch notwendige Heilbe- X Krankheitskosten im Inland
handlungen bei unvorhergesehenen Krankheitsfallen X Krankenhaustagegeld
wahrend eines Auslandsaufenthaltes von bis zu 365 Tagen. X Krankentagegeld
Ambulant: X Pflegekosten und Pflegetagegeld
v 100% flr ambulante Behandlung einschlieBlich Arzneien

und Heilmittel.
v 100% fiir Riicktransport in Abstimmung mit dem Gibt es Deckungsbeschrankungen?

Versicherer Nicht alle denkbaren Falle sind versichert. Vom Versiche-
v 100% firr die Uberfiihrung bis max. 5.000 Euro rungsschutz ausgeschlossen sind z.B.:

innerhalb Europas und 10.000 Euro aufBerhalb. | Krankheiten und Unfallfolgen, die auf Vorsatz beruhen.
Stationar: | Behandlung durch Ehegatten, Eltern oder Kinder, wobei
v 100% fiir Krankenhausbehandlung. die angefallenen Sachkosten erstattet werden.
Zahnarztlich: | Behandlungen wahrend des Auslandsaufenthaltes_, die
v' 100% flir schmerzstillende zahnarztliche Behandlung vorhersehbar waren oder zu dessen Zweck die Reise

’ angetreten wurde.
| Zahnersatz oder kieferorthopadische Behandlungen im
Ausland.

Wo bin ich versichert?

v' Versicherungsschutz besteht weltweit auerhalb der Bundesrepublik Deutschland.

Welche Verpflichtungen habe ich?

— Was ist zu beachten, wenn eine Versicherungsleistung gewiinscht wird?
Bitte Ubersenden Sie uns auf unsere Aufforderung hin alle Unterlagen und Informationen, soweit diese fir unsere Beurteilung
erforderlich sind.

Wann und wie zahle ich?

— Der Beitrag ist ein Einmalbeitrag und spatestens bei Abschluss des Versicherungsvertrages fur die beantragte Reisezeit im
Voraus zu zahlen.

— Der Beitrag ist im Lastschriftverfahren zu entrichten.

Wann beginnt und wann endet die Deckung?

— Wann der Versicherungsschutz beginnt, ist im Versicherungsschein angegeben.
— Der Vertrag endet mit Ablauf der versicherten Reisezeit bzw. dem Ende der Reise.

Wie kann ich den Vertrag kiindigen?
Es besteht keine Méglichkeit zur ordentlichen Kundigung.
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Vertragsinformationen zur privaten Kranken-
versicherung nach Tarif ARE

1. lhrVertragspartner

AXA Krankenversicherung AG

Sitz: Kéln

Handelsregister Koln
Registernummer: HRB Nr. 1012
Umsatzsteuer-ldent-Nr. DE 122786679
Versicherungsteuernr. 9116/810/03020

2. Zustandiger Versicherungsvermittler

Namen und Kontaktdaten Ihres Versicherungsvertreters oder -maklers entnehmen Sie
bitte dem Antragsvordruck. Bitte beachten Sie, dass es sich bei einem Versicherungs-
makler nicht um einen Vertreter der AXA Krankenversicherung AG handelt.

3. Ladungsfahige Anschrift Ihres Vertragspartners und dessen gesetzliche Vertreter

AXA Krankenversicherung AG

Colonia-Allee 10-20, 51067 Koln

Internet: www.AXA.de

Sitz der Gesellschaft: Kéln - Handelsregister Koln HR B Nr. 1012
USt.-Ident-Nr. DE 122786679 - Versicherungsteuernr.: 810/V90810030208
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Antimo Perretta;

Vorstand: Dr. Thilo Schumacher, Vorsitzender; Dr. Karsten Dietrich,
Beate Heinisch, Kai Kuklinski, Dr. Marc Daniel Zimmermann.

4. Hauptgeschaftstatigkeit lhres Vertragspartners
Unser Unternehmen betreibt ausschlieRlich die Kranken- und Pflegeversicherung.

5. Garantiefonds

Zur Sicherung der Anspriiche von Versicherten ist die AXA Krankenversicherung AG
Mitglied des folgenden gesetzlichen Sicherungsfonds nach §§ 221, 224, Versicherungs-
aufsichtsgesetz (VAG):

Medicator AG

Gustav-Heinemann-Ufer 74c
50968 Koln

6. Rechtliche Grundlagen fiir lhren Versicherungsvertrag sowie dessen wesentliche
Merkmale

Inhalt und Umfang der Versicherungsleistungen entnehmen Sie bitte den beigefiigten
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB-R) und den Tarifbedingungen des Tarifes
ARE. Im Anhang zu den AVB-R finden Sie auch einen Abdruck der wichtigsten, fiir das

Versicherungsverhiltnis geltenden, gesetzlichen Regelungen.

Unsere Leistungen erbringen wir unverziiglich nach Abschluss der zur Feststellung
unserer Leistungspflicht erforderlichen Priifung.
7. Beitrage

Die zu zahlenden Beitrdge entnehmen Sie bitte Absatz B Ziffer 2 der beigefiigten Tarif-
bedingungen des Tarifes ARE.

— Seite 12 von 20 —

8. Zusétzlich anfallende Kosten
Zusatzliche Kosten oder Gebiihren sind nicht vertraglich vereinbart.

9. Beitragszahlung

Der Einmalbeitrag wird mit Abschluss des Versicherungsvertrages fallig und ist fir die
beantragte Laufzeit des Vertrages im Voraus zu zahlen. Zahlungsweg ist das SEPA-
Lastschriftverfahren.

10. Giiltigkeitsdauer der zur Verfligung gestellten Informationen

Die Gultigkeit der zur Verfligung gestellten Informationen ist nicht befristet.

11. Vertragsschluss

Der Versicherungsvertrag kommt mit Unterzeichnung des Antrages und Zahlung der
Pramie zustande.

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Antrag genannten Zeitpunkt, jedoch nicht
vor Abschluss des Vertrages und Erteilung eines vollziehbaren SEPA Lastschriftmandats.
12. Widerrufsrecht

Die Angaben zu lhrem Widerrufsrecht entnehmen Sie bitte dem entsprechenden
Hinweis im Antrag.

13. Laufzeit des Vertrages

Die Angaben zur Laufzeit des Vertrages entnehmen Sie bitte Absatz C Ziffer 1 und 2 der
Tarifbedingungen des Tarifes ARE.

14. Beendigung des Vertrages

Der Vertrag endet mit Ablauf der versicherten Reisezeit bzw. dem Ende der Reise. Es
besteht keine Méglichkeit zur ordentlichen Kiindigung.

15. Anwendbares Recht und Gerichtsstand

Aufden Vertrag findet deutsches Recht Anwendung. Den Gerichtsstand entnehmen Sie
bitte § 14 AVB-R.

16. Vertragssprache

Vertragssprache ist Deutsch. Alle erforderlichen Informationen werden in deutscher
Sprache erteilt.

17. Beschwerdestellen

Fiir Beschwerden stehen lhnen neben dem Vorstand der AXA Krankenversicherung AG
auRergerichtlich folgende Stellen zur Verfiigung:

m  Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung,
Postfach 06 02 22, 10052 Berlin, Internet: www.pkv-ombudsmann.de

m  Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) Sektor Versicherungsaufsicht,
Graurheindorfer Str. 108, 53117 Bonn, www.bafin.de

Die Méglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, bleibt hiervon unberiihrt.
18. Aufsichtsbehorde

Zustandige Aufsichtsbehorde fiir unser Unternehmen ist die Bundesanstalt fiir
Finanzdienstleistungsausfsicht Sektor Versicherungsaufsicht, Graurheindorfer Str. 108,
53117 Bonn, www.bafin.de
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Allgemeine Versicherungsbedingungen
(AVB-R) fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeld-Versicherung bei
Reisen

Teil I: Aligemeine Bedingungen

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfalle und andere im

Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammen
héngende zusétzliche Dienstleistungen. Bei einem im Ausland unvorhersehbar

eintretenden Versicherungsfall ersetzt er dort entstehende Aufwendungen fiir Heilbe-
handlung und erbringt sonst vereinbarte Leistungen.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten

Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heil-
behandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbeddrftigkeit

nicht mehr besteht. Als Versicherungsfall gilt auch der Tod.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein,
spateren schriftlichen Vereinbarungen und diesen Versicherungsbedingungen sowie
den gesetzlichen Vorschriften der Bundesrepublik Deutschland. Das Versicherungsver-
haltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Als Ausland gilt nicht das Staatsgebiet, in dem die versicherte Person einen standigen
Wohnsitz hat oder standiger Berufsausiibung nachgeht.

(5) Versicherungsfahig sind, soweit der Tarif keine abweichende Regelung enthilt,
Personen, die nur voriibergehend ins Ausland reisen. Die Versicherungsféhigkeit von
Ausléndern, die in die Bundesrepublik Deutschland einreisen, richtet sich nach besonderen
Bedingungen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

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

(2) Auslandsreisen, bei denen die Ausreise aus der Bundesrepublik Deutschland bereits
vor dem Tag des Versicherungsbeginns erfolgte, sind vom Versicherungsschutz ausge-
schlossen.

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

§ 3 Abschluss und Dauer des Versicherungsvertrages

(1) Der Versicherungsvertrag kommt durch Annahme eines Versicherungsantrages durch
den Versicherer zustande. Der Versicherungsantrag ist auf dem hierfir bestimmten
Vordruck zu stellen. Die Annahme des Versicherungsantrages erfolgt durch Aushéndigung
des Versicherungsscheines. Wird die Versicherung auf dem von dem Versicherer hierfur
vorgesehenen Einzahlungsvordruck beantragt, so gilt der Vertrag, vorbehaltlich des
Eingangs des ordnungsgemaR ausgefiillten Antrags beim Versicherer, bereits mit dem
Tag der Einzahlung des Beitrags (Datumsstempel der Post, des Geldinstituts bzw. der
Buchungsstelle ist maRgebend) als zustande gekommen. Der von einer dieser Zahlstellen
dem Auftraggeber ausgehéndigte Zahlungsbeleg gilt als Versicherungsschein.

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

(3) Die Dauer des Versicherungsvertrages ergibt sich aus dem Tarif. Beim Tod einer
versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis. Stirbt der Versi-
cherungsnehmer, bleibt das Versicherungsverhaltnis beziiglich der mitversicherten
Person(en) unberiihrt.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

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

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

(3) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte
Person freie Wahl unter den Krankenhausern, die unter standiger drztlicher Leitung
stehen, liber ausreichende diagnostische und therapeutische Moglichkeiten verfiigen,
und Krankengeschichten fiihren.

(4) Art und Héhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif. Ist Ersatz von
Riicktransport- oder Uberfiihrungskosten vorgesehen, gilt Folgendes:

a) Der Rucktransport eines Erkrankten muss medizinisch notwendig, arztlich ange-
ordnet und grundsatzlich an den Wohnsitz oder das diesem Wohnsitz ndchstgelegene
geeignete Krankenhaus erfolgen, sofern im Tarif nichts anderes vereinbart ist.

b) Uberfiihrungskosten sind die beim Tode einer versicherten Person wahrend
der Reise entstandenen unmittelbaren Kosten einer Uberfiihrung an den bei
Beginn des Versicherungsvertrages vorhandenen Wohnsitz. Anstelle von Uber-
fuhrungskosten kénnen Bestattungskosten im Ausland bis zu der im Tarif fir
Uberfiihrungskosten genannten Héhe iibernommen werden. Uberfiihrungs- und
Bestattungskosten sind nicht erstattungsfahig, wenn die Behandlungskosten fiir
die/den zum Tode fiihrende(n) Erkrankung/Unfall nicht erstattungsfahig gewesen
sind oder gewesen waren.

(5) Der Versicherer leistet in vertraglichem Umfang fiir Untersuchungs- oder Behandlungs-
methoden und Arzneimittel, die entweder im Aufenthaltsland oder in der Bundesrepublik
Deutschland von der Schulmedizin liberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber
hinaus flir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso Erfolg verspre-
chend bewahrt haben, oder die angewendet werden, weil keine schulmedizinischen
Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch seine
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulme-
dizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.
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§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fir Krankheiten und Unfallfolgen, zu deren Behandlung die Auslandsreise erfolgt
ist, sowie flir Behandlungen, bei denen bei Reiseantritt feststand, dass sie bei plan-
maéRiger Durchfiihrung der Reise stattfinden mussten, es sei denn, dass die Reise
wegen Todes des Ehegatten oder eines Verwandten ersten Grades unternommen
wurde;

b) fiir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Unféllen
und fiir Todesfolgen, die durch Kriegsereignisse im Ausland verursacht werden,
sofern vor dem Zeitpunkt der Einreise fir das betreffende Land eine Reisewarnung
des Auswartigen Amtes gegeben war. Dies gilt auch, wenn sich die versicherte
Person zum Zeitpunkt der Reisewarnung des Auswartigen Amtes oder bei Ausbruch
des Krieges bereits in dem betreffenden Land aufhalt und dieses nicht unverziiglich
nach Veroffentlichung der Reisewarnung bzw. Ausbruch des Krieges verlasst;

c) fir aufVorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieflich deren Folgen
sowie flir Entzugs- und Entwohnungsbehandlungen;

d) fiir Behandlung geistiger und seelischer Stérungen und Erkrankungen sowie fiir
Hypnose und Psychotherapie;

e) fiir Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft, Entbindung, Fehlgeburt
und Schwangerschaftsabbruch sowie deren Folgen. Kostenersatz wird aber insoweit
geleistet, als arztliche Hilfe im Aufenthaltsland bei akut auftretenden Schwanger-
schaftskomplikationen einschlieRlich Fehlgeburt notwendig ist;

f) fir Zahnersatz einschlieRlich Kronen und firr Kieferorthopédie;
g) fur Hilfsmittel;
h) fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir RehabilitationsmaRBnahmen;

i) fir ambulante Heilbehandlungin einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrankung
entféllt, wenn wéahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes durch eine vom
Aufenthaltszweck unabhéangige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall
Heilbehandlung notwendig wird;

j) furBehandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Sachkosten werden erstattet;
k) fir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung;
1) fur Behandlungen wegen Sterilitat und kiinstlicher Befruchtung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leistungen
vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaR, oder ist die geforderte Vergiitung
nicht angemessen, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstigen
Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der
Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Kranken-, Unfall- oder

Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der

Versicherer nur fiir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz deren Leistungen
notwendig bleiben.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen; einzureichende Nachweise

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

(2) Alle Belege miissen den Namen des Behandlers, den Vor- und Zunamen, und das
Geburtsdatum der behandelten Person sowie die Krankheitsbezeichnung mit den Be-
handlungsdaten enthalten; aus den Rezepten miissen das verordnete Arzneimittel, der
Preis und der Quittungsvermerk deutlich hervorgehen. Bei Zahnbehandlung miissen
die Belege die Bezeichnung der behandelten Zdhne und der daran vorgenommenen
Behandlungtragen. Leistungen oder deren Ablehnung durch denin § 5 Abs. 3 genannten
Versicherungstrager sind nachzuweisen.

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

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

(5) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der

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

(6) Die in einer Fremdwé&hrung entstandenen Kosten werden zum aktuellen Kurs des
Tages, an dem die Belege bei dem Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet. Als
Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europdischen Zentralbank. Fir
nicht gehandelte Wahrungen, fiir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der
Kurs gemaR ,,Devisenkursstatistik®, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank,
Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte Person
weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen
Devisen zu einem ungiinstigeren Kurs erworben hat.

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

(8) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfandet
werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Oktober 2021 abge-
schlossene Vertrédge; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberiihrt.

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

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versicherungsfélle - mit dem
vereinbarten Zeitpunkt, spatestens mit Ende der Reise.

(2) Ist die Riickreise bis zum vereinbarten Zeitpunkt aus medizinischen Griinden nicht

moglich, verlangert sich die Leistungspflicht fiir entschadigungspflichtige Versicherungs-
falle Uber den vereinbarten Zeitpunkt hinaus bis zur Wiederherstellung der Transport-
fahigkeit. Widerspricht die versicherte Person nach der Wiederherstellung der Transport-
fahigkeit einem medizinisch vertretbaren und zumutbaren Riicktransportin das

Heimatland, endet die Leistungspflicht des Versicherers an dem Tag des Widerspruchs
durch die versicherte Person.

§ 8 Beitragszahlung

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

(2) Der Tarif kann Beitragszahlung im SEPA-Lastschriftverfahren vorsehen. Als Bei-
tragszahlung gilt dann die rechtsgiiltige Erteilung des SEPA-Lastschriftmandats, wenn
danach der Versicherer den Beitrag abbuchen konnte.
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§ 8a Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusagen kdnnen sich die Leistungen des
Versicherers - z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenser-
wartung - dndern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fur
jeden Tarif, bei dem das ordentliche Kiindigungsrecht des Versicherers vertraglich oder
gesetzlich ausgeschlossen ist, die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten.
Die Beitrage werden, soweit nach dem Ergebnis der Uberpriifung erforderlich, auf der
Grundlage der hierfiir geltenden gesetzlichen Bestimmungen angepasst. Die Beitrags-
anpassungen werden zu Beginn des zweiten Monats, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt, wirksam.

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis im Falle einer Beitrags-
erhéhung innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung mit

Wirkung fuir den Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Beitragserh6hung wirksam werden

soll. Der Versicherungsnehmer kann, auch wenn die Monatsfrist zu diesem Zeitpunkt

bereits abgelaufen ist, das Versicherungsverhéltnis bis zum Zeitpunkt des Wirksam-

werdens der Anpassung kiindigen.

§ 8b Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen kénnen, sofern das ordentliche
Kiindigungsrecht des Versicherers vertraglich oder gesetzlich ausgeschlossen ist, mit
Wirkung fiir bestehende Versicherungsverhéltnisse, auch fiir den noch nicht abgelaufenen
Teil des Versicherungsjahres (s. Tarif), auf der Grundlage der hierfiir geltenden gesetzlichen
Bestimmungen geandert werden, wenn die Anderung zur hinreichenden Wahrung der
Belange der Versicherten erforderlich erscheinen

a) bei einer nicht nur voriibergehenden Veréanderung der Verhéltnisse des Gesund-
heitswesens,

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

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

d) bei unmittelbar den Versicherungsvertrag betreffenden Anderungen der héchst-
richterlichen Rechtsprechung, der Verwaltungspraxis der Bundesanstalt fur
Finanzdienstleistungsaufsicht oder der Kartellbehorden.

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

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

(3) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis im Falle einer Bedingungs
anpassung innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung mit Wirkung
fiir den Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Anderung wirksam werden soll. Der Versicherungs-
nehmer kann, auch wenn die Monatsfrist zu diesem Zeitpunkt bereits abgelaufen ist,
das Versicherungsverhéltnis bis zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anpassung
kiindigen.

§9 Obliegenheiten

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

(2) Der Versicherungsnehmer oder die als empfangsberechtigt benannte versicherte

Person (vgl. § 6 Abs. 5) hat auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die
zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und
ihres Umfanges erforderlich ist.

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

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen
gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen
Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiiberganges gemaR § 86
VVG (s. Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Ver-
sicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung 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 dienendes Recht unter Beachtung der geltenden

Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer
soweit erforderlich mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorséatzlich die in
den Absédtzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit
nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im

Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistungin einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu
kiirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch
auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von
Leistungen zu, fiir die der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstattungs-
leistungen erbracht hat, sind die Absé&tze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

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

§ 13 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediirfen der Textform.
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§ 14 Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsnehmer ist
das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz
oder in Ermangelung eines solchen seinen 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 gemacht werden.

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

Stand: Januar 2022

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind,
oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem gewtinschten Ergebnis

geflihrt haben, kdnnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-

cherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhangige und
fiir Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich
verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. liber eine Webseite) abgeschlossen haben,
konnen sich mitihrer Beschwerde auch online an die Plattform http://ec.europa.eu/
consumers/odr/ wenden. lhre Beschwerde wird dann (iber diese Plattform an den
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schieds-
stelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden
oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwicklung auf, kénnen sie
sich auch an die fiir den Versicherer zustéandige Aufsichtsbehrde wenden. Als Versi-
cherungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fiir
Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strafte 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle nicht verbind-
lich entscheiden.
Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhdngig von der Méglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die
Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg
offen.
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Teil II: Krankheitskostentarif fiir
Behandlung bei Reisen

Tarif ARE

A. Leistungen des Versicherers
|. Ersatz derim Ausland entstandenen Aufwendungen zu 100 % ohne Hochstsatz fir

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

Arznei- und Verbandmittel;

fun

w

. Folgende Heil-/Hilfsmittel: arztlich verordnete Bader, Massagen, medizinische
Packungen, Inhalationen, Heil-/Krankengymnastik, Bestrahlungen und andere
Anwendungen elektrischen Stroms. Die medizinisch notwendigen Gehstiitzen
und Liegeschalen in einfacher Ausfertigung.

Rontgen-, Strahlenbehandlung und -diagnostik;
Krankenhausbehandlung;
Transportkosten zum nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus;

schmerzstillende Zahnbehandlung und Zahnfillungen in einfacher Ausfiihrung,
nicht aber Zahnersatz und Zahnkronen.

N o v s

. Ersatz der Mehrkosten fiir einen Riicktransport zum néchstgelegenen geeigneten
Krankenhaus am Wohnort der versicherten Person zu 100 % sofern

1. dieser medizinisch sinnvoll sowie vertretbar ist
und

2. vom Versicherer bzw. dessen Assistance organisiert wird oder vorab eine Zusage
des Versicherers erfolgte.

Medizinisch sinnvollist ein Riicktransport insbesondere, wenn

m die Krankenhausbehandlung im Ausland nach der Prognose des behandelnden
Arztes am Aufenthaltsort die Dauer von 14 Tagen iibersteigen wird oder

m die Kosten der Behandlung im Ausland voraussichtlich die Kosten fiir den Riick-
transport tibersteigen.

Die Entscheidung dariiber, ob der Riicktransport medizinisch sinnvoll und
vertretbar ist, erfolgt durch einen beratenden Arzt des Versicherers bzw. dessen
Assistance, der sich hierzu mit dem behandelnden Arzt am Aufenthaltsort beréat.

Liegen lediglich die in Ziffer 1 genannten Voraussetzungen vor, so werden die
Mehrkosten eines Rlicktransportes

m innerhalb Europas nur bis zur Hohe von 5.000,- Euro erstattet;
m dariiber hinausgehend nur bis zur Héhe von 10.000,- Euro erstattet.

. Darliber hinaus erstatten wir fiir:
m Uberfilhrung aus Europa bis 5.000,- Euro;
m aus dem lbrigen Ausland bis 10.000,- Euro:

Bei Teilnahme an Austauschprogrammen J1 und J2, die vom Bureau of Educatio-
nal and Cultural Affairs (ECA) des amerikanischen AuRenministeriums verwaltet
werden, werden die Uberfiihrungskosten bis zu der Héhe, die fiir die Erlangung
des Visums vorgeschriebenen sind, erstattet.

Alle Uberfiihrungen miissen mit dem Versicherer abgestimmt werden.

IV. Krankenhaustagegeld wird anstelle des Kostenersatzes bei stationarer Kran-
kenhausbehandlung im Ausland geleistet, wenn insoweit keine Kosten geltend
gemacht werden, in Héhe von téglich 30,00 Euro.

B. Beitrage

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

2. Der Beitrag pro bei Antragstellung angegebenem Reisetag betréagt:

Altersgruppe fur die fur die fur die folgenden
ersten 30 ersten 180 Reisetage Reisetage
Reisetage je je je

0-65-Jahrige 0,60 EUR 1,20 EUR

66-69-Jéhrige 2,40 EUR 2,90 EUR

70-Jihrige und Altere 5,30 EUR 6,40 EUR

w

. Der Mindestbeitrag pro Vertragsabschluss betrdgt 4,00 Euro.
. Der Beitrag wird im SEPA-Lastschriftverfahren erhoben (siehe § 8 Abs. 2 AVB-R).

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

IS

[g]

. Sonstige Bestimmungen
. Eskénnen maximal die ersten 365 Reisetage versichert werden.

N =

Nach Ende des Versicherungsschutzes im Tarif ARE kénnen versicherte Personen
diesen Tarif erst nach einem 90-tégigen Aufenthalt in Deutschland erneut abschlieRen.

3 Eine Unterbrechungder Reise zur voriibergehenden Riickkehr nach Deutschland
fiihrt nicht zur Beendigung der Reise (siehe § 7 Abs. 1 AVB-R). Wahrend der Unter-
brechung der Reise besteht in Deutschland kein Versicherungsschutz.

D. Besondere Bedingungen fiir Verlangerungen von bestehendem Versicherungsschutz

. Der Tarif ARE kann auch ergédnzend zu Tarifen der AXA Krankenversicherung AG
abgeschlossen werden, die eine Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-
Versicherung bei Reisen ins Ausland vorsehen (Tarif ARJ, ARD, RKJE, EG Tarife).
Hiervon ausgeschlossen ist bestehender Versicherungsschutz nach Tarif ARE und
Tarife, die Versicherungsschutz bei Reisen in die Bundesrepublik Deutschland
vorsehen, sowie der Tarif singleTRAVEL. Der ergénzende Abschluss des Tarifs ARE
zum Versicherungsschutz anderer Versicherer ist nicht moéglich.

—
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2. Firden ergdnzenden Versicherungsschutz gilt:

a) Wenn in dem bestehenden Tarif fiir einen im Ausland eingetretenen Versiche-
rungsfall Leistungspflicht besteht, gilt dies auch fiir den vereinbarten Zeitraum
der ergénzend abgeschlossenen ARE-Versicherung. Punkt C. 2. bleibt von dieser
Regelung unberihrt.

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

Altersgruppe bis 180. 181.-365.
Verlangerungstag je Verldngerungstag je

0-65-Jéhrige 1,20 EUR 1,20 EUR

66-69-Jéhrige 2,40 EUR 2,90 EUR

70-Jahrige und Altere 5,30 EUR 6,40 EUR

Der Gesamtzeitraum darf 365 Tage nicht iiberschreiten.
Gultig in Verbindung mit AVB-R Teil | Allgemeine Bedingungen
Gultig ab Juni 2018
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Informationsblatt Krankenversicherung
der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit
der privaten und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die
erklarungsbedirftig sind. Dieses Informationsblatt will Ihnen die Prinzipien
der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung kurz erldutern.

1. Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip.
Dies bedeutet, dass die Hohe des Beitrages nicht in erster Linie vom im
wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der
nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsfahigkeit
des versicherten Mitglieds abhangt. Die Beitrdge werden regelmaRig als
Prozentsatz des Einkommens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies
bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr durch die in diesem Jahr
eingehenden Beitrage gedeckt werden. AuBer einer gesetzlichen Riicklage
werden keine weiteren Riickstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei
mitversichert.

2. Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fiir jede versicherte Person ein
eigener Beitrag zu zahlen. Die H6he des Beitrages richtet sich nach dem Alter
und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertragsab-
schluss sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versicherungs-
mathematischen Grundsétzen berechnete risikogerechte Beitrage erhoben.

Die altersbedingte hohere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
wird durch eine Alterungsriickstellung berticksichtigt. Bei der Kalkulation
wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhéhen
und die Beitrage nicht allein wegen des Alterwerdens des Versicherten
steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschafts-
deckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel
zum Ablauf des Versicherungsjahres méglich. Dabei ist zu beachten, dass fir
die Krankenversicherer - mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif - keine
Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesund-
heitspriifung durchfiihrt und die Beitrage zum dann erreichten Alter erhoben
werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsriickstellung kann an den neuen
Versicherer iibertragen werden.' Der {ibrige Teil kann bei Abschluss eines
Zusatztarifes auf dessen Pramie angerechnet werden; andernfalls verbleibt
er beim bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Riickkehr in die gesetzliche
Krankenversicherungistin der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

! Waren Sie bereits vor dem 1.1.2009 privat krankenversichert, gelten fiir
Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert liber diese
Regelungen.
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Auszug aus dem Gesetz iiber den Versicherungsvertrags (VVG),
Gesetz tiber die Beaufsichtigung der Versicherungsunternehmen (VAG)
und dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V), Lebenspartnerschaftsgesetz

VVG

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

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

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige
des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlags-
zahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich

mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die

Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht

beendet werden konnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung
die ihm bekannten Gefahrumstédnde, die fiir den Entschluss des Versicherers,
den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schliefRen, erheblich sind
und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer
anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versiche-
rungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist
der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungs-

nehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniiber dem Versicherer

zu erfillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats,
nachdem ervon der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf
grober Fahrléssigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer
die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistungin
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fuir das Nichtvorliegen einer
groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet,
soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die Fest-
stellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang
der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

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

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

(2) Ist die einmalige oder die erste Préamie bei Eintritt des Versicherungsfalles
nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn,
der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der
Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch
gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prédmie
aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist
bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung
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ist nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und
Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Ab-
satzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten
Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungs-
nehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pradmie oder der Zinsen oder Kosten
in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschul-
deten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der
Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird,
wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug
ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrticklich hin-
zuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbe-
stimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die
Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberiihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung
dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form-
und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den
Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer
diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht
verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kann. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens
des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die
Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine
Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in hduslicher Gemeinschaft lebt,
kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn,
diese Person hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person

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

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland
zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen fiir sich
selbst und fiir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese
nicht selbst Vertrage abschlieRen kénnen, eine Krankheitskostenversicherung,
die mindestens eine Kostenerstattung flir ambulante und stationéare Heil-
behandlung umfasst und bei der die fiir tariflich vorgesehene Leistungen
vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fiir ambulante
und stationare Heilbehandlung fiir jede zu versichernde Person auf eine
betragsmaRige Auswirkung von kalenderjahrlich 5.000,- Euro begrenzt ist,
abzuschliefen und aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich
die moglichen Selbstbehalte durch eine sinngemaRe Anwendung des durch
den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag
von 5.000,- Euro.

Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

1.in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungs-
pflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder ver-
gleichbare Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes
haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten und Siebten
Kapitel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch und Empfanger von Leistungen
nach Teil 2 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch sind fiir die Dauer dieses
Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungs-
bezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem

1. Januar 2009 begonnen hat. Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krank-
heitskostenversicherungsvertrag geniigt den Anforderungen des Satzes 1.

(..)
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§ 194 Anzuwendende Vorschriften

(1) Soweit der Versicherungsschutz nach den Grundsatzen der Schadensver-
sicherung gewdhrt wird, sind die §§ 74 bis 80 und 82 bis 87 anzuwenden. Die
§§ 23 bis 27 und 29 sind auf die Krankenversicherung nicht anzuwenden. § 19
Abs. 4 ist auf die Krankenversicherung nicht anzuwenden, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Verletzung der Anzeigepflicht nicht zu vertreten hat. Abweichend
von § 21 Abs. 3 Satz 1 belduft sich die Frist fiir die Geltendmachung der Rechte
des Versicherers auf drei Jahre.

(2) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein
Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen
den Erbringer von Leistungen zu, fiir die der Versicherer auf Grund des Versi-
cherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, ist § 86 Abs. 1 und 2
entsprechend anzuwenden.

(3) Die §§ 43 bis 48 sind auf die Krankenversicherung mit der MalRgabe
anzuwenden, dass ausschlieBlich die versicherte Person die Versicherungs-
leistung verlangen kann, wenn der Versicherungsnehmer sie gegeniiber dem
Versicherer in Textform als Empfangsberechtigten der Versicherungsleistung
benannt hat; die Benennung kann widerruflich oder unwiderruflich erfolgen.
Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die
Versicherungsleistung verlangen. Einer Vorlage des Versicherungsscheins
bedarf es nicht.

§ 195 Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungs-
schutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der
Absatze 2 und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive
Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1
entsprechend.

(2) Bei Ausbildungs-, Auslands-, Reise- und Restschuldkrankenversicherungen
konnen Vertragslaufzeiten vereinbart werden.

(3) Bei der Krankenversicherung einer Person mit befristetem Aufenthaltstitel
fiir das Inland kann vereinbart werden, dass sie spatestens nach fiinf Jahren
endet. Ist eine kiirzere Laufzeit vereinbart, kann ein gleichartiger neuer Vertrag
nur mit einer Hochstlaufzeit geschlossen werden, die unter Einschluss der
Laufzeit des abgelaufenen Vertrags flinf Jahre nicht tiberschreitet; dies gilt
auch, wenn der neue Vertrag mit einem anderen Versicherer geschlossen wird.

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden, dass die
Versicherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres der versicherten Person
endet. Der Versicherungsnehmer kann in diesem Fall vom Versicherer verlangen,
dass dieser den Antrag auf Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebens-
jahres beginnenden neuen Krankentagegeldversicherung annimmt, die
spatestens mit Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht hat

der Versicherer ihn friihestens sechs Monate vor dem Ende der Versicherung
unter Beifligung des Wortlauts dieser Vorschrift in Textform hinzuweisen.
Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei Monaten nach Vollendung des

65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer den Versicherungsschutz ohne

Risikopriifung oder Wartezeiten zu gewahren, soweit der Versicherungsschutz

nicht hoher oder umfassender ist als im bisherigen Tarif.

(2) Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach Absatz 1 Satz
3 auf das Ende der Versicherung hingewiesen und wird der Antrag vor Voll-
endung des 66. Lebensjahres gestellt, gilt Absatz 1 Satz 4 entsprechend,
wobei die Versicherung mit Zugang des Antrags beim Versicherer beginnt.
Ist der Versicherungsfall schon vor Zugang des Antrags eingetreten, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem Anschluss
an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4 oder Absatz 2 Satz 1 eine neue
Krankentagegeldversicherung beantragt wird, die spatestens mit Vollendung
des 75. Lebensjahres endet.

(4) Die Vertragsparteien konnen ein spéateres Lebensjahr als in den vorstehenden
Absatzen festgelegt vereinbaren.

§ 204 Tarifwechsel

(1) Bei bestehendem Versicherungsverhéltnis kann der Versicherungsnehmer
vom Versicherer verlangen, dass dieser

1. Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz
unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungs-
riickstellung annimmt; soweit die Leistungen in dem Tarif, in den der Versicherungs-
nehmer wechseln will, h6her oder umfassender sind als in dem bisherigen
Tarif, kann der Versicherer flir die Mehrleistung einen Leistungsausschluss oder
einen angemessenen Risikozuschlag und insoweit auch eine Wartezeit verlangen;
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der Versicherungsnehmer kann die Vereinbarung eines Risikozuschlages und
einer Wartezeit dadurch abwenden, dass er hinsichtlich der Mehrleistung einen
Leistungsausschluss vereinbart; bei einem Wechsel aus dem Basistarif in einen
anderen Tarif kann der Versicherer auch den bei Vertragsschluss ermittelten
Risikozuschlag verlangen; der Wechsel in den Basistarif des Versicherers unter
Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungsriick-
stellung ist nur moglich, wenn

a) die bestehende Krankheitskostenversicherung nach dem 01. Januar 2009
abgeschlossen wurde oder

b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das
55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fiir den
Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillt und
diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder
vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebediirftig nach dem Zweiten
oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist oder

c) die bestehende Krankheitskostenversicherung vor dem 01. Januar 2009
abgeschlossen wurde und der Wechsel in den Basistarif vor dem 01. Juli 2009
beantragt wurde; ein Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Pramien geschlechts-
unabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist
ausgeschlossen;

2. bei einer Kiindigung des Vertrags und dem gleichzeitigen Abschluss eines
neuen Vertrags, der ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungs-
system vorgesehenen Krankenversicherungsschutz ersetzen kann, bei einem
anderen Krankenversicherer

a) die kalkulierte Alterungsriickstellung des Teils der Versicherung, dessen
Leistungen dem Basistarif entsprechen, an den neuen Versicherer tbertragt,
sofern die gekiindigte Krankheitskostenversicherung nach dem 01. Januar
2009 abgeschlossen wurde;

b) bei einem Abschluss eines Vertrags im Basistarif die kalkulierte Alterungs-
riickstellung des Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif
entsprechen, an den neuen Versicherer iibertragt, sofern die gekiindigte
Krankheitskostenversicherung vor dem 01. Januar 2009 abgeschlossen wurde
und die Kiindigung vor dem 01. Juli 2009 erfolgte.

Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der Versicherungsnehmer wechseln

will, héher oder umfassender sind als im Basistarif, kann der Versicherungs-
nehmer vom bisherigen Versicherer die Vereinbarung eines Zusatztarifes

verlangen, in dem die Uiber den Basistarif hinaus gehende Alterungsriickstellung
anzurechnen ist.

Auf die Anspriiche nach den Sétzen 1 und 2 kann nicht verzichtet werden.

(2) Ist der Versicherungsnehmer auf Grund bestehender Hilfebeddirftigkeit im
Sinne des Zweiten oder des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch nach dem 15.
Marz 2020 in den Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ge-
wechselt und endet die Hilfebedurftigkeit des Versicherungsnehmers innerhalb
von zwei Jahren nach dem Wechsel, kann er innerhalb von drei Monaten nach
Beendigung der Hilfebediirftigkeit in Textform vom Versicherer verlangen, den
Vertrag ab dem ersten Tag des libernachsten Monats in dem Tarif fortzusetzen,
in dem der Versicherungsnehmer vor dem Wechsel in den Basistarif versichert
war. Eintritt und Beendigung der Hilfebed irftigkeit hat der Versicherungsnehmer
auf Verlangen des Versicherers durch geeignete Unterlagen nachzuweisen; die
Bescheinigung des zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder dem Zwolften
Buch Sozialgesetzbuch gilt als Nachweis. Beim Wechsel ist der Versicherungs-
nehmer so zu stellen, wie er vor der Versicherung im Basistarif stand; die im
Basistarif erworbenen Rechte und Alterungsriickstellungen sind zu bertick-
sichtigen. Pramienanpassungen und Anderungen der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungsnehmer vor dem
Wechsel in den Basistarif versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung
des Vertrages in diesem Tarif. Die Satze 1 bis 4 gelten entsprechend fiir Versi-
cherungsnehmer, bei denen allein durch die Zahlung des Beitrags Hilfebe-
durftigkeit im Sinne des Zweiten oder des Zwélften Buches Sozialgesetzbuch
entstehen wiirde. Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 letzter Teilsatz gilt nicht.

(3) Im Falle der Kiindigung des Vertrags zur privaten Pflege-Pflichtversicherung
und dem gleichzeitigen Abschluss eines neuen Vertrags bei einem anderen
Versicherer kann der Versicherungsnehmer vom bisherigen Versicherer ver-
langen, dass dieser die fiir ihn kalkulierte Alterungsriickstellung an den neuen
Versicherer (ibertragt. Auf diesen Anspruch kann nicht verzichtet werden.

(4) Absatz 1 gilt nicht fur befristete Versicherungsverhaltnisse. Handelt es sich
um eine Befristung nach § 196 besteht das Tarifwechselrecht nach Absatz 1
Nummer 1.

(5) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben
wird, haben die Versicherungsnehmer und die versicherte Person das Recht,
einen gekiindigten Versicherungsvertrag in Form einer Anwartschaftsversi-
cherung fortzufiihren.
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§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

(1) Vorbehaltlich einer vereinbarten Mindestversicherungsdauer bei der
Krankheitskosten- und bei der Krankenhaustagegeldversicherung kann der
Versicherungsnehmer ein Krankenversicherungsverhaltnis, das fiir die Dauer
von mehr als einem Jahr eingegangen ist, zum Ende des ersten Jahres oder
jedes darauf folgenden Jahres unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten
kiindigen. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrankt werden.

(2) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kranken- oder pflegeversicherungs-
pflichtig, kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der
Versicherungspflicht eine Krankheitskosten-, eine Krankentagegeld- oder eine
Pflegekrankenversicherung sowie eine flr diese Versicherungen bestehende
Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer dem
Versicherer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei
Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert
hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist
nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht
Gebrauch, steht dem Versicherer die Prédmie nur bis zu diesem Zeitpunkt zu.
Spater kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis zum Ende
des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist.
Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung
oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus einem
beamtenrechtlichen oder dhnlichen Dienstverhaltnis gleich.

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

(4) Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Pramie oder
vermindert er die Leistung, kann der Versicherungsnehmer hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der
Anderungsmitteilung mit Wirkung fiir den Zeitpunkt kiindigen, zu dem die
Pramienerhdhung oder die Leistungsminderung wirksam werden soll.

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

(6) Abweichend von den Abséatzen 1 bis 5 kann der Versicherungsnehmer
eine Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Abs. 3 Satz 1 erfiillt, nur dann
kiindigen, wenn er bei einem anderen Versicherer fiir die versicherte Person
einen neuen Vertrag abschlieRt, der dieser Pflicht geniigt. Die Kiindigung
wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten
nach der Kiindigungserklarung nachweist, dass die versicherte Person bei
einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Termin,
zu dem die Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach
der Kiindigungserklarung, muss der Nachweis bis zu diesem Termin erbracht
werden.

§ 206 Kiindigung des Versicherers

(1) Jede Kiindigung einer Krankheitskostenversicherung, die eine Pflicht
Dariiber hinaus ist die ordentliche Kiindigung einer Krankheitskosten-,
Krankentagegeld- und einer Pflegekrankenversicherung durch den Versicherer
ausgeschlossen, wenn die Versicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungs-
schutz ersetzen kann. Sie ist weiterhin ausgeschlossen fiir eine Krankenhaus-
tagegeld-Versicherung, die neben einer Krankheitskostenvollversicherung
besteht. Eine Krankentagegeldversicherung, fiir die kein gesetzlicher Anspruch
auf einen Beitragszuschuss des Arbeitgebers besteht, kann der Versicherer
abweichend von Satz 2 in den ersten drei Jahren unter Einhaltung einer Frist
von drei Monaten zum Ende eines jeden Versicherungsjahres kiindigen.

()
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§ 146 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungs-
schutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland
vorbehaltlich des Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben
werden, wobei

(...)

5.in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts desjenigen
Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne des § 152
Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem
anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist; dies
gilt nicht fiir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrdge und

()

§ 153 Notlagentarif

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes
bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3. Der Notlagentarif sieht
ausschlieBlich die Aufwendungserstattung fiir Leistungen vor, die zur
Behandlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzustanden sowie bei
Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend davon
sind fiir versicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen
fiir Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten nach
gesetzlich eingefiihrten Programmen und fiir Schutzimpfungen, die die
Standige Impfkommission beim Robert-Koch-Institut gemafR § 20 Absatz 2
des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

(2) Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie zu
kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fiir Versicherte,
deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen
Aufwendungen vorsieht, gewdhrt der Notlagentarif Leistungen in Hohe von
20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behandlungskosten. § 152 Absatz 3
ist entsprechend anzuwenden. Die kalkulierten Prdmien aus dem Notla-
gentarif diirfen nicht hoher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen fiir
Versicherungsfalle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen, die
zur Gewahrleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind
gleichmaRig auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer Ver-
sicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungs-
vertragsgesetzes erfillt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende
Pramie ist die Alterungsriickstellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu
25 Prozent der monatlichen Pramie durch Entnahme aus der Alterungsriick-
stellung geleistet werden.

Lebenspartnerschaftsgesetz
[in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung]

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbeamten
personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine
Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder
Lebenspartner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kdnnen
nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine
Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese Frage
bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspartnerschaft
nunmehr begriindet ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in
Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder mit einer dritten Person verheiratet
ist oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft fihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
3. zwischen vollbiirtigen und halbblirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft
dartiber einig sind, keine Verpflichtungen gemaR § 2 begriinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann kein
Antrag auf Begriindung der Lebenspartnerschaft gestellt werden.

§1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirgerlichen Gesetzbuchs gelten
entsprechend.
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§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschéftigte (in der bis 31.12.2008 geltenden
Fassung)

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fiir eine private Kranken-
versicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. sich verpflichtet, fiir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet
haben und die liber eine Vorversicherungszeit von mindestens zehn Jahren
in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes) verfiigen oder die das 55. Lebensjahr vollendet
haben, deren jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die
Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht libersteigt und tGber diese
Vorversicherungszeit verfligen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif
anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei
Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag fiir Einzelpersonen
den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und fiir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des
durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung
nicht Gibersteigt, sofern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder
Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht libersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in
Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Personen, die das 55. Lebensjahr
nicht vollendet haben, anzubieten, die die Voraussetzungen fiir den Anspruch
auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen und diese Rente
beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder
vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch fiir Familienangehorige,
die bei Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 familienver-
sichert waren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundséatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben,
sowie deren berlcksichtigungsfahigen Angehdrigen unter den in Nummer 2
genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif
anzubieten, dessen die Beihilfe ergédnzende Vertragsleistungen den Leistungen
dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich
aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-
Anteils auf den in Nummer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt,

2c¢. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in
Nummer 2b genannten Voraussetzungen ohne Berlicksichtigung der Vorver-
sicherungszeit, der Altersgrenze und des Gesamteinkommens ohne Risikozu-
schlag auch Personen anzubieten, die nach allgemeinen Aufnahmeregeln aus
Risikogriinden nicht oder nur zu ungiinstigen Konditionen versichert werden
konnten, wenn sie das Angebot innerhalb der ersten 6 Monate nach der Fest-
stellung der Behinderung oder der Berufung in das Beamtenverhéltnis oder
bis zum 31.12.2000 annehmen,

3. sich verpflichtet, den (iberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich aus
dem selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschéft ergeben, zugunsten der
Versicherten zu verwenden,

4. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet und

5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versicherungssparten
betreibt, wenn das Versicherungsunternehmen seinen Sitz im Geltungsbereich
dieses Gesetzes hat.

Der nach Satz 1 Nr. 2 maRgebliche durchschnittliche Hochstbeitrag der
gesetzlichen Krankenversicherung ist jeweils zum 1. Januar nach dem durch-
schnittlichen allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen vom 1. Januar
des Vorjahres (§ 245) und der Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3)

zu errechnen. Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach
Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung des Versicherungsunternehmens
dariiber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehdrde dem Versicherungsunterneh-
men bestatigt hat, dass es die Versicherung, die Grundlage des Versicherungs-
vertrages ist, nach den in Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.

% .:-
i)
: — Seite 20 von 20 —

21013084 (01.24)



	Leere Seite

	AK_01: Off
	Formular_loeschen: 
	A: 10
	B: 48
	C: 5017
	01: 
	AK_02: Off
	02: 
	03: 
	04: 
	05: 
	06: 
	07: 
	08: 
	09: 
	AK_03: Off
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	15: 
	16: 
	AK_04: Off
	17: 
	18: 
	19: 
	20: 
	21: 
	22: 
	23: 
	24_: 
	24: 
	25: 0
	26: 0
	27: 
	28: 0
	29: 
	30: 0
	31: 0
	32: 0
	AK_05: Off
	33: 
	34: 
	35: 
	Eingabe löschen: 
	SEPA_01: 
	SEPA_02: 
	SEPA_03: 
	SEPA_04: 
	SEPA_05: 
	SEPA_06: 
	SEPA_07: 
	SEPA_08: 
	SEPA_09: 
	SEPA_10: 
	SEPA_11: 
	SEPA_12: 
	SEPA_13: 
	SEPA_14: 
	SEPA_15: 
	SEPA_16: 
	SEPA_17: 
	25_: 0
	1-30: 0.6
	31-365: 1.2
	AK_P1_neu: Off
	AK_P2_neu: Off
	AK_08: Off
	36: 


