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Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die arbeitgeberfinanzierte betriebliche

Krankenversicherung

Teil I: Rahmenbedingungen fiir die arbeitgeberfinanzierte betriebliche Krankenversicherung der Continentale Kranken-

versicherung a.G. 2020 (RB/BKV 2020)

Die vorliegenden Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (AVB) enthalten allgemeine Bestimmungen (Teil I:
RB/BKV 2020) sowie Regelungen zu den Leistungen des Ver-
sicherers nach dem jeweils vereinbarten Tarif (Teil II: Tarif mit
Tarifbedingungen) zu einem vom Versicherungsnehmer mit
der Continentale Krankenversicherung a.G. (nachfolgend Ver-
sicherer genannt) vereinbarten Kollektivversicherungsvertrag.
Die AVB gelten fiir jedes auf Grundlage des vorgenannten Kol-
lektivversicherungsvertrages zustande gekommene Versiche-
rungsverhaltnis einer jeden versicherten Person.

Versicherungsnehmer ist der Arbeitgeber.

Versicherte Person ist der nach dem jeweils vereinbarten Tarif
versicherte Mitarbeiter.

Soweit die Kenntnis oder das Verhalten des Versicherungs-
nehmers von rechtlicher Bedeutung ist, sind fiir das jeweilige
Versicherungsverhaltnis auch die Kenntnis und das Verhalten
der jeweiligen versicherten Person zu berlcksichtigen. Die
Kenntnis und das Verhalten der jeweiligen versicherten Per-
son werden dem des Versicherungsnehmers insoweit gleich-
gestellt.

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1)Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankhei-
ten, Unfalle und andere in den AVB genannte Ereignisse.
Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusam-
menhangende zusatzliche Dienstleistungen.

(2)Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Auf-
wendungen flur Heilbehandlung und sonst vereinbarte
Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

(3) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbe-
handlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heil-
behandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund
Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die
Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausge-
dehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ursach-
lich zusammenhangt, entsteht insoweit ein neuer Versiche-
rungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchungen und medizinisch notwendige Behand-
lungen wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von
Krankheiten (Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

(4)Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus
dem Versicherungsausweis, spateren schriftlichen Verein-
barungen, den AVB (Teil I: RB/BKV 2020, Teil II: Tarif mit
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

(5)Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung
in Europa. Darlber hinaus besteht fir die ersten drei Mo-
nate eines vorubergehenden Aufenthaltes im auRereuropa-
ischen Ausland Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt
wegen notwendiger Heilbehandlung Gber drei Monate hin-
aus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz fir
den Zeitraum in dem die versicherte Person nicht transport-
fahig ist.

Der Versicherer bleibt fiir Leistungen wahrend eines vori-
bergehenden Aufenthaltes im europaischen und auf3ereu-

ropaischen Ausland héchstens zu denjenigen Leistungen
verpflichtet, die er bei einem Aufenthalt der versicherten
Person in der Bundesrepublik Deutschland zu erbringen
hatte, sofern in dem jeweils vereinbarten Tarif keine abwei-
chenden Regelungen vereinbart sind.

(6) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Auf-
enthalt in das europaische Ausland, setzt sich das Versi-
cherungsverhaltnis in der Weise fort, dass der Versicherer
hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die
er bei einem Aufenthalt der versicherten Person in der Bun-
desrepublik Deutschland zu erbringen hatte, sofern in dem
jeweils vereinbarten Tarif keine abweichenden Regelungen
vereinbart sind.

(7)Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

§ 2 Personenkreis

Die Versicherungsfahigkeit ergibt sich aus dem jeweils verein-
barten Tarif.

§ 3 Beginn des Versicherungsschutzes und Definition
des Versicherungsjahres

(1)Der Versicherungsschutz beginnt mit der Anmeldung der
zu versichernden Person durch den Versicherungsnehmer
zum Kollektivversicherungsvertrag, jedoch nicht vor dem im
Versicherungsausweis bezeichneten Zeitpunkt (Versiche-
rungsbeginn) und nicht vor Abschluss des Kollektivversi-
cherungsvertrages. Sofern in dem jeweils vereinbarten Tarif
keine abweichenden Regelungen vereinbart sind, erstreckt
sich der Versicherungsschutz auch auf Versicherungsfal-
le, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten
sind, soweit die Behandlungen nach Versicherungsbeginn
durchgefuhrt werden.

(2)Das erste Versicherungsjahr des jeweiligen Versicherungs-
verhaltnisses rechnet vom Tag des Versicherungsbeginns
an und endet am 31. Dezember desselben Jahres. Von da
an entspricht das Versicherungsjahr dem Kalenderjahr.

§ 4 Wartezeiten

Es bestehen keine Wartezeiten nach § 197 Versicherungs-
vertragsgesetz (VVG — siehe Anhang), sofern in dem jeweils
vereinbarten Tarif keine abweichenden Regelungen vereinbart
sind.

§ 5 Anspruch auf Versicherungsleistungen

Der Anspruch auf Versicherungsleistungen steht der versi-
cherten Person zu.

§ 6 Umfang der Leistungspflicht

(1)Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich
aus dem jeweils vereinbarten Tarif.

(2)Der versicherten Person steht die Wahl unter den nieder-
gelassenen approbierten Arzten und Zahnarzten sowie
approbierten Psychologischen Psychotherapeuten oder
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten frei. Dartber
hinaus steht der versicherten Person auch die Wahl unter
den approbierten Arzten und Zahnérzten sowie approbier-
ten Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten frei, die in einem medizini-
schen Versorgungszentrum (MVZ) nach § 95 Sozialgesetz-
buch (SGB) V (siehe Anhang) tatig sind. Zudem steht der
versicherten Person auch die Wahl unter den approbierten
Arzten und Zahnarzten oder approbierten Psychologischen
Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsy-



chotherapeuten frei, die jeweils in Krankenhaus- bzw.
Notfallambulanzen, Hochschulambulanzen oder Bereit-
schaftspraxen sowie psychiatrischen oder geriatrischen
Institutsambulanzen tatig sind. Heilpraktiker im Sinne des
deutschen Heilpraktikergesetzes durfen in Anspruch ge-
nommen werden, sofern in dem jeweils vereinbarten Tarif
keine abweichenden Regelungen vereinbart sind.

(3)Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miussen von den in
Abs. 2 genannten Leistungserbringern verordnet, Arznei-
mittel auRerdem aus der Apotheke bezogen werden. Als
Apotheke gelten auch Internet- und Versandapotheken, die
eine behdrdliche Erlaubnis zum Versandhandel in der Eu-
ropaischen Union haben.

(4)Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung
hat die versicherte Person freie Wahl unter den 6&ffentli-
chen und privaten Krankenh&usern, die unter sténdiger
arztlicher Leitung stehen, tber ausreichende diagnostische
und therapeutische Moglichkeiten verfugen und Kranken-
geschichten fuhren.

(5)Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbe-
handlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen,
im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen,
werden die Versicherungsleistungen nur dann erbracht,
wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird im ver-
traglichen Umfang auch fur die stationare Behandlung in
Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Unter-
suchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel,
die von der Schulmedizin Gberwiegend anerkannt sind. Er
leistet dartber hinaus fur Methoden und Arzneimittel, die
sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt
haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedi-
zinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfigung ste-
hen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den
Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener
schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen
ware.

(7)Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraus-
sichtlich 2.000,— Euro Uberschreiten werden, kann die
versicherte Person in Textform Auskunft Gber den Umfang
des Versicherungsschutzes fiur die beabsichtigte Heilbe-
handlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft
spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der
Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft unverzuglich,
spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer
geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und
andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des
Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft
innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des
Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beab-
sichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

(8)Der Versicherer gibt auf Verlangen der versicherten Per-
son Auskunft Gber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leis-
tungspflicht Uber die Notwendigkeit einer medizinischen
Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der
Einsicht durch die versicherte Person erhebliche therapeu-
tische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegen-
stehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt
oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der
Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder
ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat
die versicherte Person das Gutachten oder die Stellung-
nahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, er-
stattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

§ 7 Einschrankung der Leistungspflicht
(1)Keine Leistungspflicht besteht fir

a) solche Krankheiten einschlie3lich ihrer Folgen sowie fir
Folgen von Unfallen und fur Todesfalle, die durch Kriegs-
ereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung
anerkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind.

Als Kriegsereignisse gelten auch Burgerkriegsereignis-
se und innere Unruhen. Im Ausland gilt die Leistungs-
einschrankung fir Kriegs-, Burgerkriegsereignisse und
innere Unruhen nur dann, wenn das Auswartige Amt fiir
das betroffene Land bzw. fir die Region eines Landes
vor Beginn des Auslandsaufenthaltes eine Reisewar-
nung ausgesprochen hat. Wird die Reisewarnung erst
wahrend des Auslandsaufenthaltes ausgesprochen,
besteht solange Versicherungsschutz, bis eine Ausreise
moglich ist. Terroristische Anschlage und deren Folgen
zahlen nicht zu den Kriegsereignissen;

auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle ein-
schlief3lich deren Folgen sowie fir Entziehungsmalnah-
men einschlieBlich Entziehungskuren;

c) Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Psychologische
Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten, Heilpraktiker und in Krankenanstal-
ten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem
Grund von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der
Versicherungsfall nach der Benachrichtigung der versi-
cherten Person Uber den Leistungsausschluss eintritt.
Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-
rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen. Dies gilt auch fir Be-
handlungen in einem MVZ, in einer Krankenhaus- bzw.
Notfallambulanz oder Hochschulambulanz, in Bereit-
schaftspraxen sowie in einer psychiatrischen oder ge-
riatrischen Institutsambulanz;

(=)
~

d) Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie fiir Rehabili-
tationsmaflnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstra-
ger, sofern in dem jeweils vereinbarten Tarif keine ab-
weichenden Regelungen vereinbart sind;

ambulante Heilbehandlungen in einem Heilbad oder
Kurort. Die Einschrankung entfallt, wenn die versicherte
Person dort ihren standigen Wohnsitz hat oder wahrend
eines vorlbergehenden Aufenthaltes durch eine vom
Aufenthaltszweck unabhangige Erkrankung oder einen
dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig
wird;

f) Behandlungen durch Ehegatten oder eingetragene Le-
benspartner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz
(LPartG), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkos-
ten werden tarifgeman erstattet;

g) eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung beding-
te Unterbringung.

@
-

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme,

fur die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwen-
dige Maf3, kann der Versicherer seine Leistungen auf einen
angemessenen Betrag herabsetzen.

Stehen die Aufwendungen fur die Heilbehandlung oder
sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis
zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit
nicht zur Leistung verpflichtet.

(3)Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzli-

chen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenver-
sicherung, auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallfiir-
sorge, ist der Versicherer, unabhangig von Anspriichen der
versicherten Person auf Krankenhaustagegeld, nur fur die
Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzli-
chen Leistungen notwendig bleiben.

(4)Hat die versicherte Person wegen desselben Versiche-

rungsfalles Anspriiche gegen mehrere Erstattungsver-
pflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwen-
dungen nicht Gbersteigen.



§ 8 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1)Die entstandenen Aufwendungen sind durch Rechnungs-
belege (inklusive eines eventuellen Vorleistungsvermerkes
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), der privaten
Krankenversicherung (PKV) bzw. anderer gegebenenfalls
vorleistungspflichtiger Erstattungsverpflichteter) nachzu-
weisen. Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet,
wenn die erforderlichen Nachweise und Leistungsunter-
lagen erbracht sind. Diese werden Eigentum des Versi-
cherers. Der Versicherer behalt sich vor, zur Prifung der
Leistungspflicht weitere erforderliche Nachweise und Leis-
tungsunterlagen (z. B. die Originalrechnung) zu verlangen.

(2)Die Rechnungsbelege missen den Namen der behandel-
ten Person, die Bezeichnung der Krankheit, die Behand-
lungstage und die Honorare fiir die einzelnen Behandlun-
gen enthalten.

Werden Arzneimittel aus einer Internet- oder Versandapo-
theke bezogen, ist neben der Arzneimittelrechnung der da-
zugehdrige Zahlungsbeleg einzureichen.

Bei Kosten, die wahrend eines Auslandsaufenthaltes ent-
stehen, mussen dartber hinaus aus den Rezepten das ver-
ordnete Arzneimittel, der Preis und der Quittungsvermerk
deutlich hervorgehen; bei Kosten fir zahnarztliche Leistun-
gen mussen die Belege die Bezeichnung der behandelten
Zahne und der daran vorgenommenen Behandlung aus-
weisen.

(3)Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Fal-
ligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (sie-
he Anhang).

(4)Der Versicherer leistet gegen Vorlage der erforderlichen
Nachweise direkt an die versicherte Person, die einen un-
mittelbaren Leistungsanspruch hat.

(5)Die in auslandischer Wahrung entstandenen Kosten im Zu-
sammenhang mit dem Versicherungsfall werden zum Kurs
des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen,
in Euro umgerechnet.

Als Kurs des Tages gilt fir gehandelte Wahrungen der of-
fizielle Euro-Wechselkurs der Europaischen Zentralbank.
Fir nicht gehandelte Wahrungen, fir die keine Referenz-
kurse festgelegt werden, gilt der Kurs nach ,Devisenkurs-
statistik“, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank,
Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn,
es wird durch Bankbelege nachgewiesen, dass die zur Be-
zahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem
ungunstigeren Kurs erworben wurden.

(6)Die Mehrkosten, die dadurch entstehen, dass der Versi-
cherer Uberweisungen in das Ausland vornimmt oder auf
Verlangen der versicherten Person besondere Uberwei-
sungsformen wahlt, sowie die Kosten fiir notwendige Uber-
setzungen, kdnnen von den Versicherungsleistungen ab-
gezogen werden.

(7)Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder ab-
getreten noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot
nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abge-
schlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote blei-
ben unberuhrt.

(8)Die Kostenerstattungen des Versicherers werden dem
Kalenderjahr zugerechnet, in dem die erstattungsfahigen
Leistungen erbracht bzw. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfs-
mittel bezogen werden.

§ 9 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Ver-
sicherungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsver-
haltnisses.

Rechte und Pflichten

§ 10 Beitragszahlung

(1)Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden
Versicherungsjahres vom Versicherungsnehmer an die
vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten,
kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten ge-
zahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate
als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten ei-
nes jeden Monats fallig.

(2)Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzug-
lich nach Zugang des Versicherungsausweises zu zahlen,
jedoch nicht vor dem im Versicherungsausweis ausgewie-
senen Zeitpunkt des Versicherungsbeginns.

(3)Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder ei-
nes Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der
§§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versi-
cherungsschutzes fiihren.

(4)Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertrags-
laufzeit beendet, steht dem Versicherer fur diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate
zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungs-
schutz bestanden hat.

§ 10a Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist
in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

§ 10b Beitragsanpassung

(1)Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage koénnen
sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigen-
der Heilbehandlungskosten oder einer haufigeren Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen andern. Um eine
dauerhafte Erfullbarkeit des Versicherungsschutzes zu ge-
wahrleisten, vergleicht der Versicherer dementsprechend
zumindest jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den
in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen. Ergibt diese Gegenuberstellung
eine Abweichung von mehr als 10 % - sofern nicht in dem
jeweils vereinbarten Tarif ein geringerer Prozentsatz vorge-
sehen ist —, werden die Beitrage des Tarifs vom Versiche-
rer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Vorausset-
zungen kann auch eine betragsmaRig festgelegte Selbst-
beteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend geandert werden.

(2) (entfallen)

(3)Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteili-
gungen und eventuell vereinbarten Risikozuschlagen nach
Abs. 1 werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

§ 11 Obliegenheiten

(1)Krankenhausbehandlungen, die nicht in der Bundesrepu-
blik Deutschland stattfinden, sind dem Versicherer binnen
10 Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen.

(2)Die versicherte Person hat auf Verlangen des Versicherers
jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles 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.

(4)Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fir die Min-

derung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu
unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.



§ 12 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschréankungen ganz oder teil-
weise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der
in § 11 Abs. 1 bis 4 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

§ 13 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverlet-
zungen bei Anspriichen gegen Dritte

(1)Hat die versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte,
besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungstiber-
ganges nach § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung,
diese Anspruche bis zur Hohe, in der aus dem Kollektivver-
sicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach-
und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer
schriftlich abzutreten.

(2)Die versicherte Person hat 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 Versiche-
rer soweit erforderlich mitzuwirken.

(3)Verletzt die versicherte Person vorsatzlich die in den
Abs. 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge des-
sen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle
einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwe-
re des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kirzen.

(4)Steht der versicherten Person ein Anspruch auf Riickzah-
lung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den
Erbringer von Leistungen zu, flir die der Versicherer auf
Grund des Kollektivversicherungsvertrages Erstattungs-
leistungen erbracht hat, sind die Abs. 1 bis 3 entsprechend
anzuwenden.

§ 14 Uberschussverwendung

Die Méglichkeiten der Uberschussverwendung sind in der Sat-
zung geregelt.

§ 15 Ruhen des Versicherungsverhéltnisses

(1)Ruhen wahrend entgeltfreier Zeiten

Auf Antrag des Versicherungsnehmers erfolgt das Ruhen
des Versicherungsverhaltnisses fir Zeiten, in denen die
versicherte Person infolge der nachfolgend genannten
Grunde kein Arbeitsentgelt bekommt:

— Arbeitsunfahigkeit wegen Krankheit oder Unfall,

— Elternzeit nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeit-
gesetz (BEEG),

— Pflege eines nahen Angehdrigen nach dem Pflegezeit-
gesetz (PflegeZG) oder

— vorlbergehende Freistellung von der Pflicht zur Arbeits-
leistung aus einem anderen Grund (z. B. ,Sabbatical®).

Fur die Zeit des Ruhens wahrend entgeltfreier Zeiten

— werden vom Versicherungsnehmer keine Beitrage ge-
zahlt und

— die versicherte Person hat keinen Anspruch auf Leistun-
gen nach dem jeweils vereinbarten Tarif,

es sei denn, die versicherte Person zahlt die Beitrage wah-

rend entgeltfreier Zeiten selbst.

(2)Beginn, Dauer und Ende des Ruhens des Versicherungs-

verhaltnisses

Das Versicherungsverhéltnis nach dem jeweils vereinbar-

ten Tarif ruht je Grund der entgeltfreien Zeit nach Abs. 1

fir maximal 36 Monate. Der Grund fiir das Ruhen des Ver-

sicherungsverhaltnisses ist innerhalb von zwei Monaten

nach Eintritt anzuzeigen und nachzuweisen.

Beginnt die entgeltfreie Zeit an einem Monatsersten, be-
ginnt das Ruhen des Versicherungsverhaltnisses an die-
sem Tag. Andernfalls beginnt das Ruhen des Versiche-
rungsverhaltnisses zum Ersten des nachfolgenden Monats.

Erfolgt die Anzeige abweichend von Satz 2 zu einem spa-
teren Zeitpunkt, beginnt das Ruhen zum nachsten Monats-
ersten, der auf die Anzeige folgt.

Das Ruhen endet zum Ende des Monats, in dem die ent-
geltfreie Zeit endet, spatestens zum Ablauf der in Satz 1
genannten Frist. Das Ende der entgeltfreien Zeit ist unver-
zuglich mitzuteilen.

(3)Fortsetzung nach dem Ruhen des Versicherungsverhalt-
nisses

Mit dem Ende des Ruhens wird das Versicherungsverhalt-
nis nach dem jeweils vereinbarten Tarif fortgesetzt. Es gel-
ten die dann gultigen AVB.

Zum Zeitpunkt der Fortsetzung des jeweils vereinbarten Ta-
rifs ist der dann gultige Beitrag zu zahlen.

Tritt der Versicherungsfall wahrend des Ruhens des Versi-
cherungsverhaltnisses nach dem jeweils vereinbarten Tarif
ein, ist der Versicherer zur Kostenerstattung der Leistun-
gen, die ab dem Zeitpunkt der Fortsetzung des Versiche-
rungsverhaltnisses nach dem jeweils vereinbarten Tarif er-
bracht werden, verpflichtet.

Dauer und Ende der Versicherung

§ 16 Vertragsdauer

Der Kollektivversicherungsvertrag wird zunachst fur die Dau-
er von einem Versicherungsjahr geschlossen. Der Vertrag
verlangert sich jeweils um ein Jahr, sofern er nicht durch den
Versicherungsnehmer oder den Versicherer mit einer Frist von
drei Monaten zum Ablauf des Versicherungsjahres in Textform
geklndigt wird.

§ 17 Kiindigungsrechte des Versicherers

(1)Das ordentliche Kiindigungsrecht des Versicherers ist be-
zogen auf das einzelne Versicherungsverhaltnis ausge-
schlossen.

(2)Zur ordentlichen Kiindigung des Kollektivversicherungsver-
trages ist der Versicherer nach § 206 Abs. 4 VVG (siehe
Anhang) berechtigt.

(3)Die gesetzlichen Bestimmungen Uiber das auf3erordentliche
Kundigungsrecht bleiben, auch bezogen auf einzelne Ver-
sicherungsverhaltnisse, unberihrt.

§ 18 Sonderkiindigungsrechte des Versicherungs-
nehmers

(1)Sofern sich in dem jeweils vereinbarten Tarif die Beitrags-
berechnung mitunter nach Altersgruppen richtet und sich
der Beitrag bei Erreichen einer anderen Altersgruppe er-
hoht, kann der Versicherungsnehmer das insoweit betroffe-
ne Versicherungsverhaltnis binnen zwei Monaten nach der
Anderung des Beitrages zum Zeitpunkt des Inkrafttretens
kiindigen.

(2)Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitrags-
anpassungsklausel (vgl. § 10b Abs. 1) oder vermindert er
seine Leistungen nach § 23 Abs. 1, kann der Versiche-
rungsnehmer das insoweit betroffene Versicherungsver-
héltnis innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der An-
derungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann der
Versicherungsnehmer das insoweit betroffene Versiche-
rungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Erhéhung kiindigen.



§ 19 Ende des Versicherungsverhiltnisses

(1)Das Versicherungsverhaltnis endet fur die versicherte Per-
son

— mit Beendigung des Kollektivversicherungsvertrages;

— zum Ende des Monats, in dem die Voraussetzungen fir
die Versicherungsfahigkeit nach dem jeweils vereinbar-
ten Tarif entfallen;

— mit der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes der
versicherten Person aullerhalb von Europa;

— mit Bezug einer Altersrente der versicherten Person;

— zum Ende des Jahres, in dem sie das 70. Lebensjahr
vollendet;

— mit dem Tod der versicherten Person.

(2)Das Versicherungsverhaltnis endet fur die versicherte Per-
son ferner noch mit der Abmeldung vom Kollektivversiche-
rungsvertrag durch den Versicherungsnehmer. Dieser kann
eine einzelne versicherte Person aus besonderem Grund
auch bei Vorliegen der Versicherungsfahigkeit nach dem
jeweils vereinbarten Tarif unter Wahrung des arbeitsrecht-
lichen Gleichbehandlungsgrundsatzes zum Ende eines je-
den Versicherungsjahres mit einer Frist von einem Monat
aus dem Versicherungsverhaltnis abmelden.

§ 20 Fortsetzung des Versicherungsverhiltnisses

(1)Endet das Versicherungsverhaltnis nach den §§ 16 bis 19,
kann die versicherte Person im unmittelbaren Anschluss
daran das Versicherungsverhaltnis zu den Bedingungen
der Einzelversicherung, sofern fir diese Person Aufnahme-
und Versicherungsfahigkeit besteht, fortsetzen.

Die Erklarung zur Fortsetzung des Versicherungsverhalt-
nisses ist gegenuber dem Versicherer innerhalb von zwei
Monaten ab dem Zeitpunkt, zu dem die versicherte Person
von diesem Recht Kenntnis erlangt, in Textform abzuge-
ben.

(2) Das Recht auf Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses
besteht nicht, wenn der Kindigungs- oder Beendigungs-
grund im Verhalten der versicherten Person liegt und dem
Versicherer die Fortsetzung des Versicherungsverhaltnis-
ses dieser versicherten Person unzumutbar ist.

Sonstige Bestimmungen

§ 21 Willenserkldarungen und Anzeigen

(1)Willenserklarungen und Anzeigen gegenliber dem Versi-
cherer bedirfen der Textform.

(2)Der Schriftwechsel zu Fragen, die Rechte oder Pflichten
des Versicherungsnehmers aus dem Kollektivversiche-
rungsvertrag insgesamt und aus samtlichen Versicherungs-
verhaltnissen betreffen, wird zwischen Versicherungsneh-
mer und Versicherer gefiihrt. Erklarungen des Versicherers
werden mit Zugang beim Versicherungsnehmer auch ge-
genuber der versicherten Person wirksam.

(3)Der Schriftwechsel zu Fragen, die ausschliellich Rechte
und Pflichten der versicherten Person aus dem einzelnen
Versicherungsverhaltnis betreffen, wird ausschlieRlich
zwischen der versicherten Person und dem Versicherer
gefihrt. Erklarungen des Versicherers werden mit dem Zu-
gang bei der versicherten Person wirksam.

(4) Schriftwechsel und Leistungsanspriiche sind unter Angabe
der Versicherungsnummer an den Versicherer zu richten.

§ 22 Gerichtsstand

(1)Anspriche aus dem Kollektivversicherungsvertrag kénnen
gegen den Versicherer

— bei dem fiir den Sitz des Versicherers oder

— bei dem fir den Wohnsitz — in Ermangelung eines
solchen bei dem fir den gewdhnlichen Aufenthalts-
ort — oder bei dem fir den Geschéaftssitz (ggf. fur die
Niederlassung) des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person zum Zeitpunkt der Klageerhebung
ortlich zustandigen Gericht geltend gemacht werden.

(2)Anspriiche gegen den Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person kdnnen ausschliellich an dem fir den
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthaltsort oder an dem
geltenden Geschéaftssitz (ggf. der Niederlassung) des Ver-
sicherungsnehmers oder der versicherten Person zum
Zeitpunkt der Klageerhebung ortlich zustandigen Gericht
geltend gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son nach Abschluss des Kollektivversicherungsvertrages
seinen / ihren Wohnsitz oder gewoéhnlichen Aufenthaltsort
oder seinen Geschaftssitz (ggf. seine Niederlassung) in ein
anderes Land oder ist der Wohnsitz oder gewdhnliche Auf-
enthaltsort oder Geschéftssitz (ggf. die Niederlassung) des
Versicherungsnehmers oder der versicherten Person zum
Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das fur den
Sitz des Versicherers ortlich zustandige Gericht zustandig.

(4)Im Ubrigen gelten § 215 VVG (siehe Anhang) und die Vor-
schriften der Zivilprozessordnung.

§ 23 Anderungen der AVB

(1)Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Ver-
anderung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kon-
nen die AVB und die Tarifbestimmungen den veranderten
Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur
hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungs-
nehmer und versicherten Personen erforderlich erscheinen
und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fiir
die Anderungen Uberpriift und ihre Angemessenheit be-
statigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen
und der hierfir maRgeblichen Griinde an den Versiche-
rungsnehmer folgt.

(2)Ist eine Bestimmung in den AVB durch héchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwal-
tungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie der Versi-
cherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur
Fortfihrung des Kollektivversicherungsvertrages notwen-
dig ist oder wenn das Festhalten an dem Kollektivversiche-
rungsvertrag ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei
auch unter Berlcksichtigung der Interessen der anderen
Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde.
Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wah-
rung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-
mer und versicherten Personen angemessen beriicksich-
tigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung
und die hierfiir maRgeblichen Griinde dem Versicherungs-
nehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.



Tarif Choose Max

Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifes Choose Max fiir die arbeitgeberfinanzierte betriebliche Kranken-
versicherung
Teil ll: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen

Inhalt des Kollektivversicherungsvertrages sind die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen fur die arbeitgeber-
finanzierte betriebliche Krankenversicherung,

Teil I: Rahmenbedingungen fir die arbeitgeberfinanzierte
betriebliche Krankenversicherung der Continentale
Krankenversicherung a.G. 2020 (RB/BKV 2020) und

Teil II: Tarif mit Tarifboedingungen.

. Personenkreis

Versicherungsfahig nach diesem Tarif sind Personen, die

— in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) versichert sind und Anspruch auf Leistungen
nach dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) ha-
ben

oder

— bei einer in der Bundesrepublik Deutschland zum Ge-
schaftsbetrieb zugelassenen privaten Krankenversiche-
rung mit einem die Pflicht zur Versicherung erfiillenden
Krankheitskostenvollversicherungsschutz (PKV) versi-
chert sind

und

— Mitarbeiter des Versicherungsnehmers (Arbeitgeber des
Mitarbeiters) sind.

B) Leistungen des Versicherers

Die Leistungen des Versicherers nach diesem Tarif erganzen
die Leistungen der GKV sowie der PKV.

Die Gesamterstattung darf zusammen mit der Vorleistung aus
GKV, PKV oder von anderen Erstattungsverpflichteten die Ge-
samtaufwendungen nicht Gbersteigen.

Abweichend von § 1 Abs. 5 Satz 4 und Abs. 6 RB/BKV 2020
sind wahrend eines Aufenthaltes im européischen oder eines
voriibergehenden, auf die ersten drei Monate beschrankten
Aufenthaltes im auf3ereuropaischen Ausland die Kosten flr
Heilbehandlungen im Ausland auch ohne Anwendung der
deutschen amtlichen Gebiihrenordnungen erstattungsfahig,
sofern diese Kosten dort ortsublich sind.

Leistungshohe

Je versicherte Person und Kalenderjahr gilt eine
vereinbarte Leistungshdhe fiir die nachfolgend unter
Abschnitt B Il bis IV aufgefiihrten Leistungen unabhangig
von der Anzahl der Versicherungsfalle von insgesamt

400,— Euro in Tarifstufe Choose Max400;

600,— Euro in Tarifstufe Choose Max600;

800,— Euro in Tarifstufe Choose Max800;
1.200,— Euro in Tarifstufe Choose Max1200;
1.600,— Euro in Tarifstufe Choose Max1600.

Beginnt das Versicherungsverhaltnis nicht am 1. Januar
oder endet es vor dem 31. Dezember eines Jahres, gilt die
fur dieses Kalenderjahr mafigebliche Leistungshohe in vol-
lem Umfang.

ll. Kosten ambulanter Heilbehandlung

1. Naturheilverfahren

Erstattet werden die Kosten fiir durch Arzte und Heilprakti-
ker angewendete Naturheilverfahren bis zu 100 %.

Naturheilverfahren umfassen samtliche Verrichtungen des
Geblhrenverzeichnisses fur Heilpraktiker in der von den
Heilpraktikerverbanden der Bundesrepublik Deutschland
herausgegebenen jeweils gliltigen Fassung (GebiH) und
dartiber hinaus sonstige bewahrte Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden, soweit sie sich aus dem Leistungs-
verzeichnis Naturheilverfahren (siehe Anhang) ergeben. Zu
Naturheilverfahren gehdren auch Chiropraktik und Osteo-
pathie.

Erstattungsfahig sind die Kosten bis zu den Hochstsatzen
des GebUH bzw. bis zu den Hochstsatzen der im Leistungs-
verzeichnis Naturheilverfahren (siehe Anhang) genannten
Gebuhrenziffern und Hochsterstattungsbetragen.

. Arznei- und Verbandmittel

Erstattet werden die Kosten fiir von einem Arzt oder
im Rahmen von Heilpraktikerbehandlungen verordnete
Arznei- und Verbandmittel, einschliellich der Zuzahlun-
gen nach § 31 Abs. 3 Satz 1 SGB V (siehe Anhang), bis
zu 100 %.

. Heilmittel

Erstattet werden die Kosten fiir Heilmittel, einschlieRlich der
Zuzahlungen nach § 32 Abs. 2 Satz 1 SGB V (siehe An-
hang), bis zu 100 %.

Heilmittel sind die zur Beseitigung oder Linderung von
Krankheiten oder Unfallfolgen dienenden Anwendungen
oder Behandlungen durch staatlich gepriifte Angehdrige
von Heilhilfsberufen (z. B. Physiotherapeuten, Kranken-
gymnasten, Logopaden, Ergotherapeuten).

Erstattungsfahig sind auch die Kosten fir arztlich verordne-
tes Kinesiotaping bis zu 100 %, soweit diese Anwendung
von Arzten, Heilpraktikern oder Physiotherapeuten durch-
gefihrt wird.

. Hilfsmittel

Erstattet werden die Kosten fir von einem Arzt verordne-
te Hilfsmittel einschlielich Reparatur und Wartung sowie
Einweisung in den Gebrauch, einschlieRlich der Zuzahlun-
gen nach § 33 Abs. 8 Satz 1 SGB V (siehe Anhang), bis
zu 100 %.

Hilfsmittel sind technische Mittel oder Korperersatzstiicke
(ausgenommen Sehhilfen und Zahnersatz), die Behinde-
rungen, Krankheits- oder Unfallfolgen unmittelbar mildern
oder ausgleichen sollen. Hierzu zahlen auch lebenserhal-
tende Hilfsmittel (z. B. Beatmungsgerate), die Anschaffung
eines Blindenfiihrhundes einschliel3lich der erforderlichen
Trainingsmafinahme sowie die Hinzuziehung einer Kom-
munikationshilfe nach der Kommunikationshilfenverord-
nung (z. B. Gebardensprachdolmetscher).

Nicht unter den Versicherungsschutz fallen

— Heilapparate sowie sonstige sanitare oder medizinisch-
technische Bedarfsartikel (z. B. Fieberthermometer,
Heizkissen),

— Geréate, die dem Fitness- bzw. Wellnessbereich zuzu-
ordnen sind,

— Kosten fiir den Gebrauch (z. B. Stromkosten, Batterien)
und die Pflege von Hilfsmitteln.



5. Sehhilfen

Erstattet werden die Kosten fir Sehbhilfen bis zu 100 %.
Als Sehhilfen gelten Brillen (Brillenglaser und Brillengestell)
und Kontaktlinsen. Dazu zahlen auch jeweils Bildschirmar-
beitsplatzbrillen und Sonnenbrillen mit Dioptrien.

. Refraktive Chirurgie

Erstattet werden die Kosten fur refraktive Chirurgie bis zu
100 %.

Als refraktive Chirurgie gelten augenchirurgische MalR-
nahmen mit dem Ziel der Korrektur von Fehlsichtigkeit
einschliellich der notwendigen Vor- und Nachuntersuchun-
gen.

Erstattungsfahig sind die Kosten nach der giiltigen amtli-
chen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) bis zu den dort
festgelegten Hochstsatzen.

. Vorsorgeuntersuchungen

Erstattet werden die Kosten fir ambulante arztliche Vor-
sorgeuntersuchungen, die zur Friherkennung von Krank-
heiten und gesundheitlichen Risiken geeignet sind oder im
Rahmen der Schwangerschaftsvorsorge erfolgen.

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir Vorsorgeuntersuchun-
gen nach der giltigen amtlichen GebUlhrenordnung far Arz-
te (GOA) bis zu den dort festgelegten Hochstsatzen.

. Schutzimpfungen

Erstattet werden die Kosten fiir Schutzimpfungen ein-
schlieBlich Impfstoffe, die von der Standigen Impfkommis-
sion (STIKO) als Standard-, Indikations- bzw. Reiseschutz-
impfung empfohlen werden.

Dartber hinaus wird die Malaria-Prophylaxe erstattet.

Erstattungsfahig sind die Kosten der arztlichen Impfleistung
einschlieRlich der Impfberatung nach der giltigen amtli-
chen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) bis zu den dort
festgelegten Hochstsatzen.

Kosten stationarer Heilbehandlung

. Leistungspauschale bei mindestens fiinftigigem stati-

ondren Krankenhausaufenthalt

Gezahlt wird eine Leistungspauschale von 150,— Euro je
stationaren Krankenhausaufenthalt. Der stationdre Kran-
kenhausaufenthalt muss mindestens funf aufeinanderfol-
gende vollstationare Tage umfassen. Aufnahme- und Ent-
lassungstag gelten jeweils als vollstationar. Entscheidend
fur die Zurechnung der Kosten je Kalenderjahr ist der flinfte
Tag eines jeden vollstationaren Krankenhausaufenthaltes.

. Leistungspauschale bei stationdren Anschlussrehabi-

litationsmaRnahmen

Gezahlt wird eine Leistungspauschale von 150,— Euro je
stationarer AnschlussrehabilitationsmaRnahme, soweit

— dieser eine vollstationare Akutbehandlung im Kranken-
haus im Sinne des § 1 Abs. 3 RB/BKV 2020 vorausgegan-
gen ist und

— die Anschlussrehabilitation vom Krankenhausarzt veran-
lasst wird und

— die Erkrankung nach Verlegung aus der Akutbehandlung
weiterhin krankenhaustypischer Behandlung bedarf und

— zwischen Entlassung aus dem Akutkrankenhaus und
Aufnahme in der Krankenanstalt, in der die Anschlussre-
habilitation durchgefiihrt werden soll, nicht mehr als zwei
Wochen liegen.

3. Krankentransporte

Erstattet werden die Kosten fur

— notwendige Transporte mit einem speziellen Kranken-
fahrzeug (Land-, Luft- und Wasserfahrzeuge) und

— arztlich verordnete Fahrten mit einem Taxi

zu und von einem nach medizinischen Kriterien geeigneten

Krankenhaus in Zusammenhang mit einem vollstationaren

Aufenthalt.

Hierzu gehdren auch die mit diesen Krankentransporten im

Zusammenhang stehenden Zuzahlungen nach § 60 Abs. 2
SGB V (siehe Anhang).

IV. Kosten zahnarztlicher Leistungen

1. Zahnprophylaxe / Professionelle Zahnreinigung (PZR),

Fissurenversiegelung und zahnaufhellende MaBnah-
men

In Erweiterung zu § 1 Abs. 3 RB/BKV 2020 gelten auch
zahnprophylaktische Leistungen / PZR, Fissurenversiege-
lung und zahnaufhellende MaRRnahmen als Versicherungs-
fall.

Erstattet werden die Kosten flur zahnprophylaktische Leis-
tungen / PZR, Fissurenversiegelung und zahnaufhellende
MafRnahmen bis zu 100 %.

Kosten fiir zahnaufhellende Mafnahmen (z. B. Bleaching)
sind erstattungsfahig, wenn sie in einer zahnarztlichen Pra-
xis stattfinden und zahnarztlich begleitet und Uberwacht
werden.

. Zahnbehandlung und Zahnersatz

Erstattet werden die Kosten bis zu 100 % fir
— Wourzelkanalbehandlungen,

— Parodontosebehandlungen,

— Fdllungen,

— Zahnersatz (unter anderem fiir Briicken, Kronen, Inlays,
Onlays, Stiftzahne und orale Implantate),

— augmentative Behandlungen,
— Aufbissbehelfe und Schienen (aul3erhalb einer kieferor-
thopadischen Behandlung) sowie

— Funktionsdiagnostik, die im unmittelbaren zeitlichen und
sachlichen Zusammenhang mit einer Versorgung mit
Zahnersatz bzw. Aufbissbehelfen und Schienen erfolgt,

einschlieRlich der fiir die jeweilige MalRnahme notwendigen
Aufwendungen fir Material- und Laborkosten sowie Anas-
thesie- und Rontgenleistungen.

. Kieferorthopadie

Erstattet werden die Kosten fiir Kieferorthopadie, sofern
ausschlielich ein nach Versicherungsbeginn nach diesem
Tarif eingetretener Unfall fir den Versicherungsfall ursach-
lich ist, bis zu 100 % fir

— kieferorthopadische Leistungen, wenn die GKV oder
PKV flr eine medizinisch notwendige kieferorthopadi-
sche Behandlung keine Leistungen erbringt oder

— zusatzliche kieferorthopadische Leistungen, fir die kein
Leistungsanspruch gegeniiber der GKV oder PKV be-
steht — vorausgesetzt, dass diese in unmittelbarem
Zusammenhang mit einer kieferorthopadischen Be-
handlung erbracht werden, fir die die GKV oder PKV
nachweislich Leistungen erbringt.



4. Besondere schmerz- und angstlindernde MaBnahmen

Erstattet werden die Kosten fiir besondere schmerz- und
angstlindernde MaRRnahmen bis zu 100 %.

Als Kosten fiir besondere schmerz- und angstlindern-
de MaRnahmen gelten Gebihren fiur Aufwendungen zur
Schmerzausschaltung und Linderung der Angstzustande,
die im unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammen-
hang mit einer tariflichen Leistung nach Abschnitt B IV ent-
stehen. Dazu zahlen

— Analgo-Sedierung,

— Vollnarkose,

— Lachgas-Sedierung,
— Akupunktur sowie

— Hypnose.

Erstattungsfahig sind die Kosten nach Nr. 1 bis 4 nach
der jeweils gultigen amtlichen Gebuhrenordnung fir Arzte
(GOA) und Zahnérzte (GOZ) bis zu den dort festgelegten
Hochstsatzen.

V. Erhéhung der vereinbarten Leistungshohe
1. Erhohung bei Leistungsfreiheit

Die vereinbarte Leistungshohe nach Abschnitt B | erhoht
sich nach der nachfolgenden Tabelle, wenn fir die versi-
cherte Person

— das Versicherungsverhaltnis nach diesem Tarif ein je-
weils volles Kalenderjahr bestand,

— das Versicherungsverhaltnis zu keinem Zeitpunkt inner-
halb des Kalenderjahres ruhte und

— keine Versicherungsleistungen fir das abzurechnende
Kalenderjahr beantragt wurden.

Je nach vereinbarter Tarifstufe und der Anzahl der aufein-
anderfolgenden Kalenderjahre — fir das die vorgenannten
Voraussetzungen erflllt werden — gilt fir die versicherte
Person ab dem 1. Januar des Folgejahres die nachfolgend
genannte Leistungshéhe:

Anzahl der| Tarifstufe | Tarifstufe | Tarifstufe | Tarifstufe | Tarifstufe
Kalender-| Choose | Choose | Choose Choose Choose
jahre Max400 | Max600 | Max800 | Max1200 | Max1600

0 400,- Euro|600,~ Euro| 800,- Euro{1.200,- Euro|1.600,— Euro
1 440~ Euro|660,~ Euro| 880,— Euro{1.320,- Euro|1.760,— Euro
2 480,- Euro|720,~ Euro| 960,— Euro{1.440,- Euro|1.920,- Euro
3 520, Euro | 780,- Euro [1.040,- Euro|1.560,~ Euro [2.080,~ Euro
4 560,~ Euro | 840,- Euro [1.120,- Euro|1.680,~ Euro [2.240,- Euro

ab dem
5. Kalen- | 600, Euro | 900,- Euro |1.200,~ Euro|1.800,~ Euro |2.400,~ Euro
derjahr

Fir das Kalenderjahr, das auf das Kalenderjahr folgt, fur
das Versicherungsleistungen nach Abschnitt B Il bis IV be-
antragt wurden, verringert sich die Leistungshoéhe auf die
urspringlich fur die vereinbarte Tarifstufe vorgesehene
Hohe (vgl. Abschnitt B 1).

Das Ruhen des Versicherungsverhaltnisses hat keine Aus-
wirkungen auf die bis zum Ruhen des Versicherungsver-
haltnisses gultige Leistungshohe. Die Leistungshohe, die
vor dem Ruhen des Versicherungsverhaltnisses fir die ver-
sicherte Person galt, gilt auch fir die Zeit unmittelbar nach
Beendigung des Ruhens des Versicherungsverhaltnisses.
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2. Erhohung infolge eines Arbeitsunfalls

Erleidet die versicherte Person nach dem Versicherungs-
beginn einen Arbeitsunfall, der vollstationar behandelt wer-
den muss, erhoht sich die vereinbarte Leistungshéhe nach
Abschnitt B | um einen zusatzlichen Betrag (,Zusatzleis-
tung Arbeitsunfall“) in Héhe von

—  400,- Euro in Tarifstufe Choose Max400,

—  600,— Euro in Tarifstufe Choose Max600,

—  800,- Euro in Tarifstufe Choose Max800,

— 1.200,— Euro in Tarifstufe Choose Max1200 oder
— 1.600,— Euro in Tarifstufe Choose Max1600.

Dieser zusatzliche Betrag steht dieser Person jeweils im
laufenden und dem darauffolgenden Kalenderjahr zur Ver-
fugung. Leistungen wahrend dieses Zeitraums werden zu-
erst auf die ,Zusatzleistung Arbeitsunfall“ angerechnet. Da-
nach erfolgt die Erstattung entsprechend der vereinbarten
Leistungshohe nach AbschnittB Ii. V. m. BV 1.

Leistungen aus der ,Zusatzleistung Arbeitsunfall* werden
nicht als solche Versicherungsleistungen gewertet, die eine
Leistungsfreiheit nach Abschnitt B VV 1 verwirken.

Als Arbeitsunfall gilt ein Unfall, den die gesetzliche Unfall-
versicherung oder die jeweils zustandige Berufsgenossen-
schaft als Arbeitsunfall anerkannt hat.

Fir die Bestimmung des laufenden Kalenderjahres ist der
Tag der Anerkennung des Arbeitsunfalls mafgeblich. Die-
ser ist durch entsprechende Unterlagen der gesetzlichen
Unfallversicherung bzw. der Berufsgenossenschaft (z. B.
Anerkennungsbescheid) nachzuweisen.

Ein erneuter Anspruch auf die ,Zusatzleistung Arbeitsunfall*
aufgrund eines weiteren Arbeitsunfalls entsteht, wenn der
Tag der Anerkennung des weiteren Arbeitsunfalles nach
Ablauf des in Satz 2 beschriebenen Zeitraums fallt.

VI. Wechsel der Tarifstufe

Der Wechsel der Tarifstufe ist jeweils zum 1. Januar eines
jeden Jahres maoglich. Bei einem Wechsel der Tarifstufe
werden leistungsfreie Kalenderjahre entsprechend uber-
nommen.

C) Beitragsberechnung

Die Beitrage werden nach Art der Schadenversicherung be-
rechnet. Es werden keine Alterungsruckstellungen gebildet.

Der Beitrag richtet sich nach der vereinbarten Tarifstufe.

D) Fortsetzungsrecht

Abweichend von § 20 Abs. 1 Satz 1 RB/BKV 2020 ist die
Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses zu den Bedingun-
gen der Einzelversicherung nach den Tarifen Choose Max-E,
Choose More-E oder Choose-E zu beantragen. Die Fortset-
zung kann nur beantragt werden, wenn der gewdhnliche Auf-
enthalt und der Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland
ist. Die Ubrigen Bestimmungen des § 20 RB/BKV 2020 bleiben
unberihrt.



Tarif Choose More

Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifes Choose More fiir die arbeitgeberfinanzierte betriebliche Kranken-
versicherung
Teil ll: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen

Inhalt des Kollektivversicherungsvertrages sind die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen fir die arbeitgeber-
finanzierte betriebliche Krankenversicherung,

Teil I: Rahmenbedingungen fir die arbeitgeberfinanzierte
betriebliche Krankenversicherung der Continentale
Krankenversicherung a.G. 2020 (RB/BKV 2020) und

Teil II: Tarif mit Tarifoedingungen.

. Personenkreis

Versicherungsfahig nach diesem Tarif sind Personen, die

— in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) versichert sind und Anspruch auf Leistungen
nach dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) ha-
ben

oder

— bei einer in der Bundesrepublik Deutschland zum Ge-
schaftsbetrieb zugelassenen privaten Krankenversiche-
rung mit einem die Pflicht zur Versicherung erflillenden
Krankheitskostenvollversicherungsschutz (PKV) versi-
chert sind

und

— Mitarbeiter des Versicherungsnehmers (Arbeitgeber des
Mitarbeiters) sind.

B) Leistungen des Versicherers

Die Leistungen des Versicherers nach diesem Tarif ergdnzen
die Leistungen der GKV sowie der PKV.

Die Gesamterstattung darf zusammen mit der Vorleistung aus
GKV, PKV oder von anderen Erstattungsverpflichteten die Ge-
samtaufwendungen nicht Uibersteigen.

Abweichend von § 1 Abs. 5 Satz 4 und Abs. 6 RB/BKV 2020
sind wahrend eines Aufenthaltes im europaischen oder eines
voriubergehenden, auf die ersten drei Monate beschrankten
Aufenthaltes im auBereuropaischen Ausland die Kosten flr
Heilbehandlungen im Ausland auch ohne Anwendung der
deutschen amtlichen Gebuhrenordnungen erstattungsfahig,
sofern diese Kosten dort ortsiblich sind.

Leistungshohe

Je versicherte Person und Kalenderjahr gilt eine
vereinbarte Leistungshohe fiir die nachfolgend unter
Abschnitt B Il bis IV aufgeflihrten Leistungen unabhangig
von der Anzahl der Versicherungsfalle von insgesamt

400,— Euro in Tarifstufe Choose More400;

600,— Euro in Tarifstufe Choose More600;

800,— Euro in Tarifstufe Choose More800;
1.200,— Euro in Tarifstufe Choose More1200;
1.600,— Euro in Tarifstufe Choose More1600.

Beginnt das Versicherungsverhaltnis nicht am 1. Januar
oder endet es vor dem 31. Dezember eines Jahres, gilt die
fur dieses Kalenderjahr mafigebliche Leistungshohe in vol-
lem Umfang.

Il. Kosten ambulanter Heilbehandlung

1. Naturheilverfahren

Erstattet werden die Kosten fiir durch Arzte und Heilprakti-
ker angewendete Naturheilverfahren bis zu 100 %.

Naturheilverfahren umfassen samtliche Verrichtungen des
Gebuhrenverzeichnisses fur Heilpraktiker in der von den
Heilpraktikerverbanden der Bundesrepublik Deutschland
herausgegebenen jeweils glltigen Fassung (GeblH) und
daruber hinaus sonstige bewahrte Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden, soweit sie sich aus dem Leistungs-
verzeichnis Naturheilverfahren (siehe Anhang) ergeben. Zu
Naturheilverfahren gehéren auch Chiropraktik und Osteo-
pathie.

Erstattungsfahig sind die Kosten bis zu den Hochstsatzen
des GebUH bzw. bis zu den Héchstsatzen der im Leistungs-
verzeichnis Naturheilverfahren (siehe Anhang) genannten
Gebuhrenziffern und Hochsterstattungsbetragen.

. Arznei- und Verbandmittel

Erstattet werden die Kosten fiur von einem Arzt oder
im Rahmen von Heilpraktikerbehandlungen verordnete
Arznei- und Verbandmittel, einschlieRlich der Zuzahlun-
gen nach § 31 Abs. 3 Satz 1 SGB V (siehe Anhang), bis
zu 100 %.

. Heilmittel

Erstattet werden die Kosten fiir Heilmittel, einschlieRlich der
Zuzahlungen nach § 32 Abs. 2 Satz 1 SGB V (siehe An-
hang), bis zu 100 %.

Heilmittel sind die zur Beseitigung oder Linderung von
Krankheiten oder Unfallfolgen dienenden Anwendungen
oder Behandlungen durch staatlich geprifte Angehdrige
von Heilhilfsberufen (z. B. Physiotherapeuten, Kranken-
gymnasten, Logopaden, Ergotherapeuten).

Erstattungsfahig sind auch die Kosten flr arztlich verord-
netes Kinesiotaping bis zu 100 %, insgesamt jedoch nicht
mehr als bis zu 250,— Euro je Kalenderjahr, soweit diese
Anwendung von Arzten, Heilpraktikern oder Physiothera-
peuten durchgefiihrt wird.

. Hilfsmittel

Erstattet werden die Kosten fiir von einem Arzt verordne-
te Hilfsmittel einschlieRlich Reparatur und Wartung sowie
Einweisung in den Gebrauch, einschlief’lich der Zuzahlun-
gen nach § 33 Abs. 8 Satz 1 SGB V (siehe Anhang), bis
zu 100 %.

Hilfsmittel sind technische Mittel oder Korperersatzstiicke
(ausgenommen Sehhilfen und Zahnersatz), die Behinde-
rungen, Krankheits- oder Unfallfolgen unmittelbar mildern
oder ausgleichen sollen. Hierzu zahlen auch lebenserhal-
tende Hilfsmittel (z. B. Beatmungsgerate), die Anschaffung
eines Blindenfiihrhundes einschlieRlich der erforderlichen
Trainingsmalinahme sowie die Hinzuziehung einer Kom-
munikationshilfe nach der Kommunikationshilfenverord-
nung (z. B. Gebardensprachdolmetscher).

Nicht unter den Versicherungsschutz fallen

— Heilapparate sowie sonstige sanitare oder medizinisch-
technische Bedarfsartikel (z. B. Fieberthermometer,
Heizkissen),

— Gerate, die dem Fitness- bzw. Wellnessbereich zuzu-
ordnen sind,

— Kosten fiir den Gebrauch (z. B. Stromkosten, Batterien)
und die Pflege von Hilfsmitteln.
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5.

12

Sehhilfen

Erstattet werden die Kosten fur Sehhilfen bis zu 100 %, ins-
gesamt jedoch nicht mehr als bis zu 250,— Euro je Kalen-
derjahr.

Als Sehhilfen gelten Brillen (Brillengléser und Brillengestell)
und Kontaktlinsen. Dazu zahlen auch jeweils Bildschirmar-
beitsplatzbrillen und Sonnenbrillen mit Dioptrien.

. Refraktive Chirurgie

Erstattet werden die Kosten fir refraktive Chirurgie bis zu
100 %.

Als refraktive Chirurgie gelten augenchirurgische Mal-
nahmen mit dem Ziel der Korrektur von Fehlsichtigkeit
einschlieRlich der notwendigen Vor- und Nachuntersuchun-
gen.

Erstattungsfahig sind die Kosten nach der gultigen amtli-
chen Gebiihrenordnung firr Arzte (GOA) bis zu den dort
festgelegten Hochstsatzen.

. Vorsorgeuntersuchungen

Erstattet werden die Kosten fur ambulante arztliche Vor-
sorgeuntersuchungen, die zur Friherkennung von Krank-
heiten und gesundheitlichen Risiken geeignet sind oder im
Rahmen der Schwangerschaftsvorsorge erfolgen.

Erstattungsfahig sind die Kosten fir Vorsorgeuntersuchun-
gen nach der glltigen amtlichen Geblhrenordnung fir Arz-
te (GOA) bis zu den dort festgelegten Hochstsatzen.

. Schutzimpfungen

Erstattet werden die Kosten fir Schutzimpfungen ein-
schlieBlich Impfstoffe, die von der Standigen Impfkommis-
sion (STIKO) als Standard-, Indikations- bzw. Reiseschutz-
impfung empfohlen werden.

Dariiber hinaus wird die Malaria-Prophylaxe erstattet.
Erstattungsfahig sind die Kosten der arztlichen Impfleistung
einschlieBlich der Impfberatung nach der giltigen amtli-
chen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) bis zu den dort
festgelegten Hochstsatzen.

. Kosten stationdrer Heilbehandlung

. Leistungspauschale bei mindestens fiinftagigem stati-

onaren Krankenhausaufenthalt

Gezahlt wird eine Leistungspauschale von 150,— Euro je
stationdren Krankenhausaufenthalt. Der stationdre Kran-
kenhausaufenthalt muss mindestens funf aufeinanderfol-
gende vollstationare Tage umfassen. Aufnahme- und Ent-
lassungstag gelten jeweils als vollstationar. Entscheidend
fur die Zurechnung der Kosten je Kalenderjahr ist der flinfte
Tag eines jeden vollstationaren Krankenhausaufenthaltes.

. Leistungspauschale bei stationdren Anschlussrehabi-

litationsmaBnahmen

Gezahlt wird eine Leistungspauschale von 150,— Euro je
stationarer AnschlussrehabilitationsmaRnahme, soweit

— dieser eine vollstationare Akutbehandlung im Kranken-
haus im Sinne des § 1 Abs. 3 RB/BKV 2020 vorausgegan-
gen ist und

— die Anschlussrehabilitation vom Krankenhausarzt veran-
lasst wird und

— die Erkrankung nach Verlegung aus der Akutbehandlung
weiterhin krankenhaustypischer Behandlung bedarf und

— zwischen Entlassung aus dem Akutkrankenhaus und
Aufnahme in der Krankenanstalt, in der die Anschlussre-
habilitation durchgefiihrt werden soll, nicht mehr als zwei
Wochen liegen.

3. Krankentransporte

Erstattet werden die Kosten fur

— notwendige Transporte mit einem speziellen Kranken-
fahrzeug (Land-, Luft- und Wasserfahrzeuge) und

— arztlich verordnete Fahrten mit einem Taxi

zu und von einem nach medizinischen Kriterien geeigneten
Krankenhaus in Zusammenhang mit einem vollstationaren
Aufenthalt.

Hierzu gehdren auch die mit diesen Krankentransporten im
Zusammenhang stehenden Zuzahlungen nach § 60 Abs. 2
SGB V (siehe Anhang). Die Erstattung ist auf maximal
250,— Euro je Kalenderjahr begrenzt.

IV. Kosten zahnérztlicher Leistungen

1. Zahnprophylaxe / Professionelle Zahnreinigung (PZR),

Fissurenversiegelung und zahnaufhellende MaRnah-
men

In Erweiterung zu § 1 Abs. 3 RB/BKV 2020 gelten auch
zahnprophylaktische Leistungen / PZR, Fissurenversiege-
lung und zahnaufhellende MaRnahmen als Versicherungs-
fall.

Erstattet werden die Kosten fiir zahnprophylaktische Leis-
tungen / PZR, Fissurenversiegelung und zahnaufhellende
Mafnahmen bis zu 100 %, insgesamt jedoch nicht mehr als
bis zu 250,— Euro je Kalenderjahr.

Kosten fir zahnaufhellende MaRnahmen (z. B. Bleaching)
sind erstattungsfahig, wenn sie in einer zahnarztlichen Pra-
xis stattfinden und zahnarztlich begleitet und Uberwacht
werden.

. Zahnbehandlung und Zahnersatz

Erstattet werden die Kosten bis zu 100 % flr
— Waurzelkanalbehandlungen,

— Parodontosebehandlungen,

— Fdallungen,

— Zahnersatz (unter anderem fur Bricken, Kronen, Inlays,
Onlays, Stiftzdhne und orale Implantate),

— augmentative Behandlungen,
— Aufbissbehelfe und Schienen (auRerhalb einer kieferor-
thopadischen Behandlung) sowie

— Funktionsdiagnostik, die im unmittelbaren zeitlichen und
sachlichen Zusammenhang mit einer Versorgung mit
Zahnersatz bzw. Aufbissbehelfen und Schienen erfolgt,

einschlieRlich der fir die jeweilige MaRnahme notwendigen
Aufwendungen fir Material- und Laborkosten sowie Anas-
thesie- und Rontgenleistungen.

. Kieferorthopadie

Erstattet werden die Kosten fir Kieferorthopadie, sofern
ausschlieBlich ein nach Versicherungsbeginn nach diesem
Tarif eingetretener Unfall fir den Versicherungsfall ursach-
lich ist, bis zu 100 % fur

— kieferorthopadische Leistungen, wenn die GKV oder
PKV fir eine medizinisch notwendige kieferorthopadi-
sche Behandlung keine Leistungen erbringt oder

— zusatzliche kieferorthopadische Leistungen, fir die kein
Leistungsanspruch gegenuber der GKV oder PKV be-
steht — vorausgesetzt, dass diese in unmittelbarem
Zusammenhang mit einer kieferorthopadischen Be-
handlung erbracht werden, fir die die GKV oder PKV
nachweislich Leistungen erbringt.



4. Besondere schmerz- und angstlindernde MaBnahmen

Erstattet werden die Kosten fiir besondere schmerz- und
angstlindernde MaRnahmen bis zu 100 %.

Als Kosten flir besondere schmerz- und angstlindern-
de MaRBnahmen gelten Geblhren fir Aufwendungen zur
Schmerzausschaltung und Linderung der Angstzustande,
die im unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammen-
hang mit einer tariflichen Leistung nach Abschnitt B IV ent-
stehen. Dazu z&hlen

— Analgo-Sedierung,
— Vollnarkose,

— Lachgas-Sedierung,
— Akupunktur sowie

— Hypnose.

Erstattungsfahig sind die Kosten nach Nr. 1 bis 4 nach
der jeweils giiltigen amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) und Zahnérzte (GOZ) bis zu den dort festgelegten
Hochstsatzen.

V. Erhéhung der vereinbarten Leistungshéhe

Die vereinbarte Leistungshéhe nach Abschnitt B | erhoht
sich nach der nachfolgenden Tabelle, wenn flr die versi-
cherte Person

— das Versicherungsverhaltnis nach diesem Tarif ein je-
weils volles Kalenderjahr bestand,

— das Versicherungsverhaltnis zu keinem Zeitpunkt inner-
halb des Kalenderjahres ruhte und

— keine Versicherungsleistungen fir das abzurechnende
Kalenderjahr beantragt wurden.

Je nach vereinbarter Tarifstufe und der Anzahl der aufein-
anderfolgenden Kalenderjahre — fiir das die vorgenannten
Voraussetzungen erfiillt werden — gilt fiir die versicherte
Person ab dem 1. Januar des Folgejahres die nachfolgend
genannte Leistungshdhe:

Anzahl der| Tarifstufe | Tarifstufe | Tarifstufe | Tarifstufe | Tarifstufe
Kalender-| Choose | Choose | Choose Choose Choose
jahre | More400 | More600 | More800 | More1200 | More1600

0 400,- Euro| 600,- Euro| 800,- Euro|1.200,- Euro|1.600,- Euro
1 440,- Euro| 660,- Euro| 880,- Euro|1.320,- Euro|1.760,- Euro
2 480, Euro| 720,- Euro| 960, Euro|1.440,- Euro|1.920,- Euro
3 520,- Euro | 780, Euro | 1.040,- Euro|1.560,- Euro|2.080,- Euro
4 560,- Euro | 840, Euro | 1.120,- Euro|1.680,- Euro|2.240,- Euro

ab dem
5. Kalen- (600, Euro | 900,- Euro |1.200,~ Euro {1.800,- Euro |2.400,- Euro
derjahr

Fir das Kalenderjahr, das auf das Kalenderjahr folgt, fir
das Versicherungsleistungen nach Abschnitt B 1l bis IV be-
antragt wurden, verringert sich die Leistungshohe auf die
urspringlich fir die vereinbarte Tarifstufe vorgesehene
Hoéhe (vgl. Abschnitt B 1).

Das Ruhen des Versicherungsverhaltnisses hat keine Aus-
wirkungen auf die bis zum Ruhen des Versicherungsver-
héltnisses glltige Leistungshdéhe. Die Leistungshohe, die
vor dem Ruhen des Versicherungsverhaltnisses fiir die ver-
sicherte Person galt, gilt auch fur die Zeit unmittelbar nach
Beendigung des Ruhens des Versicherungsverhaltnisses.

VL.

Wechsel der Tarifstufe

Der Wechsel der Tarifstufe ist jeweils zum 1. Januar eines
jeden Jahres mdoglich. Bei einem Wechsel der Tarifstufe
werden leistungsfreie Kalenderjahre entsprechend Uber-
nommen.

C) Beitragsberechnung

Die Beitradge werden nach Art der Schadenversicherung be-
rechnet. Es werden keine Alterungsruckstellungen gebildet.

Der Beitrag richtet sich nach der vereinbarten Tarifstufe.
D) Fortsetzungsrecht

Abweichend von § 20 Abs. 1 Satz 1 RB/BKV 2020 ist die Fort-
setzung des Versicherungsverhaltnisses zu den Bedingungen
der Einzelversicherung nach den Tarifen Choose More-E oder
Choose-E zu beantragen. Die Fortsetzung kann nur beantragt
werden, wenn der gewohnliche Aufenthalt und der Wohnsitz in
der Bundesrepublik Deutschland ist. Die Ubrigen Bestimmun-
gen des § 20 RB/BKV 2020 bleiben unberihrt.
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Tarif Choose

Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifes Choose fiir die arbeitgeberfinanzierte betriebliche Krankenversicherung

Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen

Inhalt des Kollektivversicherungsvertrages sind die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen fur die arbeitgeber-
finanzierte betriebliche Krankenversicherung,

Teil I: Rahmenbedingungen fir die arbeitgeberfinanzierte
betriebliche Krankenversicherung der Continentale
Krankenversicherung a.G. 2020 (RB/BKV 2020) und

Teil 11: Tarif mit Tarifoedingungen.

2. Personenkreis

Versicherungsfahig nach diesem Tarif sind Personen, die

— in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) versichert sind und Anspruch auf Leistungen
nach dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) ha-
ben oder

— bei einer in der Bundesrepublik Deutschland zum Ge-
schaftsbetrieb zugelassenen privaten Krankenversiche-
rung mit einem die Pflicht zur Versicherung erfiillenden
Krankheitskostenvollversicherungsschutz (PKV) versi-
chert sind

und

— Mitarbeiter des Versicherungsnehmers (Arbeitgeber des
Mitarbeiters) sind.

B) Leistungen des Versicherers

Die Leistungen des Versicherers nach diesem Tarif erganzen
die Leistungen der GKV sowie der PKV.

Die Gesamterstattung darf zusammen mit der Vorleistung aus
GKYV, PKV oder von anderen Erstattungsverpflichteten die Ge-
samtaufwendungen nicht Gbersteigen.

Abweichend von § 1 Abs. 5 Satz 4 und Abs. 6 RB/BKV 2020
sind wahrend eines Aufenthaltes im europaischen oder eines
voriibergehenden, auf die ersten drei Monate beschrankten
Aufenthaltes im aullereuropaischen Ausland die Kosten flr
Heilbehandlungen im Ausland auch ohne Anwendung der
deutschen amtlichen Gebihrenordnungen erstattungsfahig,
sofern diese Kosten dort ortsublich sind.

I. Leistungshohe

Je versicherte Person und Kalenderjahr gilt eine
vereinbarte Leistungshéhe fiir die nachfolgend unter
Abschnitt B Il bis IV aufgefihrten Leistungen unabhangig
von der Anzahl der Versicherungsfalle von insgesamt

400,— Euro in Tarifstufe Choose400;

600,— Euro in Tarifstufe Choose600;

800,— Euro in Tarifstufe Choose800;
1.200,— Euro in Tarifstufe Choose1200.

Beginnt das Versicherungsverhaltnis nicht am 1. Januar,
verringert sich die vereinbarte Leistungshohe fur dieses
Jahr um jeweils 1/12 fir jeden Monat, in dem das Versiche-
rungsverhaltnis nicht bestand. Diese Regelung gilt nicht bei
Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Il. Kosten ambulanter Heilbehandlung

1. Heilpraktikerleistungen

a) Erstattungsfahig sind die Kosten fur Heilpraktikerleistun-
gen bis zu 100 %. Diese umfassen samtliche Leistungen
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von Heilpraktikern nach dem Gebihrenverzeichnis flr
Heilpraktiker in der von den Heilpraktikerverbanden der
Bundesrepublik Deutschland herausgegebenen jeweils
gliltigen Fassung (GebUlH). Erstattungsfahig sind die
Kosten bis zu den Hochstsatzen des GebuH.

b) Erstattungsfahig sind die Kosten fir alle im Rahmen von
Heilpraktikerleistungen verordneten Arznei- und Ver-
bandmittel bis zu 100 %.

2. Sehhilfen und refraktive Chirurgie

Erstattungsfahig sind die Kosten fir Sehhilfen und refrakti-
ve Chirurgie bis zu 100 % insgesamt jedoch nicht mehr als
bis zu 200,— Euro je Leistungsperiode.

Als Sehhilfen gelten Brillen (Brillenglaser und Brillengestell)
und Kontaktlinsen. Dazu zahlen auch jeweils Bildschirmar-
beitsplatzbrillen und Sonnenbrillen mit Dioptrien.

Als refraktive Chirurgie gelten augenchirurgische MalR-
nahmen mit dem Ziel der Korrektur von Fehlisichtigkeit
einschlieRlich der notwendigen Vor- und Nachuntersuchun-
gen.

Jede Leistungsperiode umfasst zwei aufeinander folgende
Kalenderjahre. Das Jahr des Versicherungsbeginns gilt als
erstes Kalenderjahr der ersten Leistungsperiode.

3. Vorsorgeuntersuchungen

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir die nachfolgend auf-
gefiihrten ambulanten Vorsorgeuntersuchungen bis zu
100 %:

— Augeninnendruckmessung, Augenhintergrundspiegelung
sowie Optische Kohéarenztomographie (OCT) zur Au-
genvorsorge / Glaukomfriiherkennung;

— Videogestutzte Hautkrebs-Vorsorgeuntersuchung ein-
schlief3lich Dermatoskopie;

— Untersuchung zur Friherkennung des Prostatakarzi-
noms durch Bestimmung des prostataspezifischen An-
tigens (,PSA-Test");

— Gynakologische Ultraschalluntersuchungen;
— EKG einschlieRlich Belastungs- und Langzeit-EKG.

Erstattungsfahig sind die Kosten bis zu den Hochstsatzen
der jeweils gultigen amtlichen Gebuhrenordnung fir Arzte
(GOA).

. Kosten stationdrer Heilbehandlung

Leistungspauschale bei mindestens fiinftagigem statio-
naren Krankenhausaufenthalt

Gezahlt wird eine Leistungspauschale von 150,— Euro je
stationaren Krankenhausaufenthalt. Der stationdre Kran-
kenhausaufenthalt muss mindestens funf aufeinanderfol-
gende vollstationare Tage umfassen. Aufnahme- und Ent-
lassungstag gelten jeweils als vollstationar.

Entscheidend flr die Zurechnung der Kosten je Kalender-
jahr ist der fUnfte Tag eines jeden vollstationaren Kranken-
hausaufenthaltes.

IV. Kosten zahnarztlicher Leistungen
1. Professionelle Zahnreinigung

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir Manahmen zur pro-
fessionellen Zahnreinigung bis zu 100 % insgesamt jedoch
nicht mehr als bis zu 75,— Euro je Kalenderjahr und je ver-
sicherte Person.



2. Zahnbehandlung und Zahnersatz

Erstattungsfahig sind die Kosten bis zu 100 % fiir

— Wourzelkanalbehandlungen,

— Parodontosebehandlungen,

— Fdllungen,

— Zahnersatz (unter anderem fir Briicken, Kronen, Inlays,
Onlays, Stiftzahne und orale Implantate),

— augmentative Behandlungen sowie

— Funktionsdiagnostik, die im unmittelbaren zeitlichen und
sachlichen Zusammenhang mit einer Versorgung mit
Zahnersatz erfolgt.

Erstattungsfahig sind die Kosten nach Nr. 1 und 2 bis zu

den Hochstsatzen der jeweils glltigen amtlichen Gebuh-
renordnungen fir Zahnarzte (GOZ) und Arzte (GOA).

V. Erh6éhung der vereinbarten Leistungshohe

Die vereinbarte Leistungshohe nach Abschnitt B | erhoht
sich nach der nachfolgenden Tabelle, wenn flr die versi-
cherte Person

— das Versicherungsverhaltnis nach diesem Tarif ein je-
weils volles Kalenderjahr bestand,

— das Versicherungsverhaltnis zu keinem Zeitpunkt inner-
halb des Kalenderjahres ruhte und

— keine Versicherungsleistungen fiir das abzurechnende
Kalenderjahr beantragt wurden.

Je nach vereinbarter Tarifstufe und der Anzahl der aufein-
anderfolgenden Kalenderjahre — fiir das die vorgenannten
Voraussetzungen erfillt werden — gilt fir die versicherte
Person ab dem 1. Januar des Folgejahres die nachfolgend
genannte Leistungshohe:

Anzahl der Tarifstufe | Tarifstufe | Tarifstufe | Tarifstufe
Kalenderjahre |Choose400|Choose600| Choose800 | Choose1200

0 400,~ Euro | 600, Euro |  800,- Euro | 1.200,- Euro
1 440, Euro | 660,- Euro | 880~ Euro | 1.320,- Euro
2 480,- Euro | 720,- Euro | 960, Euro | 1.440,- Euro
3 520,~ Euro | 780,- Euro | 1.040,- Euro | 1.560,- Euro
4 560, Euro | 840,- Euro | 1.120,- Euro | 1.680,- Euro

ab dem

5. Kalenderjahr 600,- Euro | 900,- Euro | 1.200,- Euro | 1.800,~ Euro

Fir das Kalenderjahr, das auf das Kalenderjahr folgt, fir
das Versicherungsleistungen nach Abschnitt B 1l bis IV be-
antragt wurden, verringert sich die Leistungshohe auf die
urspringlich fir die vereinbarte Tarifstufe vorgesehene
Hohe (vgl. Abschnitt B 1).

Das Ruhen des Versicherungsverhaltnisses hat keine Aus-
wirkungen auf die bis zum Ruhen des Versicherungsver-
héltnisses glltige Leistungshdéhe. Die Leistungshohe, die
vor dem Ruhen des Versicherungsverhaltnisses fiir die ver-
sicherte Person galt, gilt auch fur die Zeit unmittelbar nach
Beendigung des Ruhens des Versicherungsverhaltnisses.

VL.

Wechsel der Tarifstufe

Der Wechsel der Tarifstufe ist jeweils zum 1. Januar eines
jeden Jahres mdoglich. Bei einem Wechsel der Tarifstufe
werden leistungsfreie Kalenderjahre entsprechend Uber-
nommen.

C) Beitragsberechnung

Die Beitradge werden nach Art der Schadenversicherung be-
rechnet. Es werden keine Alterungsruckstellungen gebildet.

Der Beitrag richtet sich nach der vereinbarten Tarifstufe.
D) Fortsetzungsrecht

Abweichend von § 20 Abs. 1 Satz 1 RB/BKV 2020 ist die
Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses zu den Bedin-
gungen der Einzelversicherung nach dem Tarif Choose-E
zu beantragen. Die Fortsetzung kann nur beantragt werden,
wenn der gewodhnliche Aufenthalt und der Wohnsitz in der
Bundesrepublik Deutschland ist. Die Ubrigen Bestimmungen
des § 20 RB/BKV 2020 bleiben unberiihrt.
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Tarif Plus

Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifes Plus fiir die arbeitgeberfinanzierte betriebliche Krankenversicherung
Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Alilgemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen

Inhalt des Kollektivversicherungsvertrages sind die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen fiir die arbeitgeber-
finanzierte betriebliche Krankenversicherung,

Teil I: Rahmenbedingungen fiir die arbeitgeberfinanzierte
betriebliche Krankenversicherung der Continentale
Krankenversicherung a.G. 2020 (RB/BKV 2020) und

Teil 11: Tarif mit Tarifoedingungen.

. Vereinbarung der Versicherung

Die Versicherung nach diesem Tarif kann nur zuséatzlich
zu einem Tarif der Tariflinie Choose (z. B. Tarif Choose,
Choose More oder Choose Max) der betrieblichen Kranken-
versicherung der Continentale Krankenversicherung a.G.
vereinbart werden.

. Personenkreis

Versicherungsfahig nach diesem Tarif sind Personen, die

— in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) versichert sind und Anspruch auf Leistungen
nach dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) ha-
ben

oder

— bei einer in der Bundesrepublik Deutschland zum Ge-
schaftsbetrieb zugelassenen privaten Krankenversiche-
rung mit einem die Pflicht zur Versicherung erfillenden
Krankheitskostenvollversicherungsschutz (PKV) versi-
chert sind

und

— Mitarbeiter des Versicherungsnehmers (Arbeitgeber des
Mitarbeiters) sind.

. Ende der Versicherung

Mit Beendigung des Tarifes der Tariflinie Choose (vgl. Nr. 2)
in der betrieblichen Krankenversicherung der Continentale
Krankenversicherung a.G. endet auch die Versicherung
nach diesem Tarif (vgl. jedoch Abschnitt E Fortsetzungs-
recht).

B) Leistungen des Versicherers

Die Leistungen des Versicherers nach diesem Tarif erganzen
die Leistungen der GKV sowie der PKV.

Die Gesamterstattung darf zusammen mit der Vorleistung aus
GKV, PKV oder von anderen Erstattungsverpflichteten die Ge-
samtaufwendungen nicht Gbersteigen.

Abweichend von § 1 Abs. 5 Satz 4 und Abs. 6 RB/BKV 2020
sind wahrend eines Aufenthaltes im europaischen oder eines
voribergehenden, auf die ersten drei Monate beschrankten
Aufenthaltes im aufdereuropaischen Ausland die Kosten flr
Heilbehandlungen im Ausland auch ohne Anwendung der
deutschen amtlichen Gebuhrenordnungen erstattungsfahig,
sofern diese Kosten dort ortsublich sind.
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Kosten ambulanter Heilbehandlung

Je versicherte Person und Kalenderjahr gilt eine vereinbar-
te Leistungshohe fiir die nachfolgend unter Nr. 1 bis Nr. 5
aufgeflihrten Leistungen unabhéngig von der Anzahl der
Versicherungsfalle von insgesamt 600,— Euro.

Beginnt das Versicherungsverhaltnis nicht am 1. Januar
oder endet es vor dem 31. Dezember eines Jahres, gilt die
fur dieses Kalenderjahr maRgebliche Leistungshéhe in vol-
lem Umfang.

1. Praventionskurse

Erstattet werden die Kosten flir Praventionskurse
zur Gesunderhaltung und Gesundheitsforderung bis zu
100 %.

Die Kosten fir Praventionskurse sind erstattungsfahig,
sofern

— die Kurse nach § 20 SGB V anerkannt und zertifiziert
sind und

— eine Teilnahme an mindestens 80 % der Kurseinhei-
ten erfolgt.

2. Fahrkosten

Erstattet werden die Kosten fiir medizinisch notwendige
Krankentransporte bis zu 10,— Euro je Tag.

Als medizinisch notwendige Krankentransporte nach
diesem Tarif gelten

— Transporte mit einem speziellen Krankenfahrzeug
(Land-, Luft- und Wasserfahrzeuge) zum und vom
Arzt oder Krankenhaus,

— arztlich verordnete Fahrten zur und von der ambulan-
ten Operation beim Arzt oder im Krankenhaus,

— arztlich verordnete Fahrten zur und von der Dialyse,
Strahlen- oder Chemotherapie und

— arztlich verordnete Fahrten zum und vom Arzt, wenn
eine Schwerbehinderung mit dem Zusatz aG (auf3er-
gewohnliche Gehbehinderung), Bl (Blindheit) bzw.
H (Hilflosigkeit) vorliegt oder die versicherte Person
pflegebedirftig nach Pflegegrad 3, 4 oder 5 ist. Bei
Pflegegrad 3 muss fir die versicherte Person eine
dauerhafte Beeintrachtigung der Mobilitat vorliegen,
die die Beférderung notwendig macht. Diese ist auf
Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

Hierzu gehoéren auch die mit diesen Krankentranspor-
ten im Zusammenhang stehenden Zuzahlungen nach
§ 61 SGB V (siehe Anhang).

Die Erstattung ist auf maximal 250,— Euro je Kalender-
jahr begrenzt.

3. Haushaltshilfe

Erstattet werden die Kosten fiir eine von der versicher-
ten Person in Anspruch genommene Haushaltshilfe bis
zu 10,— Euro je Tag.

Voraussetzung ist, dass der versicherten Person nach
arztlicher Bescheinigung die Weiterfihrung des Haus-
halts im Anschluss an

— einen Krankenhausaufenthalt,
— eine ambulante Operation oder
— eine stationare AnschlussrehabilitationsmaRnahme

voriibergehend nicht mdglich ist und keine im Haushalt
lebende Person den Haushalt weiterfihren kann.

Hierzu gehoren auch die mit einer Haushaltshilfe im
Zusammenhang stehenden Zuzahlungen nach § 61
SGB V (siehe Anhang).

Die Erstattung ist auf maximal 250,— Euro je Kalender-
jahr begrenzt.



4. RehabilitationsmaBnahmen / Mutter- oder Vater-
Kind-MaRnahmen

Erstattet werden die Kosten fiir eine von der versicher-
ten Person in Anspruch genommene medizinisch not-
wendige ambulante

— Rehabilitationsmaflinahme im Sinne von § 40 Abs. 1
SGB V bzw.

— Mutter- oder Vater-Kind MafRnahme im Sinne von
§ 41 Abs. 1 SGB V

bis zu 10,— Euro je Behandlungstag.

Hierzu gehodren auch die mit den MaRBnahmen im
Zusammenhang stehenden Zuzahlungen nach § 61
SGB V (siehe Anhang).

Die Erstattung ist auf maximal 250,— Euro je Kalender-
jahr begrenzt.

5. Digitale Gesundheitsanwendungen

Erstattet werden die Kosten fir digitale Gesundheitsan-
wendungen bis zu 100 %.

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir digitale Gesund-
heitsanwendungen, wenn

— es sich um Medizinprodukte handelt, deren Haupt-
funktion im Wesentlichen auf digitalen Technologien
beruht und die dazu bestimmt sind, die Erkennung,
Uberwachung, Behandlung oder Linderung von
Krankheiten oder die Erkennung, Behandlung, Lin-
derung oder Kompensierung von Verletzungen oder
Behinderungen zu unterstitzen und

— diese nicht im Verzeichnis des Bundesinstituts fir
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) aufgefiihrt
sind und

— diese durch einen approbierten Arzt, approbierten
Psychotherapeuten, approbierten Psychologischen
Psychotherapeuten oder approbierten Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten, approbierten Zahn-
arzt oder Heilpraktiker verordnet sind.

Die Kosten fur digitale Gesundheitsanwendungen wer-
den je Verordnung fur maximal 12 Monate erstattet. Da-
nach ist eine erneute Verordnung erforderlich.

Der Versicherer ist berechtigt, anstelle der Kostener-
stattung die digitalen Gesundheitsanwendungen auch
selbst zur Verfligung zu stellen.

Nicht unter den Versicherungsschutz fallen Kosten fiir

den Gebrauch von digitalen Gesundheitsanwendungen
(z. B. Smartphone, PC, Stromkosten, Batterien).

Il. Pflege-Leistungspauschale

Gezahlt wird eine Pflege-Leistungspauschale unter den
Voraussetzungen nach Nr. 1 und 2 und unabhangig
von den Leistungen nach Abschnitt B | in Hohe von
6.000,— Euro.

Beginnt das Versicherungsverhaltnis nicht am 1. Januar
oder endet es vor dem 31. Dezember eines Jahres, wird
die Pflege-Leistungspauschale fiir dieses Kalenderjahr in
vollem Umfang gezahit.

1. Pflege-Leistungspauschale bei Pflegebediirftigkeit
der versicherten Person

In Erweiterung zu § 1 Abs. 3 RB/BKV 2020 gilt auch die
Pflegebedurftigkeit der versicherten Person als Versi-
cherungsfall. Der Versicherungsfall beginnt mit der gut-
achterlichen Feststellung der Pflegebedurftigkeit.

Gezahlt wird eine Pflege-Leistungspauschale von
6.000,— Euro, wenn fur die versicherte Person erstmalig
eine Pflegebedirftigkeit nach Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5
durch die soziale Pflegeversicherung (SPV) oder priva-

te Pflegepflichtversicherung (PPV) nach dem Versiche-
rungsbeginn nach diesem Tarif festgestellt wird.

Wird die erstmalige Pflegebedurftigkeit wahrend des
Ruhens des Versicherungsverhéltnisses nach diesem
Tarif festgestellt, erfolgt eine nachtragliche Zahlung der
Pflege-Leistungspauschale bei Wiederaufleben des Ta-
rifes.

Die Pflege-Leistungspauschale bei Pflegebedurftigkeit
der versicherten Person wird nur einmal wahrend der
Vertragsdauer gezahilt.

2. Pflege-Leistungspauschale bei Pflege eines nahen
Angehdrigen

In Erweiterung zu § 1 Abs. 3 RB/BKV 2020 gilt auch die
Pflegebediirftigkeit eines nahen Angehérigen der ver-
sicherten Person als Versicherungsfall. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der gutachterlichen Feststellung
der Pflegebedurftigkeit des nahen Angehdrigen.

Gezahlt wird eine Pflege-Leistungspauschale von
6.000,— Euro, wenn

— fiur einen nahen Angehorigen der versicherten Per-
son erstmalig eine Pflegebedurftigkeit nach Pflege-
grad 2, 3, 4 oder 5 durch die soziale Pflegeversiche-
rung (SPV) oder private Pflegepflichtversicherung
(PPV) nach dem Versicherungsbeginn nach diesem
Tarif festgestellt wird und

— die versicherte Person nachweislich als Pflegeper-
son dieses pflegebedirftigen nahen Angehérigen bei
der SPV oder PPV eingetragen ist.

Als nahe Angehdrige der versicherten Person gelten:
Ehegatte, Lebenspartner nach dem Lebenspartner-
schaftsgesetz, Partner in eheahnlicher oder lebenspart-
nerschaftlicher Gemeinschaft (gleicher Haushalt), Kin-
der, Adoptivkinder sowie Pflegekinder.

Fallt eine der zuvor genannten Voraussetzungen in den
Zeitraum des Ruhens des Versicherungsverhaltnisses
nach diesem Tarif, erfolgt keine nachtragliche Zahlung
der Pflege-Leistungspauschale bei Wiederaufleben des
Tarifes.

Die Leistungspauschale fur die Pflege eines nahen An-
gehorigen wird auch mehrmals wahrend der Vertrags-
dauer gezahlt, sofern es sich nicht um einen Angehori-
gen handelt, fir dessen Pflege die versicherte Person
bereits eine Leistungspauschale nach diesem Tarif aus-
bezahlt bekommen hat.

lll. Kosten zahnarztlicher Leistungen

Die nachstehenden zahnarztlichen Leistungen werden
nicht auf die in Abschnitt B | Satz 1 vereinbarte jahrliche
Leistungshdhe angerechnet.

In Erganzung zu Abschnitt B Satz 1 sind neben den Leis-
tungen der GKV sowie der PKV auch die Leistungen aus
weiteren betrieblichen Krankenversicherungen bei der
Continentale Krankenversicherung a.G. sowie anderer ggf.
vorleistungspflichtiger Erstattungsverpflichteter (z. B. wei-
tere private Zusatzversicherungen, auch anderer Versiche-
rer) vorrangig in Anspruch zu nehmen und werden von den
erstattungsfahigen Kosten abgezogen.

Erstattet werden die verbleibenden Kosten bis zu 75 % fur
— Wurzelkanalbehandlungen,

— Parodontosebehandlungen,

— Fdallungen,

— Zahnersatz (unter anderem flr Briicken, Kronen, Inlays,
Onlays, Stiftzdhne und orale Implantate),

— augmentative Behandlungen,

— Aufbissbehelfe und Schienen (auflerhalb einer kiefer-
orthopadischen Behandlung) sowie
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— Funktionsdiagnostik, die im unmittelbaren zeitlichen und
sachlichen Zusammenhang mit einer Versorgung mit
Zahnersatz bzw. Aufbissbehelfen und Schienen erfolgt,

einschlieBlich der fir die jeweilige MalRnahme notwendigen
Aufwendungen fur Material- und Laborkosten sowie Ané&s-
thesie- und Rontgenleistungen.

Erstattungsfahig sind die Kosten nach der jeweils gliltigen
amtlichen Gebuhrenordnung fiir Arzte (GOA) und Zahnarz-
te (GOZ) bis zu den dort festgelegten Hochstsatzen.

IV. Erh6hung der vereinbarten Leistungshohe

Die vereinbarte Leistungshohe nach Abschnitt B | erhoht
sich nach der nachfolgenden Tabelle, wenn fir die versi-
cherte Person

— das Versicherungsverhaltnis nach diesem Tarif ein je-
weils volles Kalenderjahr bestand,

— das Versicherungsverhaltnis zu keinem Zeitpunkt inner-
halb des Kalenderjahres ruhte und

— keine Versicherungsleistungen fiir das abzurechnende
Kalenderjahr beantragt wurden.

Je nach Anzahl der aufeinanderfolgenden Kalenderjahre —
fur das die vorgenannten Voraussetzungen erfiillt wer-
den — gilt fUr die versicherte Person ab dem 1. Januar des
Folgejahres die nachfolgend genannte Leistungshéhe:

Anzahl der . ..
Kalenderjahre Leistungshohe

0 600,— Euro

1 660,— Euro

2 720,— Euro

3 780,— Euro

4 840,— Euro

ab dem
5. Kalenderjahr 900, Euro

Fir das Kalenderjahr, das auf das Kalenderjahr folgt, fur
das Versicherungsleistungen nach Abschnitt B | bis Il be-
antragt wurden, verringert sich die Erstattung fir die am-
bulante Heilbehandlung nach Abschnitt B | wieder auf die
urspriinglich vorgesehene Leistungshéhe von 600,— Euro.

Das Ruhen des Versicherungsverhaltnisses hat keine Aus-
wirkungen auf die bis zum Ruhen des Versicherungsver-
haltnisses gliltige Leistungshohe. Die Leistungshohe, die
vor dem Ruhen des Versicherungsverhaltnisses fir die ver-
sicherte Person galt, gilt auch fiir die Zeit unmittelbar nach
Beendigung des Ruhens des Versicherungsverhaltnisses.
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C) Beitragsberechnung

Die Beitrage werden nach Art der Schadenversicherung be-
rechnet. Es werden keine Alterungsriickstellungen gebildet.

D) Auszahlung der Versicherungsleistungen

In Erganzung zu § 8 RB/BKV 2020 sind nachfolgend aufge-
fihrte Nachweise und Leistungsunterlagen einzureichen:

1. Praventionskurse

Fir die Erstattung der Kosten fur Praventionskurse sind die
Zertifizierung und die Teilnahme an mindestens 80 % der
Kurseinheiten mit Bestatigung des Anbieters entsprechend
nachzuweisen.

2. Pflege-Leistungspauschale

Fir die Zahlung der Pflege-Leistungspauschale ist die
Feststellung der Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 2, 3,
4 oder 5 der versicherten Person bzw. des nahen Ange-
horigen durch das Erstgutachten der PPV oder SPV dem
Versicherer in Textform anzuzeigen und nachzuweisen.
Zudem ist die bei der SPV oder PPV eingetragene Eigen-
schaft als Pflegeperson im Sinne von § 19 SGB XI eines
pflegebediirftigen nahen Angehdrigen (z. B. in Form einer
Bescheinigung durch die SPV oder PPV), einschlieRlich
der Angehdrigeneigenschaft, nachzuweisen.

3. Kosten zahnarztlicher Leistungen

Fir die Erstattung der Kosten zahnarztlicher Leistungen
nach diesem Tarif missen die Rechnungsbelege den zahn-
medizinischen Befund mit Angabe der behandelten Zahne
enthalten. Fur die Erstattung der Kosten fur Funktionsdia-
gnostik ist eine Dokumentation Uber den klinischen Funkti-
onsstatus einzureichen.

E) Fortsetzungsrecht

Abweichend von § 20 Abs. 1 Satz 1 RB/BKV 2020 ist die Fort-
setzung des Versicherungsverhaltnisses zu den Bedingungen
der Einzelversicherung nach dem Tarif Plus-E zu beantra-
gen. Die Fortsetzung kann nur beantragt werden, wenn der
gewohnliche Aufenthalt und der Wohnsitz in der Bundes-
republik Deutschland ist und ein Tarif der Tariflinie Choose
(z. B. Tarif Choose (-F, -E), Choose More (-F, -E) oder Choose
Max (-E)) der Continentale Krankenversicherung a.G. fortbe-
steht. Die Ubrigen Bestimmungen des § 20 RB/BKV 2020 blei-
ben unberuhrt.



Tarif Save More

Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifes Save More fiir die arbeitgeberfinanzierte betriebliche Krankenver-

sicherung
Teil ll: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Alilgemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen

Inhalt des Kollektivversicherungsvertrages sind die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen fur die arbeitgeber-
finanzierte betriebliche Krankenversicherung,

Teil I: Rahmenbedingungen fir die arbeitgeberfinanzierte
betriebliche Krankenversicherung der Continentale
Krankenversicherung a.G. 2020 (RB/BKV 2020) und

Teil 1l: Tarif mit Tarifbedingungen.

2. Personenkreis

Versicherungsfahig nach diesem Tarif sind Personen, die

— in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) versichert sind und Anspruch auf Leistungen
nach dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) ha-
ben

oder

— bei einer in der Bundesrepublik Deutschland zum Ge-
schaftsbetrieb zugelassenen privaten Krankenversiche-
rung mit einem die Pflicht zur Versicherung erfullenden
Krankheitskostenvollversicherungsschutz (PKV) versi-
chert sind

und

— Mitarbeiter des Versicherungsnehmers (Arbeitgeber des
Mitarbeiters) sind.

3. Beginn des Versicherungsschutzes

Abweichend von § 3 Abs. 1 RB/BKV 2020 kann in Abhan-
gigkeit der Kollektivgrofie vereinbart werden, dass

— fur Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes eingetreten sind, grundsatzlich nicht ge-
leistet wird,

— einzelne vor Beginn des Versicherungsschutzes einge-
tretene und fortlaufende Erkrankungen vom Versiche-
rungsschutz ausgeschlossen sind und

— nach Anmeldung zum Kollektivversicherungsvertrag
eingetretene Versicherungsfalle nur fir den Teil von der
Leistungspflicht ausgeschlossen sind, der in die Zeit vor
Versicherungsbeginn fallt.

Sofern eine solche Vereinbarung getroffen wurde, sind die
entsprechenden Informationen dem Versicherungsausweis
zu entnehmen.

B) Leistungen des Versicherers

Die Leistungen des Versicherers nach diesem Tarif werden nur
in Ergédnzung zu Vorleistungen der GKV oder PKV erbracht
und nur soweit, wie GKV oder PKV keine entsprechende Leis-
tung schulden. Schulden die GKV oder PKV nachweislich kei-
ne Vorleistungen, leistet der Versicherer, sofern nachfolgend
keine abweichenden Regelungen getroffen sind, in vereinbar-
tem Umfang.

Wird eine Leistung der PKV auf einen bei ihr bestehenden
Selbstbehalt / eine bestehende Selbstbeteiligung angerech-
net, gilt dies als Vorleistung der PKV, die nicht nach diesem
Tarif erstattungsfahig ist. Sofern ein Wahltarif mit Selbstbehalt
bei der GKV besteht, gilt der vom GKV-Versicherten zu tragen-
de Selbstbehalt als Vorleistung der GKV. Diese ist ebenfalls
nicht nach diesem Tarif erstattungsfahig.

Die Gesamterstattung darf zusammen mit der Vorleistung aus
GKYV oder PKV die Gesamtaufwendungen nicht tibersteigen.

l. Leistungsumfang

Erstattet werden die Kosten fur

— die gesondert berechnete Unterkunft im Ein- oder Zwei-
Bett-Zimmer (einschlieBlich Unterkunft in einem Famili-
enzimmer bei Entbindung),

— privatarztliche Behandlungen,

— ambulante Operationen im Krankenhaus (einschlieRlich
Vor- und Nachuntersuchungen),

— Anschlussrehabilitationsmaflinahmen,

— die Wahl eines anderen als in der Einweisung genann-
ten Krankenhauses,

— eine Begleitperson im Krankenhaus (Rooming-in),
— Krankentransporte.

Zudem wird infolge eines vollstationaren Krankenhausauf-
enthaltes eine Leistungspauschale gezahlt.

Abweichend von § 6 Abs. 5 RB/BKV 2020 ist eine schriftli-
che Zusage des Versicherers nicht erforderlich, wenn

— es sich um eine Notfalleinweisung handelt oder
— die Krankenanstalt das einzige Versorgungskranken-

haus in der Umgebung des Wohnortes der versicherten
Person ist oder

— wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine
akute Erkrankung eintritt, die eine medizinisch notwen-
dige stationare Behandlung erfordert.

. Ersatz-Krankenhaustagegeld

Nimmt die versicherte Person fiir die gesamte Dauer eines
vollstationaren Krankenhausaufenthaltes eine Kostener-
stattung flir vereinbarte Wahlleistungen (gesondert berech-
nete Unterkunft / privatarztliche Behandlung) nach diesem
Tarif nicht in Anspruch, wird je Tag ein Ersatz-Krankenhaus-
tagegeld gezahlt. Aufnahme- und Entlassungstag gelten je-
weils als ein vollstationarer Tag. Die Kostenerstattung des
Familienzimmers bei Entbindung nach diesem Tarif wird der
Kostenerstattung eines Ein-Bett-Zimmers gleichgestellit.

Keine Kostenerstattung fiir Tagessatz
das Ein-Bett-Zimmer 20,— Euro
das Ein- und Zwei-Bett-Zimmer 40,— Euro
die privatarztliche Behandlung 50,— Euro

Handelt es sich um eine Anschlussrehabilitationsmalnah-
me nach Abschnitt B Ill 4 oder werden fir die tariflich ver-
einbarte Unterkunft vom Krankenhaus keine zusatzlichen
Entgelte erhoben, entféllt eine Zahlung des Ersatz-Kran-
kenhaustagegeldes.

. Erlauterungen

1. Gesondert berechnete Unterkunft

Erstattet werden die Kosten fiir die gesondert berechnete
Unterkunft im Ein- oder Zwei-Bett-Zimmer. Bei Entbindung
werden auch die Kosten fir die gesondert berechnete Un-
terkunft in einem Familienzimmer anstelle eines Ein- oder
Zwei-Bett-Zimmers bis zur Kostenhohe fir ein Ein-Bett-
Zimmer erstattet.

Wird ein Ein-Bett-Zimmer in Anspruch genommen und be-
steht fur nach diesem Tarif versicherte Personen gegenuber
anderen Erstattungsverpflichteten ein Anspruch auf Erstat-
tung der Kosten fir die gesondert berechnete Unterkunft in
einem Zwei-Bett-Zimmer, wird die Differenz zwischen den
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Kosten fiir die Unterkunft im Zwei-Bett-Zimmer und den
Kosten flr die Unterkunft im Ein-Bett-Zimmer erstattet.

Die Kosten fiir die gesondert berechnete Unterkunft sind
die Kosten der Unterkunft, die als Wahlleistung im Sinne
der Bundespflegesatzverordnung bzw. des Krankenhaus-
entgeltgesetzes gesondert berechnet werden.

Erstattet werden im zuvor nach Absatz 1 bis 3 dargestellten
Rahmen auch die Kosten fir die gesondert berechnete Un-
terkunft in einem Krankenhaus, das nicht der Bundespfle-
gesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz
unterliegt.

. Privatarztliche Behandlungen

Erstattet werden die Kosten fiir gesondert berechnete arzt-
liche Leistungen (privatarztliche Behandlung) im Rahmen
der voll- und teilstationaren Krankenhausbehandlung sowie
der vor- und nachstationdren Krankenhausbehandlung im
Sinne des § 115a SGB V (siehe Anhang). Die Kosten fiir
gesondert berechnete arztliche Leistungen nach Satz 1
sind im Rahmen der jeweils giiltigen amtlichen Geblih-
renordnungen fiir Arzte (GOA) und Zahnarzte (GOZ)
erstattungsfahig. Damit sind auch die Kosten aufgrund
rechtswirksamer Honorarvereinbarungen, mit denen die
jeweiligen Hochstsatze Uberschritten werden, erstattungs-
fahig.

. Ambulante Operationen im Krankenhaus (einschlieB-

lich Vor- und Nachuntersuchungen)

Erstattet werden die Kosten ambulanter privatarztlicher
Operationen, die von im Krankenhaus angestellten Arzten
und von Belegérzten im Krankenhaus durchgefiihrt werden.
Die Kosten fir in diesem Zusammenhang erforderliche am-
bulante Vor- und Nachuntersuchungen im Krankenhaus
durch die vorgenannten Arzte werden ebenfalls erstattet.
Vor- und Nachuntersuchungen sind wahrend 5 Tagen vor
Beginn und 14 Tagen nach Ende der ambulanten Operation
erstattungsfahig.

Die erstattungsfahigen ambulanten Operationen ergeben
sich aus dem nach § 115b SGB V (siehe Anhang) erstell-
ten Katalog. Dariiber hinaus sind auch ambulante Opera-
tionen, die mit den im Katalog aufgefihrten Operationen
vergleichbar sind, mitversichert.

Die Kosten flr gesondert berechnete arztliche Leistungen
bei ambulanten Operationen im Krankenhaus (privatarztli-
che Leistungen) sind im Rahmen der jeweils giiltigen amtli-
chen GOA und GOZ erstattungsfahig. Damit sind auch die
Kosten aufgrund rechtswirksamer Honorarvereinbarungen,
mit denen die jeweiligen Hochstsatze Uberschritten wer-
den, erstattungsfahig.

. AnschlussrehabilitationsmaRnahmen

Erstattet werden die Kosten fiir eine Anschlussrehabilitati-
on nach Nr. 1 und 2, soweit

— fir die vorausgegangene vollstationare Akutbehandlung
im Krankenhaus Leistungspflicht bestand und

— die Anschlussrehabilitation vom Krankenhausarzt ver-
anlasst wird und

— die Erkrankung nach Verlegung aus der Akutbehandlung
weiterhin krankenhaustypischer Behandlung bedarf und

— zwischen Entlassung aus dem Akutkrankenhaus und
Aufnahme in der Krankenanstalt, in der die Anschluss-
rehabilitation durchgefiihrt werden soll, nicht mehr als
zwei Wochen liegen.

. Wahl eines anderen als in der Einweisung genannten

Krankenhauses

Erstattet werden GKV-Versicherten die Mehrkosten fir
Krankenhausleistungen nach § 39 Abs. 2 SGB V (siehe
Anhang), die durch die Wahl eines anderen als in der arzt-

lichen Einweisung genannten Krankenhauses entstehen,
soweit sie die Leistungen der GKV Ubersteigen. Wenn die
GKV nachweislich keine Leistung erbringt, entfallt eine Er-
stattung nach diesem Tarif.

Krankenhausleistungen umfassen die allgemeinen Kran-
kenhausleistungen im Sinne der Bundespflegesatzverord-
nung bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes.

6. Begleitperson im Krankenhaus (Rooming-in)

Erstattungsfahig sind die Kosten fur Unterbringung und
Verpflegung einer notwendigen Mitaufnahme einer Begleit-
person, wenn

— diese neben der nach diesem Tarif versicherten Person,
die das 16. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, beglei-
tend vollstationar in einem Krankenhaus aufgenommen
wird und

— hierfir kein Leistungsanspruch gegeniiber der GKV
oder PKV besteht.

7. Krankentransporte

Erstattet werden die Kosten fiir

— notwendige Transporte mit einem speziellen Kranken-
fahrzeug (Land-, Luft- und Wasserfahrzeuge) und

— arztlich verordnete Fahrten mit einem Taxi

zum und vom nach medizinischen Kriterien geeigneten
Krankenhaus in Zusammenhang mit Leistungen nach
Abschnitt B | und Il. Hierzu gehdren auch die mit diesen
Krankentransporten im Zusammenhang stehenden Zuzah-
lungen nach § 60 Abs. 2 SGB V (siehe Anhang). Die Erstat-
tung ist auf maximal 250,— Euro je Kalenderjahr begrenzt.

8. Leistungspauschale infolge eines vollstationaren
Krankenhausaufenthaltes

Gezahlt wird die nachfolgend genannte Leistungspau-
schale (z. B. zur Begleichung der Zuzahlungen nach § 39
Abs. 4 SGB V — siehe Anhang) je vollstationaren Kranken-
hausaufenthalt. Die Hohe der Leistungspauschale richtet
sich nach den aufeinanderfolgenden vollstationaren Tagen.
Aufnahme- und Entlassungstag gelten jeweils als ein voll-
stationarer Tag.

Dauer des vollstationdren Leistungs-
Krankenhausaufenthaltes pauschale
ab 5 bis maximal 9 aufeinander-

Lo 150,— Euro
folgende vollstationare Tage
ab 10 bis maximal 19 aufeinander-

o 200,- Euro
folgende vollstationare Tage
ab mindestens 20 aufeinander- 300~ Euro

folgenden vollstationaren Tagen

Handelt es sich um eine Anschlussrehabilitationsmal}-
nahme nach Nr. 4, entféllt die Zahlung einer Leistungspau-
schale.

C) Beitragsberechnung

Die Beitrage werden nach Art der Schadenversicherung be-
rechnet. Es werden keine Alterungsriickstellungen gebildet.

D) Fortsetzungsrecht

Abweichend von § 20 Abs. 1 Satz 1 RB/BKV 2020 ist die Fort-
setzung des Versicherungsverhaltnisses zu den Bedingungen
der Einzelversicherung nach den Tarifen Save More-E oder
Save-E zu beantragen. Die Fortsetzung kann nur beantragt
werden, wenn der gewdhnliche Aufenthalt und der Wohnsitz in
der Bundesrepublik Deutschland ist. Die tbrigen Bestimmun-
gen des § 20 RB/BKV 2020 bleiben unberthrt.



Tarif Save

Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifes Save fiir die arbeitgeberfinanzierte betriebliche Krankenversicherung

Teil ll: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Aligemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen

Inhalt des Kollektivversicherungsvertrages sind die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen fir die arbeitgeber-
finanzierte betriebliche Krankenversicherung,

Teil I: Rahmenbedingungen fiir die arbeitgeberfinanzierte
betriebliche Krankenversicherung der Continentale
Krankenversicherung a.G. 2020 (RB/BKV 2020) und

Teil 1: Tarif mit Tarifoedingungen.

2. Personenkreis

Versicherungsfahig nach diesem Tarif sind Personen, die

— in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) versichert sind und Anspruch auf Leistungen
nach dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) ha-
ben

oder

— bei einer in der Bundesrepublik Deutschland zum Ge-
schaftsbetrieb zugelassenen privaten Krankenversiche-
rung mit einem die Pflicht zur Versicherung erfillenden
Krankheitskostenvollversicherungsschutz (PKV) versi-
chert sind

und

— Mitarbeiter des Versicherungsnehmers (Arbeitgeber des
Mitarbeiters) sind.

3. Beginn des Versicherungsschutzes

Abweichend von § 3 Abs. 1 RB/BKV 2020 kann in Abhan-
gigkeit der KollektivgroRe vereinbart werden, dass

— fur Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes eingetreten sind, grundsatzlich nicht ge-
leistet wird,

— einzelne vor Beginn des Versicherungsschutzes einge-
tretene und fortlaufende Erkrankungen vom Versiche-
rungsschutz ausgeschlossen sind und

— nach Anmeldung zum Kollektivversicherungsvertrag
eingetretene Versicherungsfalle nur fir den Teil von der
Leistungspflicht ausgeschlossen sind, der in die Zeit vor
Versicherungsbeginn fallt.

Sofern eine solche Vereinbarung getroffen wurde, sind die
entsprechenden Informationen dem Versicherungsausweis
zu entnehmen.

B) Leistungen des Versicherers

Die Leistungen des Versicherers nach diesem Tarif werden nur
in Ergédnzung zu Vorleistungen der GKV oder PKV erbracht
und nur soweit, wie GKV oder PKV keine entsprechende Leis-
tung schulden. Schulden die GKV oder PKV nachweislich kei-
ne Vorleistungen, leistet der Versicherer, sofern nachfolgend
keine abweichenden Regelungen getroffen sind, in vereinbar-
tem Umfang.

Wird eine Leistung der PKV auf einen bei ihr bestehenden
Selbstbehalt / eine bestehende Selbstbeteiligung angerech-
net, gilt dies als Vorleistung der PKV, die nicht nach diesem
Tarif erstattungsfahig ist. Sofern ein Wahltarif mit Selbstbehalt
bei der GKV besteht, gilt der vom GKV-Versicherten zu tragen-
de Selbstbehalt als Vorleistung der GKV. Diese ist ebenfalls
nicht nach diesem Tarif erstattungsfahig.

Die Gesamterstattung darf zusammen mit der Vorleistung aus
GKYV oder PKV die Gesamtaufwendungen nicht tibersteigen.

Leistungsumfang

Erstattet werden die Kosten flr

— die gesondert berechnete Unterkunft im Zwei-Bett-Zim-
mer (bei Unterkunft im Ein-Bett-Zimmer die Kosten der
gesondert berechenbaren Unterkunft im Zwei-Bett-Zim-
mer),

— privatarztliche Behandlungen,

— ambulante Operationen im Krankenhaus (einschlieRlich
Vor- und Nachuntersuchungen),

— Anschlussrehabilitationsmafnahmen,

— die Wahl eines anderen als in der Einweisung genann-
ten Krankenhauses,

— eine Begleitperson im Krankenhaus (Rooming-in),

— Krankentransporte.

Zudem wird infolge eines vollstationaren Krankenhausauf-

enthaltes eine Leistungspauschale gezahlt.

Abweichend von § 6 Abs. 5 RB/BKV 2020 ist eine schriftli-

che Zusage des Versicherers nicht erforderlich, wenn

— es sich um eine Notfalleinweisung handelt oder

— die Krankenanstalt das einzige Versorgungskranken-

haus in der Umgebung des Wohnortes der versicherten
Person ist oder

— wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine
akute Erkrankung eintritt, die eine medizinisch notwen-
dige stationare Behandlung erfordert.

. Ersatz-Krankenhaustagegeld

Nimmt die versicherte Person fir die gesamte Dauer eines
vollstationdren Krankenhausaufenthaltes eine Kostener-
stattung fur vereinbarte Wabhlleistungen (gesondert berech-
nete Unterkunft / privatarztliche Behandlung) nach diesem
Tarif nicht in Anspruch, wird je Tag ein Ersatz-Krankenhaus-
tagegeld gezahlt. Aufnahme- und Entlassungstag gelten je-
weils als ein vollstationarer Tag.

Keine Kostenerstattung fiir Tagessatz
das Zwei-Bett-Zimmer 20,— Euro
die privatarztliche Behandlung 50,— Euro

Handelt es sich um eine Anschlussrehabilitationsmafnah-
me nach Abschnitt B Ill 4 oder werden fiir die tariflich ver-
einbarte Unterkunft vom Krankenhaus keine zusatzlichen
Entgelte erhoben, entfallt eine Zahlung des Ersatz-Kran-
kenhaustagegeldes.

. Erlauterungen

1. Gesondert berechnete Unterkunft

Erstattet werden die Kosten fur die gesondert berechnete
Unterkunft im Zwei-Bett-Zimmer.

Die Kosten fur die gesondert berechnete Unterkunft sind
die Kosten der Unterkunft, die als Wahlleistung im Sinne
der Bundespflegesatzverordnung bzw. des Krankenhaus-
entgeltgesetzes gesondert berechnet werden.

Erstattet werden im zuvor nach Absatz 1 und 2 dargestell-
ten Rahmen auch die Kosten fir die gesondert berechnete
Unterkunft in einem Krankenhaus, das nicht der Bundes-
pflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltge-
setz unterliegt.

Kann die versicherte Person die Kosten flir ein Zwei-Bett-
Zimmer nicht nachweisen, weil das Krankenhaus eine ent-
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sprechende Unterkunft nicht anbietet und werden héhere
als die versicherten Leistungen in Anspruch genommen
(Ein-Bett-Zimmer), werden in diesem Fall die Aufwendun-
gen fur ein Zwei-Bett-Zimmer des nachstgelegenen ver-
gleichbaren Krankenhauses nach dem Krankenhausent-
geltgesetz erstattet.

. Privatarztliche Behandlungen

Erstattet werden die Kosten fur gesondert berechnete arzt-
liche Leistungen (privatarztliche Behandlung) im Rahmen
der voll- und teilstationaren Krankenhausbehandlung sowie
der vor- und nachstationdren Krankenhausbehandlung im
Sinne des § 115a SGB V (siehe Anhang). Die Kosten fiir
gesondert berechnete arztliche Leistungen nach Satz 1
sind im Rahmen der jeweils giiltigen amtlichen Gebih-
renordnungen fiir Arzte (GOA) und Zahnarzte (GOZ)
erstattungsfahig. Damit sind auch die Kosten aufgrund
rechtswirksamer Honorarvereinbarungen, mit denen die
jeweiligen Hochstsatze Uberschritten werden, erstattungs-
fahig.

. Ambulante Operationen im Krankenhaus (einschlieB-

lich Vor- und Nachuntersuchungen)

Erstattet werden die Kosten ambulanter privatarztlicher
Operationen, die von im Krankenhaus angestellten Arzten
und von Belegarzten im Krankenhaus durchgefuhrt werden.
Die Kosten fir in diesem Zusammenhang erforderliche am-
bulante Vor- und Nachuntersuchungen im Krankenhaus
durch die vorgenannten Arzte werden ebenfalls erstattet.
Vor- und Nachuntersuchungen sind wahrend 5 Tagen vor
Beginn und 14 Tagen nach Ende der ambulanten Operation
erstattungsfahig.

Die erstattungsfahigen ambulanten Operationen ergeben
sich aus dem nach § 115b SGB V (siehe Anhang) erstell-
ten Katalog. Daruber hinaus sind auch ambulante Opera-
tionen, die mit den im Katalog aufgefihrten Operationen
vergleichbar sind, mitversichert.

Die Kosten flr gesondert berechnete arztliche Leistungen
bei ambulanten Operationen im Krankenhaus (privatarztli-
che Leistungen) sind im Rahmen der jeweils giiltigen amtli-
chen GOA und GOZ erstattungsfahig. Damit sind auch die
Kosten aufgrund rechtswirksamer Honorarvereinbarungen,
mit denen die jeweiligen Hoéchstsatze Uberschritten wer-
den, erstattungsfahig.

. AnschlussrehabilitationsmaRnahmen

Erstattet werden die Kosten flir eine Anschlussrehabilita-
tion nach Nr. 1 und 2, soweit

— fur die vorausgegangene vollstationare Akutbehandlung
im Krankenhaus Leistungspflicht bestand und

— die Anschlussrehabilitation vom Krankenhausarzt ver-
anlasst wird und

— die Erkrankung nach Verlegung aus der Akutbehandlung
weiterhin krankenhaustypischer Behandlung bedarf und

— zwischen Entlassung aus dem Akutkrankenhaus und
Aufnahme in der Krankenanstalt, in der die Anschluss-
rehabilitation durchgefiihrt werden soll, nicht mehr als
zwei Wochen liegen.

. Wahl eines anderen als in der Einweisung genannten

Krankenhauses

Erstattet werden GKV-Versicherten die Mehrkosten fir
Krankenhausleistungen nach § 39 Abs. 2 SGB V (siehe
Anhang), die durch die Wahl eines anderen als in der arzt-
lichen Einweisung genannten Krankenhauses entstehen,
soweit sie die Leistungen der GKV Ubersteigen. Wenn die
GKV nachweislich keine Leistung erbringt, entfallt eine Er-
stattung nach diesem Tarif.

Krankenhausleistungen umfassen die allgemeinen Kran-
kenhausleistungen im Sinne der Bundespflegesatzverord-
nung bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes.

6. Begleitperson im Krankenhaus (Rooming-in)

Erstattungsfahig sind die Kosten fur Unterbringung und
Verpflegung einer notwendigen Mitaufnahme einer Begleit-
person, wenn

— diese neben der nach diesem Tarif versicherten Person,
die das 16. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, beglei-
tend vollstationar in einem Krankenhaus aufgenommen
wird und

— hierfiur kein Leistungsanspruch gegeniber der GKV
oder PKV besteht.

7. Krankentransporte

Erstattet werden die Kosten fiir

— notwendige Transporte mit einem speziellen Kranken-
fahrzeug (Land-, Luft- und Wasserfahrzeuge) und

— arztlich verordnete Fahrten mit einem Taxi

zum und vom nach medizinischen Kriterien geeigneten
Krankenhaus in Zusammenhang mit Leistungen nach
Abschnitt B | und Il. Hierzu gehdren auch die mit diesen
Krankentransporten im Zusammenhang stehenden Zuzah-
lungen nach § 60 Abs. 2 SGB V (siehe Anhang). Die Erstat-
tung ist auf maximal 250,— Euro je Kalenderjahr begrenzt.

8. Leistungspauschale infolge eines vollstationaren
Krankenhausaufenthaltes

Gezahlt wird die nachfolgend genannte Leistungspau-
schale (z. B. zur Begleichung der Zuzahlungen nach § 39
Abs. 4 SGB V - siehe Anhang) je vollstationaren Kranken-
hausaufenthalt. Die Hohe der Leistungspauschale richtet
sich nach den aufeinanderfolgenden vollstationaren Tagen.
Aufnahme- und Entlassungstag gelten jeweils als ein voll-
stationarer Tag.

Dauer des vollstationaren Leistungs-
Krankenhausaufenthaltes pauschale
ab 5 bis maximal 9 aufeinander-

L 150,— Euro
folgende vollstationdre Tage
ab 10 bis maximal 19 aufeinander-

s 200,— Euro
folgende vollstationare Tage
ab mindestens 20 aufeinander- 300.— Euro

folgenden vollstationaren Tagen

Handelt es sich um eine AnschlussrehabilitationsmafRnah-
me nach Nr. 4, entfallt die Zahlung einer Leistungspau-
schale.

C) Beitragsberechnung

Die Beitrdge werden nach Art der Schadenversicherung be-
rechnet. Es werden keine Alterungsriickstellungen gebildet.

D) Fortsetzungsrecht

Abweichend von § 20 Abs. 1 Satz 1 RB/BKV 2020 ist die Fortset-
zung des Versicherungsverhaltnisses zu den Bedingungen der
Einzelversicherung nach dem Tarif Save-E zu beantragen. Die
Fortsetzung kann nur beantragt werden, wenn der gewdhnliche
Aufenthalt und der Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutsch-
land ist. Die Ubrigen Bestimmungen des § 20 RB/BKV 2020
bleiben unberihrt.



Tarif Save U

Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifes Save U fiir die arbeitgeberfinanzierte betriebliche Krankenversicherung

Teil ll: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Aligemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen

Inhalt des Kollektivversicherungsvertrages sind die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen fir die arbeitgeber-
finanzierte betriebliche Krankenversicherung,

Teil I: Rahmenbedingungen fiir die arbeitgeberfinanzierte
betriebliche Krankenversicherung der Continentale
Krankenversicherung a.G. 2020 (RB/BKV 2020) und

Teil 1: Tarif mit Tarifoedingungen.

2. Personenkreis

Versicherungsfahig nach diesem Tarif sind Personen, die

— in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) versichert sind und Anspruch auf Leistungen
nach dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) ha-
ben

oder

— bei einer in der Bundesrepublik Deutschland zum Ge-
schaftsbetrieb zugelassenen privaten Krankenversiche-
rung mit einem die Pflicht zur Versicherung erfillenden
Krankheitskostenvollversicherungsschutz (PKV) versi-
chert sind

und

— Mitarbeiter des Versicherungsnehmers (Arbeitgeber des
Mitarbeiters) sind.

B) Leistungen des Versicherers

Die Leistungen des Versicherers nach diesem Tarif werden nur
in Erganzung zu Vorleistungen der GKV oder PKV erbracht
und nur soweit, wie GKV oder PKV keine entsprechende Leis-
tung schulden. Schulden die GKV oder PKV nachweislich kei-
ne Vorleistungen, leistet der Versicherer, sofern nachfolgend
keine abweichenden Regelungen getroffen sind, in vereinbar-
tem Umfang.

Wird eine Leistung der PKV auf einen bei ihr bestehenden
Selbstbehalt / eine bestehende Selbstbeteiligung angerech-
net, gilt dies als Vorleistung der PKV, die nicht nach diesem
Tarif erstattungsfahig ist. Sofern ein Wabhltarif mit Selbstbehalt
bei der GKV besteht, gilt der vom GKV-Versicherten zu tragen-
de Selbstbehalt als Vorleistung der GKV. Diese ist ebenfalls
nicht nach diesem Tarif erstattungsfahig.

Die Gesamterstattung darf zusammen mit der Vorleistung aus
GKV oder PKV die Gesamtaufwendungen nicht Gbersteigen.

Erstattet werden die auf einen nach Versicherungsbeginn ein-
getretenen Unfall zuriickzufiihrenden Kosten fir stationare
Heilbehandlung.

a) Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein
plétzlich von auBen auf ihren Kdrper wirkendes Ereignis
(Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung
erleidet. Vergiftungen durch plétzlich ausstromende gas-
formige Stoffe gelten als Unfall, wenn die versicherte Per-
son unbewusst oder unentrinnbar den Einwirkungen bis zu
mehreren Stunden lang ausgesetzt war.

b) Als Unfall gilt auch, wenn durch eine erhdhte Kraftanstren-
gung an Gliedmafien oder Wirbelsaule ein Gelenk verrenkt
wird oder Muskeln, Sehnen, Bander oder Kapseln gezerrt
oder zerrissen werden.

Die sportliche Betatigung in den vom Deutschen Olympi-
schen Sportbund anerkannten Sportarten gilt auch als er-
hohte Kraftanstrengung. Dies gilt jedoch nicht fir Boxen
und andere Kampfsportarten (vgl. Abs. IV Nr. 7).

Leistungsumfang bei stationarer Heilbehandlung in
Deutschland

Erstattet werden die Kosten flir

— die gesondert berechnete Unterkunft im Ein- oder Zwei-
Bett-Zimmer,

— privatarztliche Behandlungen,

— ambulante Operationen im Krankenhaus (einschlieRlich
Vor- und Nachuntersuchungen),

— AnschlussrehabilitationsmalRnahmen,

— die Wahl eines anderen als in der Einweisung genann-
ten Krankenhauses,

— eine Begleitperson im Krankenhaus (Rooming-in),
— Krankentransporte.

Zudem wird infolge eines vollstationaren Krankenhausauf-
enthaltes eine Leistungspauschale sowie ein Ersatz-Kran-
kenhaustagegeld gezahilt.

Wenn fir die versicherte Person bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles ein Anspruch auf Leistungen von der sozialen
Pflegeversicherung (SPV) bzw. der privaten Pflegepflicht-
versicherung (PPV) besteht, hat diese nur einen Anspruch
auf ein Krankenhaustagegeld von 50,— Euro je Tag des
vollstationaren Krankenhausaufenthaltes. Aufnahme- und
Entlassungstag gelten jeweils als ein vollstationarer Tag.

. Leistungsumfang bei stationarer Heilbehandlung im

Ausland

Gezahlt wird ein Krankenhaustagegeld von 50,— Euro je
Tag des vollstationaren Krankenhausaufenthaltes im Aus-
land. Aufnahme- und Entlassungstag gelten jeweils als ein
vollstationarer Tag.

. Erlauterungen

1. Gesondert berechnete Unterkunft

Erstattet werden die Kosten fiir die gesondert berechnete
Unterkunft im Ein- oder Zwei-Bett-Zimmer.

Wird ein Ein-Bett-Zimmer in Anspruch genommen und be-
steht fiir nach diesem Tarif versicherte Personen gegeniiber
anderen Erstattungsverpflichteten ein Anspruch auf Erstat-
tung der Kosten fur die gesondert berechnete Unterkunft in
einem Zwei-Bett-Zimmer, wird die Differenz zwischen den
Kosten fur die Unterkunft im Zwei-Bett-Zimmer und den
Kosten fiir die Unterkunft im Ein-Bett-Zimmer erstattet.

Die Kosten fiir die gesondert berechnete Unterkunft sind
die Kosten der Unterkunft, die als Wahlleistung im Sinne
der Bundespflegesatzverordnung bzw. des Krankenhaus-
entgeltgesetzes gesondert berechnet werden.

Erstattet werden im zuvor nach Absatz 1 bis 3 dargestellten
Rahmen auch die Kosten flr die gesondert berechnete Un-
terkunft in einem Krankenhaus, das nicht der Bundespfle-
gesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz
unterliegt.

2. Privatarztliche Behandlungen

Erstattet werden die Kosten fiir gesondert berechnete arzt-
liche Leistungen (privatarztliche Behandlung) im Rahmen
der voll- und teilstationaren Krankenhausbehandlung sowie
der vor- und nachstationaren Krankenhausbehandlung im
Sinne des § 115a SGB V (siehe Anhang). Die Kosten fur
gesondert berechnete arztliche Leistungen nach Satz 1
sind im Rahmen der jeweils glltigen amtlichen Gebulh-
renordnungen fiir Arzte (GOA) und Zahnéarzte (GOZ)
erstattungsfahig. Damit sind auch die Kosten aufgrund
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rechtswirksamer Honorarvereinbarungen, mit denen die
jeweiligen Hochstsatze Uberschritten werden, erstattungs-
fahig.

. Ambulante Operationen im Krankenhaus (einschlieB-

lich Vor- und Nachuntersuchungen)

Erstattet werden die Kosten ambulanter privatarztlicher
Operationen, die von im Krankenhaus angestellten Arzten
und von Belegérzten im Krankenhaus durchgefiihrt werden.
Die Kosten fiir in diesem Zusammenhang erforderliche am-
bulante Vor- und Nachuntersuchungen im Krankenhaus
durch die vorgenannten Arzte werden ebenfalls erstattet.
Vor- und Nachuntersuchungen sind wahrend 5 Tagen vor
Beginn und 14 Tagen nach Ende der ambulanten Operation
erstattungsfahig.

Die erstattungsfahigen ambulanten Operationen ergeben
sich aus dem nach § 115b SGB V (siehe Anhang) erstell-
ten Katalog. Daruber hinaus sind auch ambulante Opera-
tionen, die mit den im Katalog aufgefihrten Operationen
vergleichbar sind, mitversichert.

Die Kosten fir gesondert berechnete arztliche Leistungen
bei ambulanten Operationen im Krankenhaus (privatarztli-
che Leistungen) sind im Rahmen der jeweils giiltigen amtli-
chen GOA und GOZ erstattungsfahig. Damit sind auch die
Kosten aufgrund rechtswirksamer Honorarvereinbarungen,
mit denen die jeweiligen Héchstsatze Uberschritten wer-
den, erstattungsfahig.

. AnschlussrehabilitationsmaBnahmen

Erstattet werden die Kosten flir eine Anschlussrehabilita-
tion nach Nr. 1 und 2, soweit

— fir die vorausgegangene vollstationare Akutbehandlung
im Krankenhaus Leistungspflicht bestand und

— die Anschlussrehabilitation vom Krankenhausarzt ver-
anlasst wird und

— die Erkrankung nach Verlegung aus der Akutbehandlung
weiterhin krankenhaustypischer Behandlung bedarf und

— zwischen Entlassung aus dem Akutkrankenhaus und
Aufnahme in der Krankenanstalt, in der die Anschluss-
rehabilitation durchgefiihrt werden soll, nicht mehr als
zwei Wochen liegen.

. Wahl eines anderen als in der Einweisung genannten

Krankenhauses

Erstattet werden GKV-Versicherten die Mehrkosten fir
Krankenhausleistungen nach § 39 Abs. 2 SGB V (siehe
Anhang), die durch die Wahl eines anderen als in der arzt-
lichen Einweisung genannten Krankenhauses entstehen,
soweit sie die Leistungen der GKV Ubersteigen. Wenn die
GKV nachweislich keine Leistung erbringt, entfallt eine Er-
stattung nach diesem Tarif.

Krankenhausleistungen umfassen die allgemeinen Kran-

kenhausleistungen im Sinne der Bundespflegesatzverord-
nung bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes.

. Begleitperson im Krankenhaus (Rooming-in)

Erstattungsfahig sind die Kosten fir Unterbringung und
Verpflegung einer notwendigen Mitaufnahme einer Begleit-
person, wenn

— diese neben der nach diesem Tarif versicherten Person,
die das 16. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, beglei-
tend vollstationar in einem Krankenhaus aufgenommen
wird und

— hierfir kein Leistungsanspruch gegeniiber der GKV
oder PKV besteht.

. Krankentransporte

Erstattet werden die Kosten fur

- notwendige Transporte mit einem speziellen Kranken-
fahrzeug (Land-, Luft- und Wasserfahrzeuge) und

— arztlich verordnete Fahrten mit einem Taxi

zum und vom nach medizinischen Kriterien geeigneten
Krankenhaus in Zusammenhang mit Leistungen nach Ab-
schnitt B |. Hierzu gehéren auch die mit diesen Kranken-
transporten im Zusammenhang stehenden Zuzahlungen
nach § 60 Abs. 2 SGB V (siehe Anhang). Die Erstattung ist
auf maximal 250,— Euro je Kalenderjahr begrenzt.

. Leistungspauschale infolge eines vollstationaren

Krankenhausaufenthaltes

Gezahlt wird die nachfolgend genannte Leistungspau-
schale (z. B. zur Begleichung der Zuzahlungen nach § 39
Abs. 4 SGB V - siehe Anhang) je vollstationaren Kranken-
hausaufenthalt. Die Hohe der Leistungspauschale richtet
sich nach den aufeinanderfolgenden vollstationaren Tagen.
Aufnahme- und Entlassungstag gelten jeweils als ein voll-
stationdrer Tag.

Dauer des vollstationdren Leistungs-
Krankenhausaufenthaltes pauschale
ab 5 bis maximal 9 aufeinander-

L 150,— Euro
folgende vollstationare Tage
ab 10 bis maximal 19 aufeinander-

N 200,— Euro
folgende vollstationare Tage
ab mindestens 20 aufeinander-

o 300,— Euro

folgenden vollstationdren Tagen

Handelt es sich um eine Anschlussrehabilitationsmafinah-
me nach Nr. 4, entfallt die Zahlung einer Leistungspau-
schale.

. Ersatz-Krankenhaustagegeld

Nimmt die versicherte Person firr die gesamte Dauer ei-
nes vollstationdren Krankenhausaufenthaltes eine Kos-
tenerstattung fur die gesondert berechnete Unterkunft
nach Nr. 1 und privatérztliche Behandlung nach Nr. 2 nicht
in Anspruch, wird ein Ersatz-Krankenhaustagegeld von
50,— Euro je Tag gezahlt. Aufnahme- und Entlassungstag
gelten jeweils als ein vollstationarer Tag.

Handelt es sich um eine Anschlussrehabilitationsmali-
nahme nach Nr. 4 oder werden flr die tariflich vereinbarte
Unterkunft vom Krankenhaus keine zusatzlichen Entgelte
erhoben, entfallt eine Zahlung des Ersatz-Krankenhausta-
gegeldes.

IV. Einschrankung der Leistungspflicht

Aufwendungen fur stationare psychotherapeutische und
stationare psychiatrische Leistungen sind nicht erstattungs-
fahig.

In Erweiterung von § 7 RB/BKV 2020 besteht kein Versi-
cherungsschutz fiir folgende Unfalle:

1. Unféalle der versicherten Person durch Geistes- oder Be-
wusstseinsstorungen, auch soweit diese auf Trunken-
heit oder Rauschmittelkonsum beruhen, sowie durch
Schlaganfalle, epileptische Anfélle oder andere Krampf-
anfalle, die den ganzen Korper der versicherten Person
ergreifen. Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn
diese Storungen oder Anfalle durch ein unter diesen
Vertrag fallendes Unfallereignis verursacht wurden. In
den Versicherungsschutz sind Unfélle infolge von alko-
holbedingten Bewusstseinsstérungen eingeschlossen,
bei denen zum Unfallzeitpunkt der Blutalkoholgehalt



— beim Lenken von Kraftfahrzeugen unter 1,1 Promille
(Grenze der absoluten Fahruntiichtigkeit) liegt. Der
Versicherer hat das Recht, den Promillewert anzu-
passen, wenn durch ein hochstrichterliches Urteil eine
Neufestlegung erfolgt,

— bei allen sonstigen Fallen unter 1,5 Promille liegt.

. Unfalle, die der versicherten Person dadurch zustofRen,
dass sie vorsatzlich eine Straftat ausfiihrt oder auszu-
fihren versucht.

. Unfélle der versicherten Person

— als Luftfahrzeugfiihrer (auch Luftsportgeratefiihrer),
soweit er nach deutschem Recht daflr eine Erlaubnis
bendtigt, sowie als sonstiges Besatzungsmitglied ei-
nes Luftfahrzeugs;

— bei einer mit Hilfe eines Luftfahrzeugs auszuiibenden
beruflichen Tatigkeit;

— bei der Benutzung von Raumfahrzeugen.

. Unfélle, die der versicherten Person dadurch zustof3en,
dass sie sich als Fahrer, Beifahrer oder Insasse eines
Motorfahrzeugs an Fahrtveranstaltungen einschlieRlich
der dazugehérigen Ubungsfahrten beteiligt, bei denen
es auf die Erzielung von Hochstgeschwindigkeiten an-
kommt.

. Unfalle der versicherten Person, die unmittelbar oder
mittelbar durch Kernenergie verursacht sind.

. Unfalle der versicherten Person in Ausiibung von Sport-
arten, die

— als Berufs-, Vertrags-, Lizenz- oder sonstiger profiahn-
licher Sportler oder

— im Rahmen einer beruflichen Tatigkeit, mit der tber-
wiegend (mindestens zu 50 %) das Einkommen er-
zielt wird,

betrieben werden.

. Unfalle der versicherten Person in Ausiibung von risiko-
reichen Sportarten (z. B. Bungee-Jumping, Skysurfing,
Paragliding, Drachenfliegen, Canyoning, Freeclimbing,
Boxen und andere Kampfsportarten).

. Unfalle der versicherten Person in Ausiibung von folgen-
den beruflichen Tatigkeiten: Artisten, Dompteure, Tier-
bandiger und -pfleger, Briickenbauer, Munitions- und
Raumtrupps, Sprengmeister, Berufstaucher, Rennreiter,
Untertage Tatige, Fallschirmsportlehrer sowie Stunt-
men.

schutz besteht jedoch, wenn ein unter diesen Vertrag
fallendes Unfallereignis nach Abschnitt B Buchstabe a
Satz 1 die Uiberwiegende Ursache ist.

2. Bauch- und Unterleibsbriiche. Versicherungsschutz be-
steht jedoch, wenn sie durch eine unter diesen Vertrag
fallende gewaltsame von auRen kommende Einwirkung
entstanden sind.

3. Gesundheitsschaden durch Strahlen.
4. Gesundheitsschaden durch

— medizinische oder sonstige Eingriffe am Korper der
versicherten Person;

— HeilmaRnahmen.

Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die medizi-
nischen Eingriffe oder HeilmaRnahmen, auch strahlen-
diagnostische und -therapeutische, durch einen unter
diesen Vertrag fallenden Unfall veranlasst wurden.

5. Infektionen. Versichert sind jedoch Infektionen, die wah-
rend der unfallbedingten Krankenhausbehandlung ent-
stehen und diesen Krankenhausaufenthalt verlangern.
Ein erneuter Krankenhausaufenthalt zur Behandlung
dieser Infektion ist nicht versichert.

C) Beitragsberechnung

Die Beitrage werden nach Art der Schadenversicherung be-
rechnet. Es werden keine Alterungsriickstellungen gebildet.

D) Leistungsunterlagen

Bei Meldung des Unfalls tibersendet der Versicherer einen Un-
fallbericht. Fir die unverzugliche Priifung der Leistungspflicht
des Versicherers ist die Riicksendung des vollstandig ausge-
fullten Unfallberichtes sowie eventuell weiterer vom Versiche-
rer benannter Unterlagen erforderlich.

E) Fortsetzungsrecht

Abweichend von § 20 Abs. 1 Satz 1 RB/BKV 2020 ist die Fort-
setzung des Versicherungsverhaltnisses zu den Bedingungen
der Einzelversicherung nach dem Tarif Save U-E zu bean-
tragen. Die Fortsetzung kann nur beantragt werden, wenn
der gewdhnliche Aufenthalt und der Wohnsitz in der Bun-
desrepublik Deutschland ist. Die lbrigen Bestimmungen des
§ 20 RB/BKV 2020 bleiben unberdihrt.

In Erweiterung von § 7 RB/BKV 2020 sind folgende Beein-
trachtigungen ausgeschlossen:

1. Schaden an Bandscheiben sowie Blutungen aus in-
neren Organen und Gehirnblutungen. Versicherungs-
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Tarif Smile More

Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifes Smile More fiir die arbeitgeberfinanzierte betriebliche Krankenver-

sicherung
Teil ll: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Alilgemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen

Inhalt des Kollektivversicherungsvertrages sind die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen fur die arbeitgeber-
finanzierte betriebliche Krankenversicherung,

Teil I: Rahmenbedingungen fir die arbeitgeberfinanzierte
betriebliche Krankenversicherung der Continentale
Krankenversicherung a.G. 2020 (RB/BKV 2020) und

Teil 11: Tarif mit Tarifoedingungen.

2. Personenkreis

Versicherungsfahig nach diesem Tarif sind Personen, die

— in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) versichert sind und Anspruch auf Leistungen
nach dem Sozialgesetzbuch Flinftes Buch (SGB V) ha-
ben

oder

— bei einer in der Bundesrepublik Deutschland zum Ge-
schaftsbetrieb zugelassenen privaten Krankenversiche-
rung mit einem die Pflicht zur Versicherung erfillenden
Krankheitskostenvollversicherungsschutz (PKV) versi-
chert sind

und

— Mitarbeiter des Versicherungsnehmers (Arbeitgeber des
Mitarbeiters) sind.

B) Leistungen des Versicherers

Die Leistungen des Versicherers nach diesem Tarif werden nur
in Erganzung zu Vorleistungen der GKV oder PKV erbracht
und nur soweit, wie GKV oder PKV keine entsprechende Leis-
tung schulden. Schulden die GKV oder PKV nachweislich kei-
ne Vorleistungen, leistet der Versicherer, sofern nachfolgend
keine abweichenden Regelungen getroffen sind, in vereinbar-
tem Umfang.

Wird eine Leistung der PKV auf einen bei ihr bestehenden
Selbstbehalt / eine bestehende Selbstbeteiligung angerech-
net, gilt dies als Vorleistung der PKV, die nicht nach diesem
Tarif erstattungsfahig ist. Sofern ein Wabhltarif mit Selbstbehalt
bei der GKV besteht, gilt der vom GKV-Versicherten zu tragen-
de Selbstbehalt als Vorleistung der GKV. Diese ist ebenfalls
nicht nach diesem Tarif erstattungsfahig.

Die Gesamterstattung darf zusammen mit der Vorleistung aus
GKV oder PKV die Gesamtaufwendungen nicht tUbersteigen.

Die Kosten fir die nachfolgenden tariflichen Leistungen wer-
den nach den jeweils gultigen amtlichen Gebihrenordnungen
fir Zahnarzte (GOZ) und Arzte (GOA) bis zu den dort festge-
legten Hochstsatzen erstattet.

. Leistungshohe

Je versicherte Person und Kalenderjahr gilt eine vereinbar-
te Leistungshohe fur die nachfolgend unter Abschnitt B
und Il aufgefiihrten Leistungen unabhangig von der Anzahl
der Versicherungsfalle von insgesamt

1.000,— Euro in Tarifstufe Smile More1000;
2.500,— Euro in Tarifstufe Smile More2500;
5.000,— Euro in Tarifstufe Smile More5000.

Beginnt das Versicherungsverhaltnis nicht am 1. Januar,
verringert sich die vereinbarte Leistungshohe fur dieses
Jahr um jeweils 1/12 fir jeden Monat, in dem das Versiche-
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rungsverhaltnis nicht bestand. Diese Regelung gilt nicht bei
Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Il. Leistungsumfang

1. Zahnprophylaxe / Professionelle Zahnreinigung
(PZR), Fissurenversiegelung und zahnaufhellende
MaBnahmen

In Erweiterung zu § 1 Abs. 3 RB/BKV 2020 gelten auch
zahnprophylaktische Leistungen / PZR, Fissurenversie-
gelung und zahnaufhellende MaRnahmen als Versiche-
rungsfall.

Erstattet werden die Kosten fur zahnprophylaktische
Leistungen / PZR, Fissurenversiegelung und zahnauf-
hellende MafRnahmen bis zu 100 %, insgesamt jedoch
nicht mehr als bis zu 250,— Euro je Kalenderjahr und je
versicherte Person.

Kosten fir zahnaufhellende MaRnahmen (z. B. Blea-
ching) sind erstattungsfahig, wenn sie in einer zahnarzt-
lichen Praxis stattfinden und zahnarztlich begleitet und
Uberwacht werden.

2. Zahnbehandlung und Zahnersatz

Erstattet werden zusammen mit der Vorleistung der
GKV oder PKV bis zu 100 % der Kosten fir

— Wurzelbehandlungen,

— Parodontosebehandlungen (Behandlung von Paro-
dontitis),

— Plastische Fullungen,
— Aufbissbehelfe und Schienen sowie

— Zahnersatz, orale Implantate und augmentative Be-
handlungen.

3. Kieferorthopadie

Erstattet werden die Kosten fir Kieferorthopadie

a) bei Behandlungsbeginn vor Vollendung des 18. Le-
bensjahres:

Je Versicherungsfall bis zu 100 %, maximal bis zu ei-
nem Erstattungsbetrag von insgesamt

500,— Euro in Tarifstufe Smile More1000;
1.000,— Euro in Tarifstufe Smile More2500;
1.500,— Euro in Tarifstufe Smile More5000.

Ist ausschlielllich ein nach Versicherungsbeginn
nach diesem Tarif eingetretener Unfall fiir den Ver-
sicherungsfall ursachlich, werden die Kosten fiir zu-
satzliche kieferorthopadische Leistungen, fur die kein
Leistungsanspruch gegenuber der GKV oder PKV be-
steht, unabhangig von dem maximalen Erstattungs-
betrag nach Satz 1 mit 100 % erstattet. Erbringt die
GKV oder PKV nachweislich keine unfallbedingten
Leistungen, entfallt eine Erstattung nach diesem Tarif.

Nicht erstattet wird der Eigenanteil nach § 29 Abs. 2
und 3 SGB V (siehe Anhang), der in der GKV zu tra-
gen ist, wenn eine kieferorthopadische Behandlung,
fir die die GKV Leistungen erbringt, nicht in dem
durch den Behandlungsplan bestimmten medizinisch
erforderlichen Umfang abgeschlossen wird.

b) bei Behandlungsbeginn nach Vollendung des 18. Le-
bensjahres:
Ist ausschlieRlich ein nach Versicherungsbeginn nach

diesem Tarif eingetretener Unfall fir den Versiche-
rungsfall ursachlich, werden die Kosten bis zu 100 %



fur

— kieferorthopadische Leistungen, wenn die GKV
oder PKV fir eine medizinisch notwendige kieferor-
thopadische Behandlung keine Leistungen erbringt
oder

— zusatzliche kieferorthopadische Leistungen, fur die
kein Leistungsanspruch gegenuber der GKV oder
PKV besteht — vorausgesetzt, dass diese in unmit-
telbarem Zusammenhang mit einer kieferorthopa-
dischen Behandlung erbracht werden, fir die die
GKV oder PKV nachweislich Leistungen erbringt,

erstattet.

4. Besondere schmerz- und angstlindernde MaRnah-
men

Erstattet werden die Kosten fiir besondere schmerz-
und angstlindernde MaRnahmen bis zu 100 %.

lll. Erlauterungen

1. Als Kosten fir Zahnprophylaxe / PZR und Fissurenver-
siegelung gelten Gebihren fur Aufwendungen zur Ver-
hitung von Zahnerkrankungen. Dazu zahlen
— die Erstellung eines Mundhygienestatus sowie die
eingehende Untersuchung auf Zahn-, Mund- und Kie-
ferkrankheiten,

— die Beurteilung der Mundhygiene und des Zahn-
fleischzustandes,

— die Kontrolle des Ubungserfolges,
— die Aufklarung Uber Krankheitsursachen der Zahne,

— die Beseitigung von harten und weichen Zahnbelagen
einschlieBlich Reinigung der Zahnzwischenrdume,
auch mittels VECTOR-Methode,

— die mikroinvasive Kariesinfiltration,

— das Entfernen des Biofilms,

— die Oberflachenpolitur sowie die Behandlung, Fluo-
ridierung und Versiegelung von (berempfindlichen
Zahnflachen.

2. Als Kosten fur

a) Wurzelbehandlung gelten Geblhren fir Aufbereitung
und Versorgung der Wurzelkanéle und des Zahnes
sowie Wurzelspitzenresektionen. Ferner zahlen zu
den Kosten fir Wurzelbehandlung auch in diesem
Rahmen erforderliche
— Rontgenaufnahmen (auch Computertomographien

und digitale Volumentomographie),

— Lokalanasthesien,

— Kontrollen und Nachbehandlungen nach chirurgi-
schem Eingriff,

— photodynamische Therapien,
— elektronische Wurzellangenmessungen,

— elektrophysikalisch chemische Spulungen der Wur-
zelkanaéle,

— thermisch erwarmte Wurzelkanalfillungsmateria-
lien sowie

— der Einsatz von OP-Mikroskopen und Laser.

b) Parodontosebehandlung (Behandlung von Parodonti-
tis) gelten Geblhren fiir parodontalchirurgische und
regenerative Mallnahmen zur Wiederherstellung des
Aufbaus und der Funktion des Zahnhalteapparates.
Ferner zahlen zu den Kosten fur Parodontosebehand-
lung auch in diesem Rahmen erforderliche

— Schleimhauttransplantationen,

— Rontgenaufnahmen (auch Computertomographien
und digitale Volumentomographie),

— Lokalanasthesien,

— Kontrollen und Nachbehandlungen nach parodon-
talchirurgischem Eingriff,

— photodynamische Therapien,

— Speicheltests zur Keimbestimmung,

— die VECTOR-Methode und

— der Einsatz von OP-Mikroskopen und Laser.

c) plastische Fullungen gelten Gebuhren fur zahnarzt-

liche Aufwendungen fiir Kunststoff-, Komposit- und
dentin-adhasive Fillungen.

d) Aufbissbehelfe und Schienen gelten Gebihren fir

zahnarztliche Aufwendungen zur Eingliederung von
Aufbissbehelfen und Schienen (z. B. Knirscherschie-
nen) einschlieflich der damit verbundenen Vor- und
Nachbehandlungen, funktionsanalytischen und funkti-
onstherapeutischen MaRnahmen sowie Material- und
Laborkosten, sofern diese MaRnahmen nicht im Rah-
men einer kieferorthopadischen Behandlung erbracht
werden.

e) Zahnersatz gelten Gebihren fir

— prothetische zahnarztliche Leistungen (Voll- und
Teilprothesen), Briicken, Stiftzahne,

— Kronen und Inlays (auch als vollkeramische Versor-
gung, z. B. mit Erstellung im CEREC-Verfahren),

— Onlays, Overlays,
— Veneers, Lumineers,

— Verblendungen (z.B. Keramik- und Kunststoffver-
blendungen),

— die Wiederherstellung der Funktion von Zahnersatz
(Reparaturen) sowie

— Material- und Laborkosten.

Ferner zahlen zu den Kosten flir Zahnersatz die damit
zusammenhangenden Gebiihren fir

— Heil- und Kostenplane,
— Lokalanasthesien (auler Narkosen),
— Abformungsmafinahmen,

— Rontgenleistungen (auch Computertomographien
und digitale Volumentomographie) sowie

— funktionsanalytische und funktionstherapeutische
MafRnahmen.

Als Kosten fir orale Implantate gelten Gebihren fir

— implantologische Leistungen, Implantatkdrper und
implantatgetragenen Zahnersatz (Suprakonstruk-
tion) einschlieBlich Kontrolle und Nachbehandlung
nach chirurgischem Eingriff sowie

— Material- und Laborkosten.

Ferner zahlen zu den Kosten flr orale Implantate die
damit zusammenhangenden Gebuhren fur

— Heil- und Kostenplane,
— Lokalanasthesien (aufRer Narkosen),
— Abformungsmalfinahmen,

— Rontgenleistungen (auch Computertomographien
und digitale Volumentomographie) sowie

— funktionsanalytische und funktionstherapeutische
MafRnahmen.

Als Kosten fir augmentative Behandlungen gelten
Gebdihren fiir

— Knochenaufbau mit kiinstlichem oder nattirlichem
Knochenmaterial einschlieRlich Kontrolle und Nach-
behandlung nach chirurgischem Eingriff sowie

— Material- und Laborkosten.

Ferner zahlen zu den Kosten fiir augmentative Be-
handlung die damit zusammenhangenden Geblhren
fur

— Lokalanasthesien (auler Narkosen) sowie
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— Rontgenleistungen (auch Computertomographien
und digitale Volumentomographie).

Die Kosten fiir eine augmentative Behandlung werden
ausschlieRlich im Zusammenhang mit der Versorgung
der vorgenannten oralen Implantate erstattet.

3. Als Kosten fiir Kieferorthopadie gelten Gebuhren fiir
zahnarztliche Leistungen zur Beseitigung von Kiefer-
und Zahnfehlstellungen einschlielich der damit verbun-
denen Vor- und Nachbehandlungen, funktionsanalyti-
schen und funktionstherapeutischen Maflnahmen sowie
Material- und Laborkosten.

4. Als Kosten fir besondere schmerz- und angstlindernde
MaRnahmen gelten Gebihren fiir Aufwendungen zur
Schmerzausschaltung und Linderung der Angstzustan-
de, die im unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zu-
sammenhang mit einer tariflichen Leistung nach diesem
Tarif entstehen. Dazu zahlen

— Analgo-Sedierung,
— Vollnarkose,

— Lachgas-Sedierung,
— Akupunktur sowie

— Hypnose.

IV. Erh6hung der vereinbarten Leistungshéhe

Die vereinbarte Leistungshéhe nach Abschnitt B | erhdht
sich nach der nachfolgenden Tabelle, wenn fir die versi-
cherte Person

— das Versicherungsverhaltnis nach diesem Tarif ein je-
weils volles Kalenderjahr bestand,

— das Versicherungsverhaltnis zu keinem Zeitpunkt inner-
halb des Kalenderjahres ruhte und

— keine Versicherungsleistungen fir das abzurechnende
Kalenderjahr beantragt wurden.

Je nach vereinbarter Tarifstufe und der Anzahl der aufein-
anderfolgenden Kalenderjahre — fiir das die vorgenannten
Voraussetzungen erfiillt werden — gilt fur die versicherte
Person ab dem 1. Januar des Folgejahres die nachfolgend
genannte Leistungshéhe:
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Anzahl der Tarifstufe Tarifstufe Tarifstufe
Kalender- Smile Smile Smile
jahre More1000 More2500 More5000
0 1.000,— Euro | 2.500,— Euro | 5.000,— Euro
1 1.100,— Euro | 2.750,— Euro | 5.500,— Euro
2 1.200,— Euro | 3.000,— Euro | 6.000,— Euro
3 1.300,— Euro | 3.250,— Euro | 6.500,— Euro
4 1.400,— Euro | 3.500,— Euro | 7.000,— Euro
ab dem
5. Kalender- | 1.500,— Euro | 3.750,— Euro | 7.500,— Euro
jahr

Fir das Kalenderjahr, das auf das Kalenderjahr folgt, fir
das Versicherungsleistungen nach Abschnitt B Il und Il
beantragt wurden, verringert sich die Leistungshdhe auf
die urspriinglich fir die vereinbarte Tarifstufe vorgesehene
Hohe (vgl. Abschnitt B I).

Das Ruhen des Versicherungsverhaltnisses hat keine Aus-
wirkungen auf die bis zum Ruhen des Versicherungsver-
héltnisses glltige Leistungshohe. Die Leistungshohe, die
vor dem Ruhen des Versicherungsverhaltnisses fir die ver-
sicherte Person galt, gilt auch fiur die Zeit unmittelbar nach
Beendigung des Ruhens des Versicherungsverhaltnisses.

V. Wechsel der Tarifstufe

Ein Wechsel der Tarifstufe ist jeweils zum 1. Januar eines
jeden Jahres moglich. Bei einem Wechsel der Tarifstufe
werden leistungsfreie Kalenderjahre entsprechend Uber-
nommen.

C) Beitragsberechnung

Die Beitrdge werden nach Art der Schadenversicherung be-
rechnet. Es werden keine Alterungsrickstellungen gebildet.

Der Beitrag richtet sich nach der vereinbarten Tarifstufe.

D) Auszahlung der Versicherungsleistungen

1. Erstattungsreihenfolge

Bestehen bei dem Versicherer fiir die versicherte Person
noch weitere Tarife der arbeitgeber- bzw. arbeitnehmerfi-
nanzierten betrieblichen Krankenversicherung fiir die Versi-
cherung der Kosten von Zahnleistungen, werden die erstat-
tungsfahigen Kosten vorrangig aus dem Tarif Smile More
erstattet, sofern dem Versicherer keine andere Information
vorliegt.

2. Leistungsunterlagen

Fir die Erstattung der Kosten zahnarztlicher Leistun-
gen nach diesem Tarif missen zusatzlich zu den in
§ 8 RB/BKV 2020 geforderten Unterlagen folgende Nach-
weise und Leistungsunterlagen vorgelegt werden:

— Die Rechnungsbelege missen den zahnmedizinischen
Befund mit Angabe der behandelten Zahne enthalten.

— Fdur die Erstattung der Kosten flr Funktionsdiagnostik ist
eine Dokumentation Uber den klinischen Funktionssta-
tus einzureichen.

E) Fortsetzungsrecht

Abweichend von § 20 Abs. 1 Satz 1 RB/BKV 2020 ist die Fort-
setzung des Versicherungsverhaltnisses zu den Bedingungen
der Einzelversicherung nach den Tarifen Smile More-E oder
Smile-E zu beantragen. Die Fortsetzung kann nur beantragt
werden, wenn der gewodhnliche Aufenthalt und der Wohnsitz in
der Bundesrepublik Deutschland ist. Die tbrigen Bestimmun-
gen des § 20 RB/BKV 2020 bleiben unberihrt.



Tarif Smile

Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifes Smile fiir die arbeitgeberfinanzierte betriebliche Krankenversicherung

Teil ll: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Aligemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen

Inhalt des Kollektivversicherungsvertrages sind die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen fir die arbeitgeber-
finanzierte betriebliche Krankenversicherung,

Teil I: Rahmenbedingungen fiir die arbeitgeberfinanzierte
betriebliche Krankenversicherung der Continentale
Krankenversicherung a.G. 2020 (RB/BKV 2020) und

Teil 1: Tarif mit Tarifoedingungen.

2. Personenkreis

Versicherungsfahig nach diesem Tarif sind Personen, die

— in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) versichert sind und Anspruch auf Leistungen
nach dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) ha-
ben

oder

— bei einer in der Bundesrepublik Deutschland zum Ge-
schaftsbetrieb zugelassenen privaten Krankenversiche-
rung mit einem die Pflicht zur Versicherung erfillenden
Krankheitskostenvollversicherungsschutz (PKV) versi-
chert sind

und

— Mitarbeiter des Versicherungsnehmers (Arbeitgeber des
Mitarbeiters) sind.

B) Leistungen des Versicherers

Die Leistungen des Versicherers nach diesem Tarif werden nur
in Erganzung zu Vorleistungen der GKV oder PKV erbracht
und nur soweit, wie GKV oder PKV keine entsprechende Leis-
tung schulden. Schulden die GKV oder PKV nachweislich kei-
ne Vorleistungen, leistet der Versicherer, sofern nachfolgend
keine abweichenden Regelungen getroffen sind, in vereinbar-
tem Umfang.

Wird eine Leistung der PKV auf einen bei ihr bestehenden
Selbstbehalt / eine bestehende Selbstbeteiligung angerech-
net, gilt dies als Vorleistung der PKV, die nicht nach diesem
Tarif erstattungsfahig ist. Sofern ein Wabhltarif mit Selbstbehalt
bei der GKV besteht, gilt der vom GKV-Versicherten zu tragen-
de Selbstbehalt als Vorleistung der GKV. Diese ist ebenfalls
nicht nach diesem Tarif erstattungsfahig.

Die Gesamterstattung darf zusammen mit der Vorleistung aus
GKV oder PKV die Gesamtaufwendungen nicht Gbersteigen.

Die Kosten fiir die nachfolgenden tariflichen Leistungen wer-
den nach den jeweils glltigen amtlichen Gebuhrenordnungen
fiir Zahnarzte (GOZ) und Arzte (GOA) bis zu den dort festge-
legten Hochstsatzen erstattet.

. Leistungshohe

Je versicherte Person und Kalenderjahr gilt eine vereinbar-
te Leistungshohe fiir die nachfolgend unter Abschnitt B |
und Ill aufgefihrten Leistungen unabhangig von der Anzahl
der Versicherungsfalle von insgesamt

750,— Euro in Tarifstufe Smile750;
1.500,— Euro in Tarifstufe Smile1500;
3.000,— Euro in Tarifstufe Smile3000.

Beginnt das Versicherungsverhaltnis nicht am 1. Januar,
verringert sich die vereinbarte Leistungshohe fiir dieses
Jahr um jeweils 1/12 fir jeden Monat, in dem das Versiche-

rungsverhaltnis nicht bestand. Diese Regelung gilt nicht bei
Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Il. Leistungsumfang

1. Zahnprophylaxe / Professionelle Zahnreinigung
(PZR), Fissurenversiegelung und zahnaufhellende
MaRnahmen

In Erweiterung zu § 1 Abs. 3 RB/BKV 2020 gelten auch
zahnprophylaktische Leistungen / PZR, Fissurenver-
siegelung und zahnaufhellende MaRnahmen als Versi-
cherungsfall.

Erstattet werden die Kosten fiir zahnprophylaktische
Leistungen / PZR, Fissurenversiegelung und zahnauf-
hellende MalRnahmen bis zu 100 %, insgesamt jedoch
nicht mehr als bis zu 200,— Euro je Kalenderjahr und je
versicherte Person.

Kosten fur zahnaufhellende Maflnahmen (z. B. Blea-
ching) sind erstattungsfahig, wenn sie in einer zahnarzt-
lichen Praxis stattfinden und zahnarztlich begleitet und
Uberwacht werden.

2. Zahnersatz

Erstattet werden zusammen mit der Vorleistung der
GKYV oder PKV bis zu 75 % der Kosten flir Zahnersatz,
orale Implantate und augmentative Behandlungen.

Ill. Erlauterungen

1. Als Kosten fiir Zahnprophylaxe / PZR und Fissurenver-
siegelung gelten Gebuhren fir Aufwendungen zur Ver-
hitung von Zahnerkrankungen. Dazu zahlen

— die Erstellung eines Mundhygienestatus sowie die
eingehende Untersuchung auf Zahn-, Mund- und Kie-
ferkrankheiten,

— die Beurteilung der Mundhygiene und des Zahn-
fleischzustandes,

— die Kontrolle des Ubungserfolges,
— die Aufklarung tber Krankheitsursachen der Zahne,

— die Beseitigung von harten und weichen Zahnbelagen
einschliellich Reinigung der Zahnzwischenraume,
auch mittels VECTOR-Methode,

— die mikroinvasive Kariesinfiltration,
— das Entfernen des Biofilms,

— die Oberflachenpolitur sowie die Behandlung, Fluo-
ridierung und Versiegelung von uberempfindlichen
Zahnflachen.

2. Als Kosten fiir Zahnersatz gelten Gebuhren fur

— prothetische zahnarztliche Leistungen (Voll- und Teil-
prothesen), Briicken, Stiftzahne,

— Kronen und Inlays (auch als vollkeramische Versor-
gung, z. B. mit Erstellung im CEREC-Verfahren),

— Onlays, Overlays,
— Veneers, Lumineers,

— Verblendungen (z. B. Keramik- und Kunststoffverblen-
dungen),

— die Wiederherstellung der Funktion von Zahnersatz
(Reparaturen) sowie

— Material- und Laborkosten.

Ferner zéhlen zu den Kosten flir Zahnersatz die damit
zusammenhangenden Gebiihren flr

— Heil- und Kostenplane,
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— Lokalanasthesien (auf3er Narkosen),

— Abformungsmalnahmen,

— Rontgenleistungen (auch Computertomographien
und digitale Volumentomographie) sowie

— funktionsanalytische und funktionstherapeutische
Mafnahmen.

Als Kosten fir orale Implantate gelten GebUhren fir

— implantologische Leistungen, Implantatkdrper und
implantatgetragenen Zahnersatz (Suprakonstruktion)
einschlieRlich Kontrolle und Nachbehandlung nach
chirurgischem Eingriff sowie

— Material- und Laborkosten.

Ferner zahlen zu den Kosten fir orale Implantate die

damit zusammenhangenden Geblihren fir

— Heil- und Kostenplane,

— Lokalanasthesien (auRer Narkosen),

— Abformungsmalnahmen,

— Rontgenleistungen  (auch Computertomographien
und digitale Volumentomographie) sowie

— funktionsanalytische und funktionstherapeutische
MafRnahmen.

Als Kosten fur augmentative Behandlungen gelten Ge-

buhren flr

— Knochenaufbau mit kinstlichem oder natirlichem

Knochenmaterial einschlielich Kontrolle und Nach-
behandlung nach chirurgischem Eingriff sowie

— Material- und Laborkosten.

Ferner zahlen zu den Kosten fiir augmentative Behand-
lung die damit zusammenhangenden Gebuhren fir

— Lokalanasthesien (aufl3er Narkosen) sowie

— Rontgenleistungen  (auch  Computertomographien
und digitale Volumentomographie).

Die Kosten fur eine augmentative Behandlung werden
ausschlieBlich im Zusammenhang mit der Versorgung
der vorgenannten oralen Implantate erstattet.

IV. Erh6hung der vereinbarten Leistungshohe

Die vereinbarte Leistungshohe nach Abschnitt B | erhoht
sich nach der nachfolgenden Tabelle, wenn fir die versi-
cherte Person

— das Versicherungsverhaltnis nach diesem Tarif ein je-
weils volles Kalenderjahr bestand,

— das Versicherungsverhaltnis zu keinem Zeitpunkt inner-
halb des Kalenderjahres ruhte und

— keine Versicherungsleistungen fiir das abzurechnende
Kalenderjahr beantragt wurden.

Je nach vereinbarter Tarifstufe und der Anzahl der aufein-
anderfolgenden Kalenderjahre — fiir das die vorgenannten
Voraussetzungen erfillt werden — gilt fir die versicherte
Person ab dem 1. Januar des Folgejahres die nachfolgend
genannte Leistungshohe:

30

?(Z?::::I:f—r Tarifstufe Tarifstufe Tarifstufe
. Smile750 Smile1500 Smile3000
jahre
0 750,— Euro | 1.500,— Euro | 3.000,— Euro
1 825,— Euro | 1.650,— Euro | 3.300,— Euro
2 900,— Euro | 1.800,— Euro | 3.600,— Euro
3 975,— Euro | 1.950,— Euro | 3.900,— Euro
4 1.050,— Euro | 2.100,— Euro | 4.200,— Euro
ab dem
5. Kalender- | 1.125,— Euro | 2.250,— Euro | 4.500,— Euro
jahr

Fir das Kalenderjahr, das auf das Kalenderjahr folgt, fir
das Versicherungsleistungen nach Abschnitt B Il und Il
beantragt wurden, verringert sich die Leistungshohe auf
die urspriinglich fir die vereinbarte Tarifstufe vorgesehene
Hohe (vgl. Abschnitt B I).

Das Ruhen des Versicherungsverhaltnisses hat keine Aus-
wirkungen auf die bis zum Ruhen des Versicherungsver-
héltnisses glltige Leistungshohe. Die Leistungshohe, die
vor dem Ruhen des Versicherungsverhaltnisses fiir die ver-
sicherte Person galt, gilt auch fur die Zeit unmittelbar nach
Beendigung des Ruhens des Versicherungsverhaltnisses.

V. Wechsel der Tarifstufe

Ein Wechsel der Tarifstufe ist jeweils zum 1. Januar eines
jeden Jahres moglich. Bei einem Wechsel der Tarifstufe
werden leistungsfreie Kalenderjahre entsprechend Uber-
nommen.

C) Beitragsberechnung

Die Beitrage werden nach Art der Schadenversicherung be-
rechnet. Es werden keine Alterungsruckstellungen gebildet.

Der Beitrag richtet sich nach der vereinbarten Tarifstufe.

D) Auszahlung der Versicherungsleistungen

1. Erstattungsreihenfolge

Bestehen bei dem Versicherer fiir die versicherte Person
noch weitere Tarife der arbeitgeber- bzw. arbeitnehmer-
finanzierten betrieblichen Krankenversicherung fir die
Versicherung der Kosten von Zahnleistungen, werden die
erstattungsfahigen Kosten vorrangig aus dem Tarif Smile
erstattet, sofern dem Versicherer keine andere Information
vorliegt.

2. Leistungsunterlagen

Fir die Erstattung der Kosten zahnarztlicher Leistun-
gen nach diesem Tarif missen zusatzlich zu den in
§ 8 RB/BKV 2020 geforderten Unterlagen folgende Nach-
weise und Leistungsunterlagen vorgelegt werden:

— Die Rechnungsbelege missen den zahnmedizinischen
Befund mit Angabe der behandelten Zahne enthalten.

— Fur die Erstattung der Kosten fir Funktionsdiagnostik ist
eine Dokumentation Uber den klinischen Funktionssta-
tus einzureichen.

E) Fortsetzungsrecht

Abweichend von § 20 Abs. 1 Satz 1 RB/BKV 2020 ist die Fort-
setzung des Versicherungsverhaltnisses zu den Bedingungen
der Einzelversicherung nach dem Tarif Smile-E zu beantragen.
Die Fortsetzung kann nur beantragt werden, wenn der ge-
wohnliche Aufenthalt und der Wohnsitz in der Bundesrepublik
Deutschland ist. Die tbrigen Bestimmungen des § 20 RB/BKV
2020 bleiben unberihrt.



Besondere Bedingungen zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen der arbeitgeber-
finanzierten betrieblichen Krankenversicherung fiir die Beitragsbefreiung wahrend entgeltfreier
Zeiten (BF)

A) Versicherungsbedingungen

Es gelten die Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen der jeweils vereinbarten arbeitgeberfinanzierten
betrieblichen Krankenversicherung der Continentale Kranken-
versicherung a.G., soweit sich aus diesen Besonderen Bedin-
gungen keine Abweichungen ergeben.

Sind die Besonderen Bedingungen flr die Beitragsbefreiung
wahrend entgeltfreier Zeiten vereinbart, wird die Tarifbezeich-
nung der jeweils betroffenen arbeitgeberfinanzierten betrieb-
lichen Krankenversicherung durch ,BF* erganzt.

B) Beitragsbefreiung

1.

Beitragsbefreiung wahrend entgeltfreier Zeiten

Die Beitragsbefreiung erfolgt fir Zeiten, in denen die versi-
cherte Person infolge der nachfolgend genannten Griinde
kein Arbeitsentgelt bekommt:

— Arbeitsunfahigkeit der versicherten Person wegen
Krankheit oder Unfall,

— Elternzeit nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeit-
gesetz (BEEG),

— Pflege eines nahen Angehdrigen nach dem Pflegezeit-
gesetz (PflegeZG) oder

— vorlbergehende Freistellung von der Pflicht zur Arbeits-
leistung aus einem anderen Grund (z. B. ,Sabbatical®).

Fiur die Zeit der Beitragsbefreiung wahrend entgeltfreier
Zeiten werden vom Versicherungsnehmer keine Beitrage
gezahlt, aber die versicherte Person behalt ihnren Anspruch
auf Leistungen nach der jeweils vereinbarten arbeitgeberfi-
nanzierten betrieblichen Krankenversicherung.

Die Vereinbarung der Beitragsbefreiung schlie3t ein Ruhen
des Versicherungsverhaltnisses nach § 15 RB/BKV 2020
aus.

Zeiten, in denen die Beitragsbefreiung wahrend entgeltfrei-
er Zeiten nach diesen Besonderen Bedingungen besteht,
gelten als Zeiten, in denen das Versicherungsverhaltnis
nach der jeweils vereinbarten arbeitgeberfinanzierten be-
trieblichen Krankenversicherung bestand.

. Anzeige, Beginn, Dauer und Ende der Beitrags-

befreiung

Die Beitragsbefreiung gilt jeweils flir maximal 36 Monate.
Der Anlass fir die Beitragsbefreiung ist innerhalb von zwei
Monaten nach Eintritt anzuzeigen und nachzuweisen.

Beginnt die entgeltfreie Zeit an einem Monatsersten, be-
ginnt die Beitragsbefreiung an diesem Tag. Andernfalls be-
ginnt die Beitragsbefreiung zum Ersten des nachfolgenden
Monats.

Erfolgt die Anzeige abweichend von Satz 2 zu einem spéte-
ren Zeitpunkt, beginnt die Beitragsbefreiung zum nachsten
Monatsersten, der auf die Anzeige folgt.

Die Beitragsbefreiung endet zum Ende des Monats, in dem
die entgeltfreie Zeit endet, spatestens zum Ablauf der in
Satz 1 genannten Frist. Das Ende der entgeltfreien Zeit ist
unverziglich mitzuteilen.

Mit dem Ende der Beitragsbefreiung muss der Versiche-
rungsnehmer ab dem Ersten des nachfolgenden Monats
den dann gultigen Beitrag zahlen.
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Anhang zu den RB/BKYV 2020, RB/BKV-F 2020, RB/BKV-E 2020 und deren zugrundeliegenden
Tarifen — Leistungsverzeichnis Naturheilverfahren und Gesetzesausziige

Leistungsverzeichnis Naturheilverfahren

Uber die im Gebiihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker in der 1985 von den Heilpraktikerverbédnden der Bundesrepublik Deutschland
herausgegebenen Fassung (GebuH) enthaltenen Verrichtungen hinaus sind folgende Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
analog der jeweils aufgefiihrten Geblhrenziffer des GebiH tarifgeman erstattungsfahig:

Untersuchungs- oder Behandlungsmethode
Akupressur

Akupunkturmassage

Augendiagnostik

Bach-Bliten-Therapie
Bioresonanztherapie
Blutsedimentationstest

Clusterdiagnostik

Colon-Hydro-Therapie
CO,-Quellgastherapie
Dermapunkturmassage
Eigenblutbehandlung nach Garthe/mit UVB
Elektrohauttest

Elektromagnetischer Bluttest
Elektroneuraldiagnostik und -therapie nach Croon (ENTH)

Erhebung der homdopathischen Erstanamnese mit einer
Mindestdauer von einer Stunde je Behandlungsfall

Farblichttherapie/Farbpunktur
Feldenkrais-Methode
Fulreflexzonentherapie
Gegensensibilisierung nach Theurer
Haarmineralanalyse

Harnschau, traditionell
HLB-Bradford-Bluttest

Kaelin-Test

Kinesiologie

Laser-Akupunktur

Laser-Therapie (Soft-Laser und Mid-Power-Laser)
Matrixregenerationstherapie
Mikromagnetfeldtherapie
Mikrotkologische Therapie
Mora-Therapie

Neobioelektrische Therapie (NBT)
Ohrkerzenbehandlung
Regulationstherapie
Sauerstoff-Mehrschritt-Therapie
Sauerstoffzelt

Signaltherapien

Spenglersan-Test
Stoffwechselregulation mit STT
Terminalpunktdiagnostik
Thermoregulationsdiagnostik
Vega-Test

Erstattung analog Gebihrenziffer
211

20.2
14.1
19.5
16.3
12.14
12.14
36.3
25.9
20.4 bzw. 20.5
25.10
16.4
13.1
16.1

2 (2x)
39.2
19.1
20.6
25.1 + 26.1
12.14
12.2
13.1
12.15
21.1
21.1
39.9
16.1
16.3
2
16.3
16.3
30.1
16.3
25.11
23.1
39.10
13.1
16.1
15.1
16.1
16.1

Des Weiteren sind auch flur nachstehende Verfahren, die eine Analogbewertung nach dem GebuH nicht zulassen, Leistungen vor-

gesehen:

Die Kosten flir Ayurveda, Organotherapie und Orthomolekulare Therapie, einschlieRlich Diagnostik, Arzneimittel und Physiotherapie
sind tarifgemaR bis zu 150,— Euro je Kalenderjahr fiir alle drei Verfahren zusammen erstattungsfahig.

Das Leistungsverzeichnis wird neuen Erkenntnissen angepasst.
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Auszug aus dem Sozialgesetzbuch
Fuinftes Buch (SGB V) Gesetzliche Krankenversicherung

§ 20 Primare Pravention und Gesundheitsférderung

(1) Die Krankenkasse sieht in der Satzung Leistungen zur
Verhinderung und Verminderung von Krankheitsrisiken
(primare Pravention) sowie zur Férderung des selbst-
bestimmten gesundheitsorientierten Handelns der Ver-
sicherten (Gesundheitsférderung) vor. Die Leistungen
sollen insbesondere zur Verminderung sozial bedingter
sowie geschlechtsbezogener Ungleichheit von Gesund-
heitschancen beitragen und kind- und jugendspezifische
Belange bertcksichtigen. Die Krankenkasse legt dabei
die Handlungsfelder und Kriterien nach Absatz 2 zugrun-
de.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt unter
Einbeziehung unabhangigen, insbesondere gesundheits-
wissenschaftlichen, arztlichen, arbeitsmedizinischen,
psychotherapeutischen, psychologischen, pflegerischen,
ernahrungs-, sport-, sucht-, erziehungs- und sozialwis-
senschaftlichen Sachverstandes sowie des Sachverstan-
des der Menschen mit Behinderung einheitliche Hand-
lungsfelder und Kriterien fur die Leistungen nach Absatz 1
fest, insbesondere hinsichtlich Bedarf, Zielgruppen, Zu-
gangswegen, Inhalt, Methodik, Qualitat, intersektoraler
Zusammenarbeit, wissenschaftlicher Evaluation und der
Messung der Erreichung der mit den Leistungen ver-
folgten Ziele. Er bestimmt auRerdem die Anforderungen
und ein einheitliches Verfahren fur die Zertifizierung von
Leistungsangeboten durch die Krankenkassen, um ins-
besondere die einheitliche Qualitat von Leistungen nach
Absatz 4 Nummer 1 und 3 sicherzustellen. Der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen stellt sicher, dass sei-
ne Festlegungen nach den Satzen 1 und 2 sowie eine
Ubersicht der nach Satz 2 zertifizierten Leistungen der
Krankenkassen auf seiner Internetseite verdffentlicht
werden. Die Krankenkassen erteilen dem Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen hierfiir sowie fir den
nach § 20d Absatz 2 Nummer 2 zu erstellenden Bericht
die erforderlichen Auskiinfte und Ubermitteln ihm nicht
versichertenbezogen die erforderlichen Daten.

(3) Bei der Aufgabenwahrnehmung nach Absatz 2 Satz 1
berlcksichtigt der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen auch die folgenden Gesundheitsziele im Bereich der
Gesundheitsforderung und Pravention:

1. Diabetes mellitus Typ 2: Erkrankungsrisiko senken,
Erkrankte friih erkennen und behandeln,

2. Brustkrebs: Mortalitat vermindern, Lebensqualitat er-
hohen,

3. Tabakkonsum reduzieren,

4. gesund aufwachsen: Lebenskompetenz, Bewegung,
Ernahrung,

5. gesundheitliche Kompetenz erhdéhen, Souveranitat
der Patientinnen und Patienten starken,

6. depressive Erkrankungen: verhindern, friih erkennen,
nachhaltig behandeln,

7. gesund alter werden und
8. Alkoholkonsum reduzieren.

Bei der Berticksichtigung des in Satz 1 Nummer 1 ge-
nannten Ziels werden auch die Ziele und Teilziele beach-
tet, die in der Bekanntmachung Uber die Gesundheitsziele
und Teilziele im Bereich der Pravention und Gesundheits-
férderung vom 21. Marz 2005 (BAnz. S. 5304) festgelegt
sind. Bei der Berlcksichtigung der in Satz 1 Nummer 2,
3 und 8 genannten Ziele werden auch die Ziele und
Teilziele beachtet, die in der Bekanntmachung uber die
Gesundheitsziele und Teilziele im Bereich der Praventi-
on und Gesundheitsférderung vom 27. April 2015 (BAnz.
AT 19.05.2015 B3) festgelegt sind. Bei der Berticksich-
tigung der in Satz 1 Nummer 4 bis 7 genannten Ziele

(6)

werden auch die Ziele und Teilziele beachtet, die in der
Bekanntmachung uber die Gesundheitsziele und Teil-
ziele im Bereich der Pravention und Gesundheitsférde-
rung vom 26. Februar 2013 (BAnz. AT 26.03.2013 B3)
festgelegt sind. Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen berucksichtigt auch die von der Nationa-
len Arbeitsschutzkonferenz im Rahmen der gemein-
samen deutschen Arbeitsschutzstrategie nach § 20a
Absatz 2 Nummer 1 des Arbeitsschutzgesetzes entwi-
ckelten Arbeitsschutzziele.

Leistungen nach Absatz 1 werden erbracht als

1. Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention nach
Absatz 5,

2. Leistungen zur Gesundheitsférderung und Pravention
in Lebenswelten flr in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung Versicherte nach § 20a und

3. Leistungen zur Gesundheitsforderung in Betrieben
(betriebliche Gesundheitsférderung) nach § 20b.

Die Krankenkasse kann eine Leistung zur verhaltensbe-
zogenen Pravention nach Absatz 4 Nummer 1 erbringen,
wenn diese nach Absatz 2 Satz 2 von einer Krankenkas-
se oder von einem mit der Wahrnehmung dieser Aufgabe
beauftragten Dritten in ihrem Namen zertifiziert ist. Bei
ihrer Entscheidung Uber eine Leistung zur verhaltens-
bezogenen Pravention berucksichtigt die Krankenkasse
eine Praventionsempfehlung nach § 25 Absatz 1 Satz 2,
nach § 26 Absatz 1 Satz 3 oder eine im Rahmen einer
arbeitsmedizinischen Vorsorge oder einer sonstigen arzt-
lichen Untersuchung schriftlich abgegebene Empfehlung.
Die Krankenkasse darf die sich aus der Praventionsemp-
fehlung ergebenden personenbezogenen Daten nur mit
schriftlicher oder elektronischer Einwilligung und nach
vorheriger schriftlicher oder elektronischer Information
des Versicherten verarbeiten. Die Krankenkassen durfen
ihre Aufgaben nach dieser Vorschrift an andere Kran-
kenkassen, deren Verbande oder Arbeitsgemeinschaften
Ubertragen. Fur Leistungen zur verhaltensbezogenen
Pravention, die die Krankenkasse wegen besonderer be-
ruflicher oder familidrer Umstande wohnortfern erbringt,
gilt § 23 Absatz 2 Satz 2 entsprechend.

Die Ausgaben der Krankenkassen flr die Wahrnehmung
ihrer Aufgaben nach dieser Vorschrift und nach den
§§ 20a bis 20c sollen ab dem Jahr 2019 insgesamt
fur jeden ihrer Versicherten einen Betrag in Hohe von
7,52 Euro umfassen. Von diesem Betrag wenden die
Krankenkassen fiir jeden ihrer Versicherten mindestens
2,15 Euro fur Leistungen nach § 20a und mindestens
3,15 Euro fir Leistungen nach § 20b auf. Von dem Betrag
fir Leistungen nach § 20b wenden die Krankenkassen
fur Leistungen nach § 20b, die in Einrichtungen nach
§ 107 Absatz 1 und in Einrichtungen nach § 71 Absatz 1
und 2 des Elften Buches erbracht werden, fir jeden ih-
rer Versicherten mindestens 1 Euro auf. Unterschreiten
die jahrlichen Ausgaben einer Krankenkasse den Betrag
nach Satz 2 fur Leistungen nach § 20a, so stellt die Kran-
kenkasse diese nicht ausgegebenen Mittel im Folgejahr
zusatzlich fur Leistungen nach § 20a zur Verfligung. Die
Ausgaben nach den Satzen 1 bis 3 sind in den Folge-
jahren entsprechend der prozentualen Veranderung der
monatlichen BezugsgroRe nach § 18 Absatz 1 des Vier-
ten Buches anzupassen. Unbeschadet der Verpflichtung
nach Absatz 1 missen die Ausgaben der Krankenkassen
fir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach dieser Vor-
schrift und nach den §§ 20a bis 20c im Jahr 2020 nicht
den in den Satzen 1 bis 3 genannten Betragen entspre-
chen. Im Jahr 2019 nicht ausgegebene Mittel fir Leistun-
gen nach § 20a hat die Krankenkasse nicht im Jahr 2020
fur zusatzliche Leistungen nach § 20a zur Verfigung zu
stellen.
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§ 29 Kieferorthopadische Behandlung

(2) Versicherte leisten zu der kieferorthopadischen Behand-
lung nach Absatz 1 einen Anteil in Hohe von 20 vom
Hundert der Kosten an den Vertragszahnarzt. Satz 1
gilt nicht fur im Zusammenhang mit kieferorthopadi-
scher Behandlung erbrachte konservierend-chirurgische
und Rontgenleistungen. Befinden sich mindestens zwei
versicherte Kinder, die bei Beginn der Behandlung das
18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben und mit ihren
Erziehungsberechtigten in einem gemeinsamen Haushalt
leben, in kieferorthopadischer Behandlung, betragt der
Anteil nach Satz 1 fir das zweite und jedes weitere Kind
10 vom Hundert.

(3) Der Vertragszahnarzt rechnet die kieferorthopadische
Behandlung abzuglich des Versichertenanteils nach
Absatz 2 Satz 1 und 3 mit der Kassenzahnarztlichen
Vereinigung ab. Wenn die Behandlung in dem durch den
Behandlungsplan bestimmten medizinisch erforderlichen
Umfang abgeschlossen worden ist, zahlt die Kasse den
von den Versicherten geleisteten Anteil nach Absatz 2
Satz 1 und 3 an die Versicherten zuruck.

§ 31 Arznei- und Verbandmittel, Verordnungserméachtigung

(3) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet
haben, leisten an die abgebende Stelle zu jedem zu Las-
ten der gesetzlichen Krankenversicherung verordneten
Arznei- und Verbandmittel als Zuzahlung den sich nach
§ 61 Satz 1 ergebenden Betrag, jedoch jeweils nicht mehr
als die Kosten des Mittels.

§ 32 Heilmittel

(2) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet ha-
ben, haben zu den Kosten der Heilmittel als Zuzahlung
den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag an die ab-
gebende Stelle zu leisten.

§ 33 Hilfsmittel

(8) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leis-
ten zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung abgegebenen Hilfsmittel als Zuzahlung den sich
nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag zu dem von der
Krankenkasse zu Ubernehmenden Betrag an die abge-
bende Stelle.

§ 39 Krankenhausbehandlung

(2) Wahlen Versicherte ohne zwingenden Grund ein anderes
als ein in der arztlichen Einweisung genanntes Kranken-
haus, kdnnen ihnen die Mehrkosten ganz oder teilweise
auferlegt werden.

(4) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet
haben, zahlen vom Beginn der vollstationaren Kranken-
hausbehandlung an innerhalb eines Kalenderjahres fiir
langstens 28 Tage den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden
Betrag je Kalendertag an das Krankenhaus. Die inner-
halb des Kalenderjahres bereits an einen Trager der ge-
setzlichen Rentenversicherung geleistete Zahlung nach
§ 32 Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sowie die nach
§ 40 Abs. 6 Satz 1 geleistete Zahlung sind auf die Zah-
lung nach Satz 1 anzurechnen.

§ 40 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

(1) Reicht bei Versicherten eine ambulante Krankenbehand-
lung nicht aus, um die in § 11 Abs. 2 beschriebenen Ziele
zu erreichen, erbringt die Krankenkasse aus medizini-
schen Grunden erforderliche ambulante Rehabilitations-
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leistungen in Rehabilitationseinrichtungen, fir die ein
Versorgungsvertrag nach § 111c besteht; dies schlief3t
mobile Rehabilitationsleistungen durch wohnortnahe Ein-
richtungen ein. Leistungen nach Satz 1 sind auch in sta-
tionaren Pflegeeinrichtungen nach § 72 Abs. 1 des Elften
Buches zu erbringen.

§ 41 Medizinische Rehabilitation fiir Miitter und Vater

(1) Versicherte haben unter denin § 27 Abs. 1 genannten Vo-
raussetzungen Anspruch auf aus medizinischen Griinden
erforderliche Rehabilitationsleistungen in einer Einrich-
tung des Muttergenesungswerks oder einer gleichartigen
Einrichtung; die Leistung kann in Form einer Mutter-Kind-
MaRnahme erbracht werden. Satz 1 gilt auch fur Vater-
Kind-MaRnahmen in dafiir geeigneten Einrichtungen. Re-
habilitationsleistungen nach den Satzen 1 und 2 werden
in Einrichtungen erbracht, mit denen ein Versorgungsver-
trag nach § 111a besteht. § 40 Absatz 2 Satz 1 und 4 gilt
nicht; § 40 Absatz 2 Satz 5 und 6 gilt entsprechend.

§ 60 Fahrkosten

(2) Die Krankenkasse ubernimmt die Fahrkosten in Hohe
des sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrages je Fahrt
Ubersteigenden Betrages

1. bei Leistungen, die stationar erbracht werden; dies gilt
bei einer Verlegung in ein anderes Krankenhaus nur,
wenn die Verlegung aus zwingenden medizinischen
Grinden erforderlich ist, oder bei einer mit Einwilli-
gung der Krankenkasse erfolgten Verlegung in ein
wohnortnahes Krankenhaus,

2. bei Rettungsfahrten zum Krankenhaus auch dann,
wenn eine stationdre Behandlung nicht erforderlich ist,

3. bei anderen Fahrten von Versicherten, die wahrend
der Fahrt einer fachlichen Betreuung oder der beson-
deren Einrichtungen eines Krankenkraftwagens be-
dirfen oder bei denen dies auf Grund ihres Zustandes
zu erwarten ist (Krankentransport),

4. bei Fahrten von Versicherten zu einer ambulanten
Krankenbehandlung sowie zu einer Behandlung nach
§ 115a oder § 115b, wenn dadurch eine an sich ge-
botene vollstationare oder teilstationare Krankenhaus-
behandlung (§ 39) vermieden oder verkirzt wird oder
diese nicht ausflihrbar ist, wie bei einer stationaren
Krankenhausbehandlung.

Soweit Fahrten nach Satz 1 von Rettungsdiensten durch-
gefihrt werden, zieht die Krankenkasse die Zuzahlung in
Hoéhe des sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrages je
Fahrt von dem Versicherten ein.

§ 61 Zuzahlungen

Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen
10 vom Hundert des Abgabepreises, mindestens jedoch
5 Euro und héchstens 10 Euro; allerdings jeweils nicht mehr
als die Kosten des Mittels; im Fall einer Bestimmung nach
§ 130b Absatz 1c entspricht die Hohe der Zuzahlung dem
nach § 131 Absatz 4 Satz 3 Nummer 2a tUbermittelten Betrag.
Als Zuzahlungen zu stationdaren Malnahmen und zur auf3erkli-
nischen Intensivpflege in vollstationaren Pflegeeinrichtungen,
in Einrichtungen oder Raumlichkeiten im Sinne des § 43a des
Elften Buches in Verbindung mit § 71 Absatz 4 des Elften Bu-
ches sowie in Wohneinheiten nach § 132| Absatz 5 Nummer 1
werden je Kalendertag 10 Euro erhoben. Bei Heilmitteln, hdus-
licher Krankenpflege und auferklinischer Intensivpflege an
den in § 37c Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 genannten Orten be-
tragt die Zuzahlung 10 vom Hundert der Kosten sowie 10 Euro
je Verordnung. Geleistete Zuzahlungen sind von dem zum Ein-
zug Verpflichteten gegentber dem Versicherten zu quittieren;
ein Vergitungsanspruch hierfir besteht nicht. Erfolgt in der
Apotheke auf Grund einer Nichtverfligbarkeit ein Austausch
des verordneten Arzneimittels gegen mehrere Packungen mit



geringerer PackungsgroRe, ist die Zuzahlung nach Satz 1 nur
einmalig auf der Grundlage der Packungsgrofie zu leisten, die
der verordneten Menge entspricht. Dies gilt entsprechend bei
der Abgabe einer Teilmenge aus einer Packung.

§ 95 Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

(1) An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zugelas-
sene Arzte und zugelassene medizinische Versorgungs-
zentren sowie ermachtigte Arzte und ermachtigte Ein-
richtungen teil. Medizinische Versorgungszentren sind
arztlich geleitete Einrichtungen, in denen Arzte, die in das
Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 eingetragen sind, als
Angestellte oder Vertragsarzte tatig sind. Der arztliche
Leiter muss in dem medizinischen Versorgungszentrum
selbst als angestellter Arzt oder als Vertragsarzt tatig
sein; er ist in medizinischen Fragen weisungsfrei. Sind
in einem medizinischen Versorgungszentrum Angehdrige
unterschiedlicher Berufsgruppen, die an der vertragsarzt-
lichen Versorgung teilnehmen, tatig, ist auch eine koope-
rative Leitung moglich. Die Zulassung erfolgt fur den Ort
der Niederlassung als Arzt oder den Ort der Niederlas-
sung als medizinisches Versorgungszentrum (Vertrags-
arztsitz).

(1a) Medizinische Versorgungszentren kdnnen von zugelas-
senen Arzten, von zugelassenen Krankenh&usern, von
Erbringern nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126
Absatz 3, von anerkannten Praxisnetzen nach § 87b
Absatz 2 Satz 3, von gemeinnltzigen Tragern, die auf-
grund von Zulassung oder Ermachtigung an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmen, oder von Kommunen
gegrindet werden. Erbringer nichtarztlicher Dialyseleis-
tungen nach § 126 Absatz 3 sind jedoch nur zur Grin-
dung fachbezogener medizinischer Versorgungszentren
berechtigt; ein Fachbezug besteht auch fur die mit Dia-
lyseleistungen zusammenhéngenden arztlichen Leis-
tungen im Rahmen einer umfassenden Versorgung der
Dialysepatienten. Die Grindung eines medizinischen
Versorgungszentrums ist nur in der Rechtsform der Per-
sonengesellschaft, der eingetragenen Genossenschaft
oder der Gesellschaft mit beschrankter Haftung oder in
einer offentlich rechtlichen Rechtsform madglich. Die Zu-
lassung von medizinischen Versorgungszentren, die am
1. Januar 2012 bereits zugelassen sind, gilt unabhéan-
gig von der Tragerschaft und der Rechtsform des me-
dizinischen Versorgungszentrums unverandert fort; die
Zulassung von medizinischen Versorgungszentren, die
von Erbringern nichtarztlicher Dialyseleistungen nach
§ 126 Absatz 3 gegriindet wurden und am 10. Mai 2019
bereits zugelassen sind, gilt unabhangig von ihrem Ver-
sorgungsangebot unverandert fort. Flr die Griindung von
medizinischen Versorgungszentren durch Kommunen
findet § 105 Absatz 5 Satz 1 bis 4 keine Anwendung.

(1b) Ein zahnarztliches medizinisches Versorgungszentrum
kann von einem Krankenhaus nur gegriindet werden, so-
weit der Versorgungsanteil der vom Krankenhaus damit
insgesamt gegrundeten zahnarztlichen medizinischen
Versorgungszentren an der vertragszahnarztlichen Ver-
sorgung in dem Planungsbereich der Kassenzahnarztli-
chen Vereinigung, in dem die Grindung des zahnarztli-
chen medizinischen Versorgungszentrums beabsichtigt
ist, 10 Prozent nicht Gberschreitet. In Planungsbereichen,
in denen der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungs-
grad um bis zu 50 Prozent unterschritten ist, umfasst die
Grundungsbefugnis des Krankenhauses fir zahnarztli-
che medizinische Versorgungszentren mindestens funf
Vertragszahnarztsitze oder Anstellungen. Abweichend
von Satz 1 kann ein Krankenhaus ein zahnarztliches me-
dizinisches Versorgungszentrum unter den folgenden Vo-
raussetzungen griinden:

1. in einem Planungsbereich, in dem der allgemeine be-
darfsgerechte Versorgungsgrad um mehr als 50 Pro-
zent unterschritten ist, sofern der Versorgungsanteil

der vom Krankenhaus damit insgesamt gegriindeten
zahnarztlichen medizinischen Versorgungszentren an
der vertragszahnarztlichen Versorgung in diesem Pla-
nungsbereich 20 Prozent nicht Gberschreitet,

2. in einem Planungsbereich, in dem der allgemeine be-
darfsgerechte Versorgungsgrad um mehr als 10 Pro-
zent Uberschritten ist, sofern der Versorgungsanteil
der vom Krankenhaus gegrundeten zahnarztlichen
medizinischen Versorgungszentren an der vertrags-
zahnarztlichen Versorgung in diesem Planungsbe-
reich 5 Prozent nicht Uberschreitet.

Der Zulassungsausschuss ermittelt den jeweils gelten-
den Versorgungsanteil auf Grundlage des allgemeinen
bedarfsgerechten Versorgungsgrades und des Standes
der vertragszahnarztlichen Versorgung. Hierzu haben die
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen umfassende und
vergleichbare Ubersichten zum allgemeinen bedarfsge-
rechten Versorgungsgrad und zum Stand der vertrags-
zahnarztlichen Versorgung am 31. Dezember eines je-
den Jahres zu erstellen. Die Ubersichten sind bis zum
30. Juni des jeweils folgenden Jahres zu erstellen und in
geeigneter Weise in den amtlichen Mitteilungsblattern der
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen zu veréffentlichen.
Die Satze 1 bis 6 gelten auch fur die Erweiterung beste-
hender zahnarztlicher medizinischer Versorgungszentren
eines Krankenhauses.

Um die Zulassung als Vertragsarzt kann sich jeder Arzt
bewerben, der seine Eintragung in ein Arzt- oder Zahn-
arztregister (Arztregister) nachweist. Die Arztregister wer-
den von den Kassenarztlichen Vereinigungen fiir jeden
Zulassungsbezirk gefiihrt. Die Eintragung in ein Arztre-
gister erfolgt auf Antrag

1. nach Erflllung der Voraussetzungen nach § 95a fir
Vertragsarzte und nach § 95c fiir Psychotherapeuten,

2. nach Ableistung einer zweijahrigen Vorbereitungszeit
fur Vertragszahnarzte.

Das Nahere regeln die Zulassungsverordnungen. Um
die Zulassung kann sich ein medizinisches Versorgungs-
zentrum bewerben, dessen Arzte in das Arztregister
nach Satz 3 eingetragen sind. Fir die Zulassung eines
medizinischen Versorgungszentrums in der Rechtsform
einer Gesellschaft mit beschrankter Haftung ist auRer-
dem Voraussetzung, dass die Gesellschafter entweder
selbstschuldnerische Bilrgschaftserklarungen oder an-
dere Sicherheitsleistungen nach § 232 des Birgerlichen
Gesetzbuchs flir Forderungen von Kassenarztlichen
Vereinigungen und Krankenkassen gegen das medizini-
sche Versorgungszentrum aus dessen vertragsarztlicher
Tatigkeit abgeben; dies gilt auch fir Forderungen, die
erst nach Auflosung des medizinischen Versorgungs-
zentrums féllig werden. Die Anstellung eines Arztes in
einem zugelassenen medizinischen Versorgungszen-
trum bedarf der Genehmigung des Zulassungsaus-
schusses. Die Genehmigung ist zu erteilen, wenn die
Voraussetzungen des Satzes 5 erfilllt sind; Absatz 9b gilt
entsprechend. Antrage auf Zulassung eines Arztes und
auf Zulassung eines medizinischen Versorgungszent-
rums sowie auf Genehmigung der Anstellung eines Arz-
tes in einem zugelassenen medizinischen Versorgungs-
zentrum sind abzulehnen, wenn bei Antragstellung fiir
die dort tatigen Arzte Zulassungsbeschrankungen nach
§ 103 Abs. 1 Satz 2 angeordnet sind oder der Zulassung
oder der Anstellungsgenehmigung Festlegungen nach
§ 101 Absatz 1 Satz 8 entgegenstehen. Abweichend von
Satz 9 ist einem Antrag trotz einer nach § 103 Absatz 1
Satz 2 angeordneten Zulassungsbeschrankung stattzu-
geben, wenn mit der Zulassung oder Anstellungsgeneh-
migung Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8 befolgt
werden. Fur die in den medizinischen Versorgungszent-
ren angestellten Arzte gilt § 135 entsprechend.

(2a) (weggefallen)
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Die Zulassung bewirkt, dass der Vertragsarzt Mitglied der
fur seinen Kassenarztsitz zustandigen Kassenarztlichen
Vereinigung wird und zur Teilnahme an der vertragsarztli-
chen Versorgung im Umfang seines aus der Zulassung
folgenden Versorgungsauftrages berechtigt und verpflich-
tet ist. Die Zulassung des medizinischen Versorgungs-
zentrums bewirkt, dass die in dem Versorgungszentrum
angestellten Arzte Mitglieder der fiir den Vertragsarztsitz
des Versorgungszentrums zustandigen Kassenarztlichen
Vereinigung sind und dass das zugelassene medizini-
sche Versorgungszentrum insoweit zur Teilnahme an der
vertragsarztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet
ist. Die vertraglichen Bestimmungen Uber die vertrags-
arztliche Versorgung sind verbindlich. Die Einhaltung der
sich aus den Satzen 1 und 2 ergebenden Versorgungs-
auftrage sind von der Kassenarztlichen Vereinigung bun-
deseinheitlich, insbesondere anhand der abgerechneten
Féalle und anhand der Gebiihrenordnungspositionen mit
den Angaben fiir den zur arztlichen Leistungserbringung
erforderlichen Zeitaufwand nach § 87 Absatz 2 Satz 1
zweiter Halbsatz, zu priifen. Die Ergebnisse sowie eine
Ubersicht {iber die gegebenenfalls getroffenen MaR-
nahmen sind den Landes- und Zulassungsausschussen
sowie der fir die jeweilige Kassenarztliche Vereinigung
zustandigen Aufsichtsbehorde jeweils zum 30. Juni des
Jahres zu Ubermitteln.

Die Ermachtigung bewirkt, dass der erméchtigte Arzt
oder die ermachtigte Einrichtung zur Teilnahme an der
vertragsarztlichen Versorgung berechtigt und verpflich-
tet ist. Die vertraglichen Bestimmungen Uber die ver-
tragsarztliche Versorgung sind fir sie verbindlich. Die
Absatze 5 bis 7, § 75 Abs. 2 und § 81 Abs. 5 gelten ent-
sprechend.

Die Zulassung ruht auf Beschluss des Zulassungsaus-
schusses, wenn der Vertragsarzt seine Tatigkeit nicht
aufnimmt oder nicht ausibt, ihre Aufnahme aber in an-
gemessener Frist zu erwarten ist, oder auf Antrag eines
Vertragsarztes, der in den hauptamtlichen Vorstand nach
§ 79 Abs. 1 gewahlt worden ist. Unter den gleichen Vor-
aussetzungen kann bei vollem Versorgungsauftrag das
Ruhen der Halfte oder eines Viertels der Zulassung be-
schlossen werden; bei einem drei Viertel Versorgungs-
auftrag kann das Ruhen eines Viertels der Zulassung
beschlossen werden.

Die Zulassung ist zu entziehen, wenn ihre Vorausset-
zungen nicht oder nicht mehr vorliegen, der Vertragsarzt
die vertragsarztliche Tatigkeit nicht aufnimmt oder nicht
mehr ausubt oder seine vertragsarztlichen Pflichten grob-
lich verletzt. Der Zulassungsausschuss kann in diesen
Fallen statt einer vollstandigen auch die Entziehung der
Halfte oder eines Viertels der Zulassung beschlieRen.
Einem medizinischen Versorgungszentrum ist die Zulas-
sung auch dann zu entziehen, wenn die Grindungsvo-
raussetzungen des Absatzes 1a Satz 1 bis 3 langer als
sechs Monate nicht mehr vorliegen. Die Griindereigen-
schaft nach Absatz 1a Satz 1 bleibt auch fur die ange-
stellten Arzte bestehen, die auf ihre Zulassung zugunsten
der Anstellung in einem medizinischen Versorgungszen-
trum verzichtet haben, solange sie in dem medizinischen
Versorgungszentrum tatig sind und Gesellschafter des
medizinischen Versorgungszentrums sind. Die Grin-
dungsvoraussetzung nach Absatz 1a Satz 1 liegt weiter-
hin vor, sofern angestellte Arzte die Gesellschafterantei-
le der Arzte nach Absatz 1a Satz 1 oder der Arzte nach
Satz 4 Ubernehmen und solange sie in dem medi-
zinischen Versorgungszentrum tatig sind; die Uber-
nahme von Gesellschafteranteilen durch angestellte
Arzte ist jederzeit mdglich. Medizinischen Versorgungs-
zentren, die unter den in Absatz 1a Satz 4 erster Halbsatz
geregelten Bestandsschutz fallen, ist die Zulassung
zu entziehen, wenn die Grundungsvoraussetzungen
des Absatzes 1 Satz 6 zweiter Halbsatz in der bis zum
31. Dezember 2011 geltenden Fassung seit mehr als

sechs Monaten nicht mehr vorliegen oder das medi-
zinische Versorgungszentrum gegenliber dem Zulas-
sungsausschuss nicht bis zum 30. Juni 2012 nachweist,
dass die arztliche Leitung den Voraussetzungen des
Absatzes 1 Satz 3 entspricht.

Die Zulassung endet, wenn die vertragsarztliche Tatigkeit
in einem von Zulassungsbeschrankungen betroffenen
Planungsbereich nicht innerhalb von drei Monaten nach
Zustellung des Beschlusses Uber die Zulassung aufge-
nommen wird, mit dem Tod, mit dem Wirksamwerden ei-
nes Verzichts, mit dem Ablauf des Befristungszeitraumes
oder mit dem Wegzug des Berechtigten aus dem Bezirk
seines Kassenarztsitzes. Die Zulassung eines medizini-
schen Versorgungszentrums endet mit dem Wirksam-
werden eines Verzichts, der Auflésung, dem Ablauf des
Befristungszeitraumes oder mit dem Wegzug des zuge-
lassenen medizinischen Versorgungszentrums aus dem
Bezirk des Vertragsarztsitzes.

(weggefallen)

Der Vertragsarzt kann mit Genehmigung des Zulas-
sungsausschusses Arzte, die in das Arztregister einge-
tragen sind, anstellen, sofern fiir die Arztgruppe, der der
anzustellende Arzt angehort, keine Zulassungsbeschran-
kungen angeordnet sind und der Anstellung keine Fest-
legungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8 entgegenstehen;
hiervon abweichend ist eine Anstellungsgenehmigung
trotz einer angeordneten Zulassungsbeschrankung zu
erteilen, wenn mit der Anstellung Festlegungen nach
§ 101 Absatz 1 Satz 8 befolgt werden. Sind Zulassungs-
beschrankungen angeordnet, gilt Satz 1 mit der MaRga-
be, dass die Voraussetzungen des § 101 Abs. 1 Satz 1
Nr. 5 erflllt sein missen. Das Nahere zu der Anstellung
von Arzten bei Vertragsarzten bestimmen die Zulas-
sungsverordnungen. Absatz 5 gilt entsprechend.

(9a) Der an der hausérztlichen Versorgung teilnehmende

Vertragsarzt kann mit Genehmigung des Zulassungsaus-
schusses Arzte, die von einer Hochschule mindestens
halbtags als angestellte oder beamtete Hochschullehrer
fir Allgemeinmedizin oder als deren wissenschaftliche
Mitarbeiter beschaftigt werden und in das Arztregister
eingetragen sind, unabhangig von Zulassungsbeschran-
kungen anstellen. Bei der Ermittlung des Versorgungs-
grades in einem Planungsbereich sind diese angestellten
Arzte nicht mitzurechnen.

(9b) Eine genehmigte Anstellung nach Absatz 9 Satz 1 ist auf
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10) (weggefallen
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11a)(weggefallen
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Antrag des anstellenden Vertragsarztes vom Zulassungs-
ausschuss in eine Zulassung umzuwandeln, sofern der
Umfang der Tatigkeit des angestellten Arztes einem gan-
zen, einem halben oder einem drei Viertel Versorgungs-
auftrag entspricht; beantragt der anstellende Vertragsarzt
nicht zugleich bei der Kassenarztlichen Vereinigung die
Durchfihrung eines Nachbesetzungsverfahrens nach
§ 103 Absatz 3a, wird der bisher angestellte Arzt Inhaber
der Zulassung.

)
(weggefallen)

)
) (weggefallen)
(weggefallen)

In Zulassungssachen der Psychotherapeuten und der
Uberwiegend oder ausschlief3lich psychotherapeutisch
tatigen Arzte (§ 101 Abs. 3 Satz 1) treten abweichend von
§ 96 Abs. 2 Satz 1 und § 97 Abs. 2 Satz 1 an die Stelle
der Vertreter der Arzte Vertreter der Psychotherapeuten
und der Arzte in gleicher Zahl; unter den Vertretern der
Psychotherapeuten muss mindestens ein Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut oder ein Psychotherapeut
mit einer Weiterbildung fur die Behandlung von Kindern
und Jugendlichen sein. Fir die erstmalige Besetzung der
Zulassungsausschisse und der Berufungsausschusse
nach Satz 1 werden die Vertreter der Psychotherapeuten

)
)



von der zustandigen Aufsichtsbehorde auf Vorschlag der
fur die beruflichen Interessen mafgeblichen Organisatio-
nen der Psychotherapeuten auf Landesebene berufen.

§ 115a Vor- und nachstationare Behandlung im Kranken-

(1)

@)

©)

haus

Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Kranken-
hausbehandlung Versicherte in medizinisch geeigneten
Fallen ohne Unterkunft und Verpflegung behandeln, um

1. die Erforderlichkeit einer vollstationaren Kranken-
hausbehandlung zu kléren oder die vollstationare
Krankenhausbehandlung vorzubereiten (vorstationare
Behandlung)

oder

2. im Anschluf? an eine vollstationare Krankenhausbe-
handlung den Behandlungserfolg zu sichern oder zu
festigen (nachstationare Behandlung).

Das Krankenhaus kann die Behandlung nach Satz 1 auch
durch hierzu ausdriicklich beauftragte niedergelassene
Vertragsarzte in den Raumen des Krankenhauses oder
der Arztpraxis erbringen. Absatz 2 Satz 5 findet insoweit
keine Anwendung.

Die vorstationdre Behandlung ist auf langstens drei Be-
handlungstage innerhalb von fiinf Tagen vor Beginn der
stationdren Behandlung begrenzt. Die nachstationare
Behandlung darf sieben Behandlungstage innerhalb von
14 Tagen, bei Organubertragungen nach § 9 Absatz 2
des Transplantationsgesetzes drei Monate nach Been-
digung der stationdren Krankenhausbehandlung nicht
Uberschreiten. Die Frist von 14 Tagen oder drei Monaten
kann in medizinisch begriindeten Einzelfallen im Einver-
nehmen mit dem einweisenden Arzt verlangert werden.
Kontrolluntersuchungen bei Organubertragungen nach
§ 9 Absatz 2 des Transplantationsgesetzes dirfen vom
Krankenhaus auch nach Beendigung der nachstationa-
ren Behandlung fortgefihrt werden, um die weitere Kran-
kenbehandlung oder MaRnahmen der Qualitatssicherung
wissenschaftlich zu begleiten oder zu unterstitzen. Eine
notwendige arztliche Behandlung auRerhalb des Kran-
kenhauses wahrend der vor- und nachstationaren Be-
handlung wird im Rahmen des Sicherstellungsauftrags
durch die an der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
menden Arzte gewéhrleistet. Das Krankenhaus hat den
einweisenden Arzt Uber die vor- oder nachstationare
Behandlung sowie diesen und die an der weiteren Kran-
kenbehandlung jeweils beteiligten Arzte iiber die Kontroll-
untersuchungen und deren Ergebnis unverziglich zu un-
terrichten. Die Satze 2 bis 6 gelten fiir die Nachbetreuung
von Organspendern nach § 8 Abs. 3 Satz 1 des Trans-
plantationsgesetzes entsprechend.

Die Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatz-
kassen und der Landesausschul® des Verbandes der
privaten Krankenversicherung gemeinsam vereinbaren
mit der Landeskrankenhausgesellschaft oder mit den
Vereinigungen der Krankenhaustréager im Land gemein-
sam und im Benehmen mit der kassenarztlichen Ver-
einigung die Vergutung der Leistungen mit Wirkung fur
die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes. Die Verglitung soll pauschaliert
werden und geeignet sein, eine Verminderung der statio-
naren Kosten herbeizufihren. Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft oder die Bundesverbande der Krankenhaustra-
ger gemeinsam geben im Benehmen mit der Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigung Empfehlungen zur Vergiitung
ab. Diese gelten bis zum Inkrafttreten einer Vereinbarung
nach Satz 1. Kommt eine Vereinbarung Uber die Vergu-
tung innerhalb von drei Monaten nicht zustande, nach-
dem eine Vertragspartei schriftlich zur Aufnahme der Ver-
handlungen aufgefordert hat, setzt die Schiedsstelle nach
§ 18a Abs. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf

Antrag einer Vertragspartei oder der zustandigen Lan-
desbehorde die Vergltung fest.

§ 115b Ambulantes Operieren im Krankenhaus

(1M

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft und die Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen vereinbaren auf der Grundlage
des Gutachtens nach Absatz 1a bis zum 31. Januar 2022

1. einen Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen,
sonstiger stationsersetzender Eingriffe und stationser-
setzender Behandlungen,

2. einheitliche Vergltungen fir Krankenhauser und Ver-
tragsarzte.

Die Vereinbarung nach Satz 1 tritt mit ihnrem Wirksamwer-
den an die Stelle der am 31. Dezember 2019 geltenden
Vereinbarung. In die Vereinbarung nach Satz 1 Nummer 1
sind die in dem Gutachten nach Absatz 1a benannten
ambulant durchflihrbaren Operationen und die stati-
onsersetzenden Eingriffe und stationsersetzenden Be-
handlungen aufzunehmen, die in der Regel ambulant
durchgefiihrt werden kénnen, sowie allgemeine Tatbe-
sténde zu bestimmen, bei deren Vorliegen eine stationare
Durchfiihrung erforderlich sein kann. Die Vergiitung nach
Satz 1 Nummer 2 ist nach dem Schweregrad der Falle
zu differenzieren und erfolgt auf betriebswirtschaftlicher
Grundlage, ausgehend vom einheitlichen Bewertungs-
malstab fur arztliche Leistungen unter ergédnzender Be-
ricksichtigung der nichtarztlichen Leistungen, der Sach-
kosten sowie der spezifischen Investitionsbedingungen.
In der Vereinbarung sind die Qualitatsvoraussetzungen
nach § 135 Abs. 2 sowie die Richtlinien und Beschlis-
se des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92
Abs. 1 Satz 2 und den §§ 136 bis 136b zu bertcksich-
tigen. In der Vereinbarung ist vorzusehen, dass die
Leistungen nach Satz 1 auch auf der Grundlage einer
vertraglichen Zusammenarbeit des Krankenhauses mit
niedergelassenen Vertragsarzten ambulant im Kranken-
haus erbracht werden kénnen. Die Vereinbarung nach
Satz 1 ist mindestens alle zwei Jahre, erstmals zum
31. Dezember 2023, durch Vereinbarung an den Stand
der medizinischen Erkenntnisse anzupassen. Der Verein-
barungsteil nach Satz 1 Nummer 1 bedarf der Genehmi-
gung des Bundesministeriums fir Gesundheit.

(1a) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deut-

sche Krankenhausgesellschaft und die Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen leiten bis zum 30. Juni 2020 das
Verfahren fur die Vergabe eines gemeinsamen Gutach-
tens ein, in dem der Stand der medizinischen Erkennt-
nisse zu ambulant durchfihrbaren Operationen, sta-
tionsersetzenden Eingriffen und stationsersetzenden
Behandlungen untersucht wird. Das Gutachten hat am-
bulant durchfihrbare Operationen, stationsersetzende
Eingriffe und stationsersetzende Behandlungen konkret
zu benennen und in Verbindung damit verschiedene
MaRnahmen zur Differenzierung der Falle nach dem
Schweregrad zu analysieren. Im Gutachtensauftrag ist
vorzusehen, dass das Gutachten spatestens innerhalb
eines Jahres, nachdem das Gutachten in Auftrag gege-
ben worden ist, fertigzustellen ist.

Die Krankenhauser sind zur ambulanten Durchfiihrung
der in dem Katalog genannten Operationen, stationser-
setzenden Eingriffe und stationsersetzenden Behand-
lungen zugelassen. Hierzu bedarf es einer Mitteilung
des Krankenhauses an die Landesverbande der Kran-
kenkassen und die Ersatzkassen, die Kassenarztliche
Vereinigung und den Zulassungsausschuld (§ 96); die
Kassenarztliche Vereinigung unterrichtet die Landes-
krankenhausgesellschaft Gber den Versorgungsgrad in
der vertragsarztlichen Versorgung. Das Krankenhaus ist
zur Einhaltung des Vertrages nach Absatz 1 verpflichtet.
Die Leistungen werden unmittelbar von den Kranken-

37



kassen vergutet. Die Prifung der Wirtschaftlichkeit und
Qualitat erfolgt durch die Krankenkassen; die Kranken-
hauser Ubermitteln den Krankenkassen die Daten nach
§ 301, soweit dies flur die Erfullung der Aufgaben der
Krankenkassen erforderlich ist. Leistungen, die Kranken-
hauser auf Grundlage des Katalogs nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 ambulant erbringen, unterliegen nicht der
Prifung durch den Medizinischen Dienst nach § 275c
Absatz 1 in Verbindung mit § 275 Absatz 1 Nummer 1.

(3) Kommt eine der Vereinbarungen nach Absatz 1 nicht
fristgerecht zustande oder wird eine Vereinbarung nach
Absatz 1 ganz oder teilweise beendet und kommt bis zum

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch
Elftes Buch (SGB Xl) Soziale Pflegeversicherung

Ablauf der Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung
zustande, entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei das
sektorenlbergreifende Schiedsgremium auf Bundesebe-
ne gemaf § 89a. Absatz 1 Satz 7 gilt entsprechend fiir die
Festsetzung nach Satz 1 durch das sektorenUlbergreifen-
de Schiedsgremium auf Bundesebene gemal § 89a.

(4) In der Vereinbarung nach Absatz 1 kdnnen Regelungen
Uber ein gemeinsames Budget zur Vergltung der ambu-
lanten Operationsleistungen der Krankenhauser und der
Vertragsarzte getroffen werden. Die Mittel sind aus der
Gesamtvergitung und den Budgets der zum ambulanten
Operieren zugelassenen Krankenhduser aufzubringen.

§ 19 Begriff der Pflegeperson

Pflegepersonen im Sinne dieses Buches sind Personen, die
nicht erwerbsmaRig einen Pflegebedirftigen im Sinne des
§ 14 in seiner hauslichen Umgebung pflegen. Leistungen zur

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

sozialen Sicherung nach § 44 erhalt eine Pflegeperson nur
dann, wenn sie eine oder mehrere pflegebedirftige Personen
wenigstens zehn Stunden wochentlich, verteilt auf regelmaRig
mindestens zwei Tage in der Woche, pflegt.

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Been-
digung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und
des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendi-
gen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Mo-
nats seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet,
kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in
Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer vor-
aussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist
ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet wer-
den kénnen.

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verlet-
zung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden ver-
traglichen 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 Versiche-
rer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechen-
den Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versiche-
rungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leis-
tung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit
weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versi-
cherungsfalles noch fir die Feststellung oder den Um-
fang der Leistungspflicht des Versicherers urséachlich ist.
Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Ob-
liegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Ver-
sicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach
Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts-
oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass
der Versicherer den Versicherungsnehmer durch geson-
derte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hinge-
wiesen hat.
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§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzei-
tig 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 Pramie bei Eintritt des
Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer
nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der
Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform
oder durch einen auffalligen Hinweis im Versicherungs-
schein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pra-
mie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der
Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kos-
ten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die min-
destens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung
ist nur wirksam, wenn sie die rickstandigen Betrage der
Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die
Rechtsfolgen angibt, die nach den Absatzen 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 Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der
Pramie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versiche-
rungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage
in Verzug ist. Die Kindigung kann mit der Bestimmung
der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Frist-
ablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu
diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist
der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdriick-
lich hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirksam, wenn
der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach
der Kindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung
verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Frist-
ablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unbertihrt.



§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1)

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch
gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den
Versicherer Uber, soweit der Versicherer den Schaden
ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versi-
cherungsnehmers geltend gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch
oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes
Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvor-
schriften 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 infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlan-
gen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leis-
tung in einem der Schwere des Verschuldens des Versi-
cherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen;
die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahr-
lassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsneh-
mers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Scha-
dens in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang
nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei
denn, diese Person hat den Schaden vorsatzlich verur-
sacht.

§ 197 Wartezeiten

(1M

Soweit Wartezeiten vereinbart werden, dlrfen diese in
der Krankheitskosten-, Krankenhaustagegeld- und Kran-
kentagegeldversicherung als allgemeine Wartezeit drei
Monate und als besondere Wartezeit fir Entbindung,
Krankentagegeld nach § 192 Absatz 5 Satz 2, Psycho-
therapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferortho-
padie acht Monate nicht Uberschreiten. Bei der Pflege-
krankenversicherung darf die Wartezeit drei Jahre nicht
Uberschreiten.

)

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversiche-
rung ausscheiden oder die aus einem anderen Vertrag
Uber eine Krankheitskostenversicherung ausgeschieden
sind, ist die dort ununterbrochen zuriickgelegte Versiche-
rungszeit auf die Wartezeit anzurechnen, sofern die Ver-
sicherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der
Vorversicherung zum unmittelbaren Anschluss daran be-
antragt wird. Dies gilt auch fur Personen, die aus einem
offentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilflrsor-
ge ausscheiden.

§ 206 Kiindigung des Versicherers

4)

Die ordentliche Kiindigung eines Gruppenversicherungs-
vertrags, der Schutz gegen das Risiko Krankheit enthalt,
durch den Versicherer ist zulassig, wenn die versicher-
ten Personen die Krankenversicherung unter Anrech-
nung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der
Alterungsrickstellung, soweit eine solche gebildet wird,
zu den Bedingungen der Einzelversicherung fortsetzen
kénnen. Absatz 3 Satz 2 und 3 ist entsprechend anzu-
wenden.

§ 215 Gerichtsstand

(M

Fir Klagen aus dem Versicherungsvertrag oder der Ver-
sicherungsvermittlung ist auch das Gericht ortlich zustan-
dig, in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit
der Klageerhebung seinen Wohnsitz, in Ermangelung ei-
nes solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat. Fir Kla-
gen gegen den Versicherungsnehmer ist dieses Gericht
ausschlielich zustandig.

§ 33 Abs. 2 der Zivilprozessordnung ist auf Widerklagen
der anderen Partei nicht anzuwenden.

Eine von Absatz 1 abweichende Vereinbarung ist zulds-
sig fur den Fall, dass der Versicherungsnehmer nach
Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewohnlichen
Aufenthalt aus dem Geltungsbereich dieses Gesetzes
verlegt oder sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt
im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt ist.
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Satzung

Continentale Krankenversicherung a.G. ¢ Continentale-Allee 1 ¢ 44269 Dortmund

§ 1 Name, Sitz, Geschaftsgebiet

1. Das Unternehmen fiihrt den Namen Continentale Kranken-
versicherung a.G.

2. Das Unternehmen hat seinen Sitz in Dortmund.
3. Geschaftsgebiet ist das In- und Ausland.

§ 2 Gegenstand des Unternehmens

1. Das Unternehmen ist ein Versicherungsverein auf Gegen-
seitigkeit, der mittelbar und unmittelbar die Krankenversi-
cherung in allen ihren Arten betreibt. Das Unternehmen
Ubernimmt auch die Versicherung fir Nichtmitglieder gegen
feste Entgelte bis zu einem Zehntel seiner Beitragseinnah-
men.

2. Das Unternehmen ist berechtigt, alle Geschéfte durchzu-
fihren, die nach dem Versicherungsaufsichtsgesetz zulas-
sig sind. Es ist insoweit berechtigt, sich an anderen Unter-
nehmen im In- und Ausland zu beteiligen.

§ 3 Mitgliedschaft

1. Mitglieder des Vereins werden

a) alle Personen, die einen Versicherungsvertrag mit dem
Verein abschlieRen, sofern sie nicht schon Mitglied sind;
die Mitgliedschaft beginnt mit dem Inkrafttreten des Ver-
sicherungsvertrages;

und

b) alle Personen, sofern sie nicht schon aufgrund lit. a) Mit-
glied sind, die im Falle der Verschmelzung eines ande-
ren Versicherungsvereins auf den Verein im Zeitpunkt
der Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregis-
ter des Vereins Mitglied des Ubertragenden Versiche-
rungsvereins sind.

2. Die Mitgliedschaft erlischt — je nachdem, was als Letztes
eintritt —,
entweder

a) mit der Beendigung des letzten Versicherungsvertrages
des Mitglieds mit dem Verein

oder

b) mit der Beendigung des letzten Versicherungsvertrages
des Mitglieds, der im Zeitpunkt der Eintragung der Ver-
schmelzung in das Handelsregister des Vereins beim
Ubertragenden Versicherungsverein bereits bestanden
hat,

oder

c) wenn fir das Mitglied bei keinem Versicherungsunter-
nehmen, das mit dem Verein gem. §§ 15 ff. AktG ver-
bunden ist, ein Versicherungsvertrag mehr besteht, der
im Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung in das
Handelsregister des Vereins beim Ubertragenden Versi-
cherungsverein bereits bestanden hat.

3. Die Mitglieder haben wiederkehrende Beitrage nach Maf-
gabe der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu ent-
richten. Zu Nachschussen sind sie nicht verpflichtet. Die
Versicherungsanspriiche durfen nicht gekirzt werden. Die
Mitglieder, deren Mitgliedschaft ausschlieRlich nach Nr. 1
lit. b) besteht, sind von der vorgenannten Beitragspflicht
befreit.

4. Die Rechte der Mitglieder werden durch Mitgliedervertreter
in der Mitgliedervertreterversammlung ausgeubt.

§ 4 Bekanntmachungen

Bekanntmachungen des Unternehmens erfolgen im elektroni-
schen Bundesanzeiger.
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§ 5 Geschaftsjahr
Das Geschéftsjahr ist das Kalenderjahr.

§ 6 Vorstand

1. I;?er Vorstand besteht aus mindestens zwei Personen. Im
Ubrigen bestimmt der Aufsichtsrat die Zahl der Mitglieder
des Vorstandes.

2. Der Aufsichtsrat kann ein Mitglied des Vorstandes zum Vor-
standsvorsitzenden ernennen.

§ 7 Vertretung des Unternehmens

Das Unternehmen wird durch zwei Vorstandsmitglieder oder
durch ein Vorstandsmitglied in Gemeinschaft mit einem Pro-
kuristen vertreten.

§ 8 Geschiftsfiihrung

Der Vorstand fuhrt in eigener Verantwortung die Geschafte
des Unternehmens nach MaRgabe der Gesetze, der Satzung
und der Geschaftsordnung, die der Aufsichtsrat erlasst.

§ 9 Aufsichtsrat
1. Der Aufsichtsrat besteht aus neun Mitgliedern.

2. Die Wahl der Aufsichtsratsmitglieder erfolgt fir die Zeit bis
zur Beendigung der Mitgliedervertreterversammlung, die
Uber die Entlastung flr das vierte Geschaftsjahr nach dem
Beginn der Amtszeit beschlief3t. Das Geschaftsjahr, in dem
die Amtszeit beginnt, wird nicht mitgerechnet.

3. Die Wiederwahl ausscheidender Aufsichtsratsmitglieder ist
zulassig.

4. Scheidet ein Aufsichtsratsmitglied vor Ablauf seiner Amts-
zeit aus, so ist ein Nachfolger nur fir die restliche Amtszeit
des ausgeschiedenen Mitgliedes zu wahlen.

§ 10 Aufgaben des Aufsichtsrates

1. Der Aufsichtsrat bestellt die Mitglieder des Vorstandes.

2. Der Aufsichtsrat stellt den Jahresabschluss fest und erteilt
dem Abschlussprufer den Prifungsauftrag.

3. Der Aufsichtsrat bestellt und entlasst den Verantwortlichen
Aktuar.

4. Der Aufsichtsrat Uberwacht die Geschaftsfiihrung nach
MaRgabe der gesetzlichen Bestimmungen. Seiner vorheri-
gen Zustimmung bedurfen:

a) Kapitalanlagen, die durch ihren Gegenstand, ihren Um-
fang oder das mit ihnen verbundene Risiko von beson-
derer Bedeutung sind,

b) die Bestellung von Prokuristen und
c) die Einfilhrung und Anderung Allgemeiner Versiche-
rungsbedingungen.
5. Der Aufsichtsrat kann bestimmte Aufgaben Ausschissen
Ubertragen.

6. Der Aufsichtsrat ist berechtigt, Anderungen der Satzung
zu beschlieRen, welche nur deren Fassung betreffen oder
welche die Aufsichtsbehérde verlangt, bevor sie den An-
derungsbeschluss der Mitgliedervertreterversammlung ge-
nehmigt.

§ 11 Vorsitz im Aufsichtsrat

1. Der Aufsichtsrat wahlt flr die Dauer der Amtszeit aus seiner
Mitte einen Vorsitzenden und dessen Stellvertreter.

2. Scheidet der Vorsitzende oder sein Stellvertreter aus, so hat
der Aufsichtsrat unverziiglich eine Neuwahl vorzunehmen.



3. Der Vorsitzende des Aufsichtsrates leitet die Aufsichtsrats-
sitzungen, bei Verhinderung sein Stellvertreter.

§ 12 Einberufung des Aufsichtsrates

1. Der Vorsitzende oder im Verhinderungsfall sein Stellvertre-
ter beruft den Aufsichtsrat schriftlich, telegrafisch, mund-
lich, fernmiindlich oder per E-Mail ein, so oft die Geschafte
es erfordern oder wenn es unter Angabe des Zwecks und
der Griinde von einem Mitglied oder vom Vorstand verlangt
wird, mindestens jedoch einmal pro Kalenderhalbjahr.

2. Wird dem Verlangen nicht entsprochen, so kann das Mit-
glied oder der Vorstand unter Mitteilung des Sachverhalts
und der Angabe einer Tagesordnung selbst den Aufsichts-
rat einberufen.

3. Sind Vorsitzender und Stellvertreter verhindert, so wird
der Aufsichtsrat von dem nach Lebensjahren altesten Auf-
sichtsratsmitglied einberufen.

§ 13 Beschliisse des Aufsichtsrates

1. Der Aufsichtsrat ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglie-
der ordnungsgemal eingeladen sind und mindestens zwei
Drittel der Mitglieder, darunter der Vorsitzende oder sein
Stellvertreter, an der Beschlussfassung teilnehmen.

2. Die Beschliisse werden mit einfacher Stimmenmehrheit
gefasst. Bei Stimmengleichheit entscheidet die Stimme
des Vorsitzenden bzw. bei dessen Abwesenheit die seines
Stellvertreters.

3. Schriftlich, telegrafisch, fernmuindlich oder per E-Mail ge-
fasste Beschlisse des Aufsichtsrates oder eines Ausschus-
ses sind nur zulassig, wenn kein Mitglied diesem Verfahren
widerspricht.

§ 14 Niederschrift liber die Aufsichtsratssitzung

Uber die Aufsichtsratssitzungen sind Niederschriften anzuferti-
gen, die der Vorsitzende zu unterschreiben hat.

§ 15 Mitgliedervertreterversammlung

1. Die Mitgliedervertreterversammlung ist das oberste Organ
des Unternehmens. Sie besteht aus funfzehn bis funfund-
zwanzig volljahrigen Vereinsmitgliedern, die in keinem
Dienstverhaltnis zum Unternehmen stehen.

In Féllen des § 15a Nr. 1 der Satzung kann auch eine gro-
Rere Anzahl Mitgliedervertreter der Mitgliedervertreterver-
sammlung angehoren. Die Amtszeit betragt sechs Jahre,
Wiederwahl ist zulassig.

2. Das Amt als Mitgliedervertreter erlischt durch freiwilligen
Rucktritt. Es erlischt ferner, wenn die personlichen Voraus-
setzungen der Wahlbarkeit gemaR § 15 Nr. 1 der Satzung
wegfallen oder durch einen mit einfacher Mehrheit gefass-
ten Beschluss der Mitgliedervertreterversammiung.

3. Scheidet ein Mitgliedervertreter aus und wird dadurch die
Mindestzahl von flinfzehn Mitgliedervertretern unterschrit-
ten, so ist von der nachsten ordentlichen Mitgliedervertre-
terversammlung eine neue Erganzungswahl vorzunehmen.

4. Die ordentliche Mitgliedervertreterversammlung findet in
den ersten acht Monaten des Geschaftsjahres am Sitz der
Gesellschaft oder in Miinchen statt.

§ 15a Weitere Mitgliedervertreter und Doppelreprasentanten

1. Im Fall der Verschmelzung durch Aufnahme eines anderen
Versicherungsvereins, in dem zum Zeitpunkt der Eintra-
gung der Verschmelzung in das Handelsregister des Ver-
eins keine Versicherungsverhaltnisse, sondern nur noch
die daraus resultierenden Mitgliedschaften vorhanden sind,
werden zusatzliche Mitgliedervertreter hinzugewahlt (,wei-
tere Mitgliedervertreter®). Die weiteren Mitgliedervertreter
sollen auch die Interessen der Mitglieder des Uibertragen-
den Versicherungsvereins reprasentieren. Fur die weiteren
Mitgliedervertreter gelten die Gibrigen Regelungen der Sat-

zung entsprechend, sofern in diesem § 15a der Satzung
nichts Abweichendes geregelt ist. Die Anwendbarkeit von
§ 15 Nr. 2 Satz 2, 2. Alt. der Satzung setzt das Vorliegen
eines wichtigen Grundes zur Abwahl voraus.

a) Es sind so viele weitere Mitgliedervertreter hinzuzuwah-
len, dass das Verhaltnis der weiteren Mitgliedervertreter
zu den im Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung
in das Handelsregister des Vereins bereits vorhandenen
Mitgliedervertretern des Vereins dem Verhaltnis der ver-
dienten Beitrage fur eigene Rechnung des ubertragen-
den Versicherungsvereins zu den verdienten Beitrégen
fir eigene Rechnung des Vereins entspricht (,Mindest-
zahl®). Zur Bestimmung der verdienten Beitrage fiir ei-
gene Rechnung ist der jeweils letzte geprifte Jahres-
abschluss des Ubertragenden Versicherungsvereins
und des Vereins maRgeblich. Dabei ist die Anzahl der
weiteren Mitgliedervertreter unter Berlcksichtigung der
Grundsatze der kaufménnischen Rundung zu bestim-
men. Dezimalstellen werden in gleicher Weise gerundet.

b) Zum weiteren Mitgliedervertreter kann nur gewahlt wer-
den, wer im Zeitpunkt der Eintragung der Verschmel-
zung in das Handelsregister des Vereins bereits Mitglied
des ubertragenden Versicherungsvereins war. Bei der
Wahl der weiteren Mitgliedervertreter darf die in § 15
Nr. 1 der Satzung enthaltene Hochstzahl an Mitglieder-
vertretern zur Erreichung der Mindestzahl gemag lit. a)
Uberschritten werden. Die weiteren Mitgliedervertreter
werden fir eine Amtszeit von langstens 12 Jahren, ge-
rechnet ab Eintragung der Verschmelzung in das Han-
delsregister des Vereins, gewahlt. Die Amtszeit der wei-
teren Mitgliedervertreter endet bereits friher, wenn ihre
Mitgliedschaft gemaR § 3 Nr. 2 der Satzung endet.

c) Scheidet ein weiterer Mitgliedervertreter vor Ablauf der
Amtszeit gemaR lit. b) aus, so ist nur dann ein neuer
weiterer Mitgliedervertreter nachzuwahlen, wenn die
gemabl lit. a) ermittelte Mindestzahl durch das Ausschei-
den unterschritten wird. Wahlbar sind nur Personen, die
im Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung in das
Handelsregister des Vereins bereits Mitglied des uber-
tragenden Versicherungsvereins waren. Die Amtszeit
eines nachgewahlten weiteren Mitgliedervertreters en-
det mit dem Ablauf der Amtszeit der Ubrigen weiteren
Mitgliedervertreter, spatestens aber nach Ablauf von
12 Jahren nach Eintragung der Verschmelzung in das
Handelsregister des Vereins.

2. Jeder Mitgliedervertreter des Vereins, der im Zeitpunkt der

Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister des
Vereins auch Mitgliedervertreter des Ubertragenden Ver-
sicherungsvereins war, wird zum ,Doppelreprasentanten®.
Abweichend von Nr. 1 wird fur jeden Doppelreprasentanten
kein weiterer Mitgliedervertreter hinzugewahlt. Samtliche
Doppelreprasentanten reprasentieren fur die Dauer von
12 Jahren ab Eintragung der Verschmelzung in das Han-
delsregister des Vereins auch die Interessen der Mitglieder
des Ubertragenden Versicherungsvereins in der Mitglieder-
vertreterversammlung. Dieses Recht endet bereits vor Ab-
lauf von 12 Jahren, wenn die Mitgliedschaft eines Doppel-
reprasentanten gemal § 3 Nr. 2 der Satzung endet. Fir die
Doppelreprasentanten gelten die tbrigen Regelungen der
Satzung entsprechend, sofern in diesem § 15a der Satzung
nichts Abweichendes geregelt ist. Die Anwendbarkeit von
§ 15 Nr. 2 Satz 2, 2. Alt. der Satzung setzt das Vorliegen
eines wichtigen Grundes zur Abwahl voraus. Scheidet vor
Ablauf von 12 Jahren nach Eintragung der Verschmelzung
in das Handelsregister des Vereins ein Doppelreprasentant
aus, so ist ein weiterer Mitgliedervertreter nachzuwahlen,
wenn die gemal Nr. 1 lit. a) ermittelte Mindestzahl durch
das Ausscheiden unterschritten wird. Im Ubrigen gilt Nr. 1
lit. ¢) Satz 2 und 3 entsprechend.

. Zur Wahrung der Rechte der Mitglieder des Ubertragenden

Versicherungsvereins sind bis zum Ablauf der Amtszeit
der weiteren Mitgliedervertreter bzw. solange den Dop-
pelreprasentanten das Recht gemafl Nr. 2 Satz 3 zusteht,
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samtliche Beschliisse der Mitgliedervertreterversammlung,
die mindestens einer Dreiviertelmehrheit der abgegebenen
Stimmen bedurfen, nur dann wirksam, wenn mehr als ein
Viertel der bei der Beschlussfassung anwesenden weiteren
Mitgliedervertreter und/oder Doppelreprasentanten dem je-
weiligen Beschluss zugestimmt hat.

§ 16 Aufgaben der Mitgliedervertreterversammlung

1. Die Mitgliedervertreterversammlung nimmt den Jahresab-
schluss, den Lagebericht des Vorstandes und den Bericht
des Aufsichtsrates sowie den Konzernabschluss und den
Konzernlagebericht entgegen.

2. Die Mitgliedervertreterversammlung beschlie3t insbeson-
dere Uber:

a) Entlastung der Mitglieder des Vorstandes und des Auf-
sichtsrates,

b) Wahl derjenigen Aufsichtsratsmitglieder, die nach den
gesetzlichen Bestimmungen von der Mitgliedervertreter-
versammlung und nicht von den Arbeithehmern zu wah-
len sind, sowie deren Abberufung,

c) Wahl und Abberufung der Mitglieder der Mitgliederver-
treterversammlung,

d) Anderungen der Satzung,

e) Verwendung der Rickstellung fir die erfolgsabhangige
Beitragsriickerstattung gemaR § 24 Nr. 4 der Satzung,

f) Vergutungen fur die Mitglieder des Aufsichtsrates und
g) Auflosung oder Verschmelzung des Unternehmens.

§ 17 Einberufung der Mitgliedervertreterversammiung

1. Die Einberufung der Mitgliedervertreterversammlung er-
folgt durch den Vorstand im Einvernehmen mit dem Vor-
sitzenden des Aufsichtsrates. Sie erfolgt spatestens einen
Monat vor dem Tage der Versammlung schriftlich und durch
Bekanntmachung gemaf § 4 der Satzung unter Angabe der
Firma, des Sitzes des Unternehmens, der Zeit, des Ortes
und der Tagesordnung nach den gesetzlichen Vorschriften.

2. Weitere Mitgliedervertreterversammlungen missen auf
Verlangen des Aufsichtsrates oder des Vorstandes oder auf
begriindeten, an den Vorsitzenden des Aufsichtsrates zu
richtenden schriftlichen Antrag von mindestens vier Mitglie-
dervertretern einberufen werden. § 15 Nr. 4 und § 17 Nr. 1
der Satzung finden entsprechende Anwendung.

§ 18 Teilnahme an der Mitgliedervertreterversammliung

Zur Teilnahme an der Mitgliedervertreterversammiung sind
nur die gewahlten Mitgliedervertreter befugt. Stellvertretung
ist ausgeschlossen. Aufsichtsrat und Vorstand nehmen an der
Versammlung teil; sie sind nicht stimmberechtigt.

§ 19 Vorsitz in der Mitgliedervertreterversammliung

Den Vorsitz in der Mitgliedervertreterversammlung fihrt der
Vorsitzende des Aufsichtsrates, im Falle seiner Verhinderung
sein Stellvertreter oder — falls dieser verhindert ist — der Vorsit-
zende des Vorstandes.

§ 20 Beschliisse der Mitgliedervertreterversammlung

1. Die Mitgliedervertreterversammlung ist beschlussfahig,
wenn mindestens die Halfte der Mitgliedervertreter anwe-
send ist. Bei Beschlussunfahigkeit wird innerhalb von sechs
Wochen eine weitere Mitgliedervertreterversammlung ein-
berufen, die ohne Riicksicht auf die Zahl der Anwesenden
beschliefit.

2. Die Beschlisse der Mitgliedervertreterversammlung wer-
den mit einfacher Stimmenmehrheit gefasst. Bei Wahlen
entscheidet im Falle der Stimmengleichheit das vom Vor-
sitzenden der Mitgliedervertreterversammlung zu ziehende
Los.
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Anderungen der Satzung kénnen nur mit Dreiviertelmehr-
heit der abgegebenen Stimmen beschlossen werden.

3. Uber die Form der Abstimmung entscheidet die Mitglieder-
vertreterversammlung.

§ 21 Niederschrift Giber die Mitgliedervertreterversammliung

Uber die Mitgliedervertreterversammiung ist eine Niederschrift
zu fertigen.

§ 22 Minderheitsrechte

Soweit das Gesetz einer Minderheit Rechte gewahrt, stehen
diese einer Minderheit von vier Mitgliedervertretern zu.

§ 23 Antrage zur Beschlussfassung

Antrage zur Beschlussfassung (u. a. Vorschlage zur Ergéan-
zungswahl von Mitgliedervertretern), die von mindestens ein-
hundert Mitgliedern unterzeichnet sind und spatestens zwei
Monate vor der Mitgliedervertreterversammlung dem Vorstand
zugehen, mussen auf die Tagesordnung gesetzt werden. Die
Antragsteller sind berechtigt, aus ihrer Mitte einen Sprecher zu
benennen, der den Antrag in der Mitgliedervertreterversamm-
lung begriindet. An der Abstimmung nimmt der Sprecher nicht
teil.

§ 24 Rechnungswesen, Jahresabschluss

1. Fur die Buchfihrung, den Jahresabschluss und den Lage-
bericht sowie die Prifung und Bekanntmachung des Jah-
resabschlusses gelten die gesetzlichen Vorschriften und
die von der Aufsichtsbehdrde aufgestellten Grundsatze.

2. Das Unternehmen bildet eine Verlustriicklage in Hohe von
mindestens einem Zwanzigstel der tariflichen Leistungen
der beiden letzten Geschéftsjahre. Der Verlustriicklage
sind bis zur Erreichung dieser Hohe jahrlich wenigstens
funf vom Hundert der Summe aus Jahresuberschuss und
Zuftihrung zur Rickstellung fiir die erfolgsabhangige Bei-
tragsriickerstattung zuzufihren. AuRBerdem konnen als Ei-
genkapital auch andere Gewinnrucklagen gebildet werden.
Dem Eigenkapital soll mindestens der Betrag zugefuhrt
werden, der nach den Vorschriften des Korperschaftsteuer-
gesetzes nicht steuerfrei in die Ruckstellung fir die erfolgs-
abhangige Beitragsrickerstattung eingestellt werden kann.

3. Der Jahresabschluss ist in der Weise aufzustellen, dass der
von dem Geschaftsergebnis nach Einstellung in das Eigen-
kapital verbleibende Uberschuss in voller Héhe der Riick-
stellung fir die erfolgsabhangige Beitragsrickerstattung
zugewiesen wird. Die dieser Rickstellung zugewiesenen
Betrage dirfen nur fir die Versicherten verwendet werden.

4. Die Verwendung von Betragen aus der Riickstellung fur die
erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung, die nach Nr. 3
gebildet worden ist, erfolgt u. a. in Form von Auszahlungen,
Leistungserhéhungen, Beitragssenkungen oder zur Ab-
wendung bzw. Milderung von Beitragserhohungen.

5. Das Unternehmen ist jedoch berechtigt, mit Zustimmung
der Aufsichtsbehorde in Ausnahmefallen die Rickstellung
fur die erfolgsabhangige Beitragsrickerstattung, soweit
Uber sie nicht zugunsten der Versicherten bereits beschlos-
sen worden ist, im Interesse der Versicherten zur Abwen-
dung eines drohenden Notstandes heranzuziehen.

§ 25 Vermogensanlage

Die Anlage des Vermogens des Unternehmens erfolgt nach
den gesetzlichen Bestimmungen und den von der Aufsichts-
behdrde aufgestellten Grundsatzen.

§ 26 Satzungsinderungen und Einfithrung oder Anderun-
gen von Allgemeinen Versicherungsbedingungen

1. Satzungsanderungen, die Bestimmungen Uber Namen,
Sitz, Geschaftsgebiet, Gegenstand des Unternehmens,



Mitgliedschaft, Bekanntmachungen, Geschaftsjahr, Orga-
ne, Rechnungswesen, Jahresabschluss, Vermdgensanla-
gen und Auflésung betreffen, haben Wirkung fir alle beste-
henden Versicherungsverhaltnisse.

. Der Vorstand ist ermachtigt, mit Zustimmung des Aufsichts-

rates Allgemeine Versicherungsbedingungen einzufiihren
oder zu &ndern. Uber ein solches Vorhaben informiert der
Vorstand die Mitgliedervertreter, bevor er den Aufsichtsrat
um Zustimmung bittet.

§ 27 Auflésung

1.

Uber die Aufldsung des Unternehmens kann nur beschlos-
sen werden, wenn in einer zu diesem Zweck einberufenen
Mitgliedervertreterversammlung mindestens zwei Drittel
der Mitgliedervertreter anwesend sind und mindestens drei
Viertel der stimmberechtigten Mitgliedervertreter flur die
Auflésung stimmen.

. Ist die Versammlung nicht beschlussfahig, so ist eine wei-

tere Versammlung einzuberufen, die dann ohne Rucksicht
auf die Zahl der anwesenden Stimmberechtigten mit einer
Mehrheit von drei Vierteln der Erschienenen beschlielRen
kann.

. Im Falle der Auflésung bestellt die Mitgliedervertreterver-

sammlung die Abwickler und regelt deren Vergltung. Sie
bestimmt auch Uber die Verteilung des restlichen Vermo-
gens. Im Ubrigen gelten die gesetzlichen Bestimmungen.

Letzte Anderung genehmigt durch Verfiigung der
Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht
vom 26.07.2022,
Geschaftszeichen: VA 36 — | 5002/00074#00003
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Informationen zum Versicherungsvertrag, Widerrufsbelehrung

. Identitat und Anschriften des Versicherers

Die Versicherung wird bei der Continentale Krankenversiche-
rung a.G. mit Sitz in Dortmund abgeschlossen. Es handelt
sich um einen Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit, der
unter der Nummer B 2271 beim Handelsregister des Amtsge-
richts Dortmund eingetragen ist.

Die Hausanschrift und ladungsfahige Anschrift lautet:
Continentale Krankenversicherung a.G.
Continentale-Allee 1, 44269 Dortmund

Vorstand: Dr. Gerhard Schmitz (Vorsitzender),

Dr. Marcus Kremer, Marcus Lauer,

Dr. Thomas Niemdller, Alf N. Schlegel,

Jirgen Worner

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Christoph Helmich
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Hauptgeschaftstatigkeit und Garantiefonds

Die Hauptgeschéaftstatigkeit der Continentale Krankenversi-
cherung a.G. ist der Betrieb einer Krankenversicherung.

Die Continentale Krankenversicherung a.G. gehort dem Si-
cherungsfonds Medicator AG, Gustav-Heinemann-Ufer 74,
50968 Kdln an.

Versicherungsbedingungen, wesentliche Merkmale der
Versicherungsleistung, anwendbares Recht

Flr den Versicherungsvertrag gelten die Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen ((RB/BKV 2020) und Teil II Tarif mit
Tarifbedingungen sowie ggf. Besondere Bedingungen). Art
und Umfang der Versicherungsleistung sind in den Tarifen mit
Tarifbedingungen geregelt. Geldleistungen des Versicherers
sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Ver-
sicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versi-
cherers notwendigen Erhebungen. Der Versicherungsvertrag
unterliegt deutschem Recht.

Welches Gericht ggf. zustandig ist, wird in § 22 der Rahmen-
bedingungen (RB/BKV 2020) geregelt.

Beitragshohe und zusatzliche Kosten

Der monatliche Gesamtbeitrag ist den Unterlagen zu entneh-
men. Zusatzlich kénnen weitere Kosten und Gebuhren bei
Rucklaufern im Lastschriftverfahren in der Regel zwischen
10,00 und 20,00 Euro — abhangig vom Kreditinstitut — entste-
hen.

Beitragszahlung

Fur die Beitragszahlung stehen verschiedene Zahlungswege
(z.B. Beitragseinzug tber SEPA-Lastschriftmandat) und un-
terschiedliche Zahlungsweisen (monatlich, viertel- oder halb-
jahrlich, jahrlich) zur Wahl.

Zustandekommen des Vertrags und Beginn des Versi-
cherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit der Anmeldung der zu
versichernden Person durch den Versicherungsnehmer zum
Kollektivversicherungsvertrag, jedoch nicht vor dem im Versi-
cherungsausweis bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn) und nicht vor Abschluss des Kollektivversicherungsver-
trages.

Die Einzelheiten sind in § 3 der Rahmenbedingungen
(RB/BKV 2020) aufgefiihrt.
Bindungsfrist fiir die Anmeldung

Die Bindungsfrist fur die Anmeldung durch den Versiche-
rungsnehmer betragt sechs Wochen. Sie beginnt mit dem
vollstandigen Zugang samtlicher, zur abschlieenden Bear-

10.

1.

beitung der Anmeldung benétigten, Unterlagen beim Versi-
cherer. Endet diese Frist, ohne dass wir die Anmeldung an-
genommen haben, sind Sie nicht mehr an diese gebunden.
Daneben bleibt es Ihnen unbenommen, lhre Vertragserkla-
rung zu widerrufen.

Vertragslaufzeit

Der Kollektivversicherungsvertrag wird abweichend zu § 16
der Rahmenbedingungen (RB/BKV 2020) zunachst fir die
Dauer von 24 Monaten geschlossen. Danach verléangert sich
der Vertrag jeweils um weitere 12 Monate (Versicherungs-
jahr), wenn er nicht durch den Versicherungsnehmer oder
den Versicherer mit einer Frist von drei Monaten zum Ende
des jeweiligen Versicherungsjahres in Textform gekindigt
wird.

Das Versicherungsjahr beginnt mit Abschluss des Kollektiv-
versicherungsvertrages und endet nach 12 Monaten.

lhre Moglichkeiten der Vertragsbeendigung

Zum Ende der Vertragslaufzeit und danach zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres kann der Versiche-
rungsnehmer die Versicherung unter Einhaltung einer
Frist von 3 Monaten ordentlich kiindigen. Ferner kann
der Versicherungsnehmer die Versicherung beispiels-
weise bei einer Beitragserhéhung vorzeitig auBerordent-
lich kiindigen.

Eine Ubersicht der Kiindigungsrechte istin § 16 und § 18
der Rahmenbedingungen (RB/BKV 2020) enthalten.

Vertragssprache

Die Versicherungsbedingungen sind in deutscher Sprache
abgefasst. Die Kommunikation mit Ihnen erfolgt ebenfalls in
deutscher Sprache.

AuBergerichtliche Beschwerdemaoglichkeiten

Wenn Sie einmal einen Grund zur Beschwerde haben sollten,
wenden Sie sich bitte direkt an lhre Ansprechpartner.

Selbstverstandlich konnen Sie sich auch an den Vorstand
wenden (Namen und Anschriften siehe oben Ziffer 1).

Zur Schlichtung von Streitigkeiten kann sich der Versiche-
rungsnehmer zur auBergerichtlichen Streitbeilegung an den
Ombudsmann fur die Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung

OMBUDSMANN Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22
10052 Berlin
www.pkv-ombudsmann.de

wenden. Der Versicherer nimmt am Verfahren des Ombuds-
manns fur die Private Kranken- und Pflegeversicherung teil.

Fir Beschwerden Uber den Versicherer steht Ihnen auch als
zustandige Aufsichtsbehdérde die Bundesanstalt fur Finanz-
dienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer Strafte 108, 53117
Bonn, E-Mail: poststelle@bafin.de, Internet: www.bafin.de
zur Verfligung.

Ihre Méglichkeit, den Rechtsweg zu bestreiten, wird durch die
Nutzung einer oder mehrerer der dargestellten Beschwerde-
madglichkeiten nicht berdhrt.



Widerrufsbelehrung

Abschnitt 1
Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht

Sie konnen 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

e der Versicherungsschein

e die Vertragsbestimmungen,
einschlieRlich der flir das Vertragsverhaltnis geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen, diese wiederum
einschliellich der Tarifbestimmungen

* diese Belehrung,

¢ das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten,

e 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:

Continentale Krankenversicherung a.G.
Continentale-Allee 1, 44269 Dortmund

Sitz der Gesellschaft: Dortmund
Handelsregister Amtsgericht Dortmund B 2271
USt-ID-Nr.: DE 124 906 368

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und der Versicherer hat lhnen den auf die Zeit nach
Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramien zu erstatten, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungs-
schutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs
entfallt, darf der Versicherer in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag, der wie folgt errechnet
werden kann: Anzahl der Tage, an denen Versicherungsschutz bestanden hat x 1/30 der monatlichen Beitragsrate. Der
Versicherer hat zuriickzuzahlende Betrage unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs, zu erstatten.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass
empfangene Leistungen zuriickzugewahren 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 Versi-
cherer vollstédndig erfiillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeiibt haben.

Abschnitt 2
Auflistung der fiir den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen

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

Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen

Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfligung zu stellen:

1. die Identitat des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, Uber die der Vertrag abgeschlossen werden soll; anzugeben
ist auch das Handelsregister, bei dem der Rechtstrager eingetragen ist, und die zugehorige Registernummer;

2. die ladungsfahige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die fir die Geschaftsbeziehung zwischen dem
Versicherer und lhnen maRgeblich ist, bei juristischen Personen, Personenvereinigungen oder -gruppen auch den
Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung durch Ubermittiung der Vertragsbestimmungen einschlieRlich der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalte-
ten Form;

3. die Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers;
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4. Angaben Uber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entschadigungsregelungen; Name und Anschrift des Garan-
tiefonds sind anzugeben;

5. die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere Angaben tber Art, Umfang und Falligkeit der Leistung
des Versicherers;

6. den Gesamtpreis der Versicherung einschlieRlich aller Steuern und sonstigen Preisbestandteile, wobei die Pramien einzeln
auszuweisen sind, wenn das Versicherungsverhaltnis mehrere selbstandige Versicherungsvertrage umfassen soll, oder,
wenn ein genauer Preis nicht angegeben werden kann, Angaben zu den Grundlagen seiner Berechnung, die lhnen eine
Uberpriifung des Preises ermdglichen;

Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfiillung, insbesondere zur Zahlungsweise der Pramien;

Angaben darlber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere Uber den Beginn der Versicherung und des Versiche-
rungsschutzes sowie die Dauer der Frist, wahrend der der Antragsteller an den Antrag gebunden sein soll;

9. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Bedingungen, Einzelheiten der Ausiibung, insbesondere
Namen und Anschrift derjenigen Person, gegeniiber der der Widerruf zu erkléaren ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs
einschlieBlich Informationen Uber den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben; soweit die
Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieRlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt,
bedirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

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

11. Angaben zur Beendigung des Vertrages, soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlielich
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bediirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestal-
teten Form;

12. die Mitgliedstaaten der Europaischen Union, deren Recht der Versicherer der Aufnahme von Beziehungen zu Ihnen vor
Abschluss des Versicherungsvertrags zugrunde legt;

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

14. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Unterabschnitt genannten Vorabinformationen mit-
geteilt werden, sowie die Sprachen, in denen sich der Versicherer verpflichtet, mit lhrer Zustimmung die Kommunikation
wahrend der Laufzeit dieses Vertrags zu fuhren;

15. einen moglichen Zugang fiir Sie zu einem auf3ergerichtlichen Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren und gegebenen-
falls die Voraussetzungen fiir diesen Zugang; dabei ist ausdriicklich darauf hinzuweisen, dass die Moglichkeit fur Sie, den
Rechtsweg zu beschreiten, hiervon unberthrt bleibt;

16. Name und Anschrift der zustandigen Aufsichtsbehdrde sowie die Mdglichkeit einer Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehorde.

Ende der Widerrufsbelehrung

Stand: 01.01.2022
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Einwilligung in die Datenverarbeitung und Schweigepflichtentbindungserklarung +
Datenschutzhinweise — arbeitgeberfinanzierte betriebliche Krankenversicherung

Datenschutzhinweise bei Abschluss des Vertrages

Sie finden die Informationen Uber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten durch die Continentale Krankenversiche-
rung a.G. und die Ihnen nach dem Datenschutzrecht zustehenden Rechte auf den folgenden Seiten in diesem Dokument und, wie
auch weitere Informationen zum Datenschutz, unter www.continentale.de/datenschutz (,Datenschutz fur Kunden®).

Einwilligung in die Datenverarbeitung und Schweigepflichtentbindungserklarung

Zur Bearbeitung lhrer Anmeldung und zur Durchfihrung des
Versicherungsvertrages muissen wir, die Continentale Kran-
kenversicherung a.G., auch Gesundheitsdaten oder andere
besonders schutzwirdige Daten verarbeiten. In den nachfol-
gend genannten Fallen bendétigen wir dazu |hre Einwilligung.

Darliber hinaus bendétigen wir Ihre Schweigepflichtentbindun-
gen, um Informationen, die der Schweigepflicht unterliegen,
bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben
oder an einbezogene Dritte, z. B. Rickversicherer, weiterlei-
ten zu durfen. Der Schweigepflicht unterliegen insbesondere
lhre Gesundheitsdaten, aber auch andere Informationen, z. B.
dass ein Vertrag mit Ihnen besteht.

1. Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten durch die
Continentale Krankenversicherung a.G.

Zum Abschluss und zur Durchfihrung des Versicherungs-
vertrages mussen wir Gesundheitsdaten verarbeiten. Bei der
Verarbeitung von Gesundheitsdaten kénnen auch vollautoma-
tisierte Entscheidungen erfolgen. In diesem Fall wird die Leis-
tungsprifung durch Datenverarbeitungssysteme vorgenom-
men, die die Bewertung eingereichter Angaben Ubernehmen.
Eine Beschreibung der vollautomatisierten Entscheidungen
finden Sie bei der Darstellung der jeweiligen Datenverarbei-
tung.

Datenverarbeitung in der Leistungsprufung

Zur Beurteilung unserer Leistungspflicht (Leistungspriifung)
prifen wir die Angaben Uber Ihre gesundheitlichen Verhaltnis-
se, die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben
oder die sich aus eingereichten Unterlagen oder Mitteilungen,
z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen eines Heilbe-
rufs, ergeben. Hierfur bitten wir Sie um Ihre Einwilligungserkla-
rung. Ohne diese Verarbeitung wird es uns nicht moglich sein,
im Versicherungsfall eine Prifung unserer Leistungspflicht
durchzufihren.

Auch in der Leistungsprifung kénnen bei der Verarbeitung
von Gesundheitsdaten vollautomatisierte Entscheidungen er-
folgen. Wir entscheiden dabei maschinell, ob und in welchem
Umfang Sie eine Leistung beanspruchen kénnen. Dabei kén-
nen insbesondere Unterlagen wie Rechnungen und Verord-
nungen dahingehend automatisiert gepruft werden, ob die be-
antragte Leistung von dem vereinbarten Versicherungsschutz
umfasst ist. Berechtigte Anspriiche kdnnen so schneller erfillt
und unberechtigte abgelehnt werden. Hierzu bendtigen wir
Ihre Einwilligung. Ohne die Erteilung dieser Einwilligung kann
es zu Verzogerungen in der Bearbeitung kommen/kénnen wir
eine Versicherung nicht in dem gewahlten Tarif/nur zu einem
hoheren Beitrag anbieten. Bestehen lhrerseits Zweifel an der
automatisierten Entscheidung, haben Sie nachtraglich die
Maglichkeit, diese durch einen Sachbearbeiter Gberpriifen zu
lassen.

Ich willige ein, dass die Continentale Krankenversiche-
rung a.G. meine Gesundheitsdaten verarbeitet, soweit dies
zum Abschluss dieses Versicherungsvertrages erforderlich
ist.

Weiter willige ich ein, dass meine Gesundheitsdaten in der
Leistungsprifung in einem Verfahren zur automatisierten
Entscheidung im Einzelfall verarbeitet werden.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten und anderen der
Schweigepflicht unterliegenden Informationen bei
Dritten (Risiko- und Leistungspriifung)

Fir die Leistungspriifung kann es notwendig sein, Informatio-
nen von Stellen abzufragen, die Uber Ihre Gesundheitsdaten
verfligen. Solche Stellen kénnen z. B. Arzte, Krankenhé&user,
Pflegeheime, Pflegepersonen, gesetzliche Krankenkassen,
Berufsgenossenschaften, Personenversicherer und Behorden
sein. Auferdem kann es zur Leistungsprifung erforderlich
sein, dass wir durch Anfragen bei diesen Stellen die Angaben
Uber lhre Gesundheit prifen, die Sie machen oder die sich aus
eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Gutachten oder
Mitteilungen eines Arztes) ergeben. Dazu muss der Versiche-
rer zunachst diesen Stellen die fur die Anfrage notwendigen
Informationen mitteilen, z. B. dass ein Versicherungsvertrag
mit lhnen besteht und dass der Versicherer eine Auskunft zu
einer Erkrankung benétigt.

Diese Anfrage und die Uberprifungen erfolgen nur, soweit
es erforderlich ist. Wir bendtigen hierfur lhre Einwilligung ein-
schlieRlich einer Schweigepflichtentbindung fur uns sowie fur
diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheits-
daten oder weitere der Schweigepflicht unterliegende Informa-
tionen weitergegeben werden mussen.

Ich wiinsche, dass mich die Continentale Krankenversiche-
rung a.G. in jedem Einzelfall informiert, von welchen Perso-
nen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft
bendtigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

e der Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten
durch die Continentale Krankenversicherung a.G. zustim-
me, die genannten Stellen und die fiir sie tatigen Personen
von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung
meiner Gesundheitsdaten an die Continentale Kranken-
versicherung a.G. einwillige

e oder die erforderlichen Unterlagen selbst vorlege.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer verzogerten Bearbeitung
meines Anliegens flihren kann.

3. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und anderer der
Schweigepflicht unterliegender Informationen an
Stellen auBerhalb der Continentale Krankenversiche-
rung a.G.

Fir die Risiko- und Leistungsprufung kann es notwendig sein,
Ihre Daten an Stellen auRRerhalb der Continentale Krankenver-
sicherung a.G. weiterzugeben. Dies geschieht regelmatig auf
gesetzlicher Grundlage, z. B. an medizinische Gutachter und
Auftragsverarbeiter. In den nachfolgenden Féllen ist eine Ein-
willigung bzw. eine Schweigepflichtentbindung zur Bearbei-
tung Ihrer Anliegen zwingend.

3.1. Ubertragung von Aufgaben auf Dienstleister

Wir Ubertragen bestimmte Aufgaben im Bereich der Risikopri-
fung, Vertragsverwaltung oder der Leistungsprifung auf ande-
re Gesellschaften des Continentale Versicherungsverbundes
oder einen anderen Dienstleister. Alle Dienstleister sind zur
Einhaltung der Vorschriften Gber den Datenschutz und die Da-
tensicherheit sowie zur Geheimhaltung verpflichtet.
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Fir die Verarbeitung lhrer Gesundheitsdaten durch einige
Dienstleister benétigen wir Ihre Einwilligung. Wir fihren eine
fortlaufend aktualisierte Liste Uber diese Dienstleister und
Kategorien von Dienstleistern, unter Angabe der Ubertra-
genen Aufgaben. Die zurzeit gultige Liste finden Sie in den
Datenschutzhinweisen in lhrer Vertragsinformation. Eine ak-
tuelle Liste kann auch im Internet unter www.continentale.de/
datenschutz eingesehen werden. Fir die Weitergabe lhrer Ge-
sundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste
genannten Dienstleister bitten wir Sie um Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die Continentale Krankenversiche-
rung a.G. meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich —
an die in der oben erwahnten Liste genannten Dienstleister
Ubermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fur die ange-
fuhrten Zwecke im gleichen Umfang verarbeitet werden, wie
die Continentale Krankenversicherung a.G. dies tun durfte.

3.2. Datenweitergabe an Riickversicherer

Um die Erfullung lhrer Anspriiche abzusichern, kénnen wir
Ruckversicherer einschalten, die das Risiko ganz oder teil-
weise Ubernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die Riick-
versicherer dafiir weiterer Ruckversicherer, denen sie eben-
falls Ihre Daten Ubergeben. Damit sich der Ruickversicherer
ein eigenes Bild Uber das Risiko oder den Versicherungsfall
machen kann, ist es moglich, dass wir lhre Anmeldung oder
Leistungsantrag dem Riuckversicherer vorlegen. Das ist ins-
besondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme be-
sonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes
Risiko handelt.

Daruber hinaus ist es moglich, dass der Rickversicherer uns
aufgrund seiner besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder
Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensab-
laufen unterstitzt.

Haben Riuckversicherer die Absicherung des Risikos Uber-
nommen, kénnen sie kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. ei-
nen Leistungsfall richtig eingeschatzt haben.

AuRerdem werden Daten uber lhre bestehenden Vertrage und
Antrage im erforderlichen Umfang an Rickversicherer weiter-
gegeben, damit diese Uberprifen kénnen, ob und in welcher
Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrech-
nung von Pramienzahlungen und Leistungsfallen kénnen Da-
ten uUber lhre bestehenden Vertrage an Rickversicherer wei-
tergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden moglichst anonymi-
sierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbe-
zogene Gesundheitsangaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Ruckversi-
cherern nur zu den vorgenannten sowie mit diesen kompa-
tiblen Zwecken (z. B. Statistik, wissenschaftliche Forschung)
verarbeitet. Ohne die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an
Ruckversicherer wird es uns nicht moglich sein, einen Versi-
cherungsschutz anzubieten. Uber die Ubermittlung lhrer Ge-
sundheitsdaten an Rickversicherer werden Sie von uns un-
terrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit er-
forderlich — an Ruckversicherer Gbermittelt und dort zu den
genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforder-
lich, entbinde ich die fir die Continentale Krankenversiche-
rung a.G. tatigen Personen im Hinblick auf die Gesund-
heitsdaten und weiteren der Schweigepflicht unterliegenden
Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an den Versicherungsnehmer /
Kollektivversicherungspartner

Wir geben grundsatzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit
an den Versicherungsnehmer / Kollektivversicherungspartner
weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu kommen,
dass Informationen Uber lhren Vertrag dem Versicherungs-
nehmer / Kollektivversicherungspartner zur Kenntnis gegeben
werden.
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Im Laufe eines Versicherungsvertrages kann es vorkommen,
dass der Versicherungsnehmer / Kollektivversicherungspart-
ner Daten zum Vertrag erhalt. Ubermittelt werden dabei Infor-
mationen zur steuerlichen Berucksichtigung der Beitrage zur
Kranken- und Pflegeversicherung und, soweit erforderlich, der
Versicherungsschein.

Ich willige ein, dass die Continentale Krankenversiche-
rung a.G. meine Daten in den oben genannten Fallen — so-
weit erforderlich — an den Versicherungsnehmer / Kollektiv-
versicherungspartner tbermitteln darf. Soweit erforderlich,
entbinde ich die fir die Continentale Krankenversiche-
rung a.G. tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

3.4. Datenweitergabe an selbststédndige
Versicherungsvermittler

Wir geben in der Regel keine Angaben zu Ihrer Gesundheit
an selbststandige Versicherungsvermittler (Versicherungsver-
treter oder Versicherungsmakler) weiter. Es kann aber in den
folgenden Fallen dazu kommen, dass Daten, die Rickschlis-
se auf lhre Gesundheit zulassen, Versicherungsvermittlern zur
Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erfor-
derlich ist, kann der Sie betreuende Versicherungsvermittler
Informationen dartber erhalten, ob und ggf. unter welchen
Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Aus-
schliisse bestimmter Risiken) Ihre Anmeldung angenommen
werden kann.

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

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Versicherungsver-
mittlers kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den In-
formationen Uber bestehende Risikozuschlage und Ausschlis-
se bestimmter Risiken an den neuen Versicherungsvermittler
kommen. Sie werden in diesem Fall vor der Weitergabe von
Gesundheitsdaten an den neuen Versicherungsvertreter in-
formiert sowie auf Ihre Widerspruchsmaoglichkeit hingewiesen.
Dies gilt auch fiir eine Ubertragung von einem Versicherungs-
makler auf einen Versicherungsvertreter. Fiir die Ubertragung
von Vertragsdaten von einem Versicherungsmakler auf einen
anderen Versicherungsmakler gilt dies nur, sofern der neue
Versicherungsmakler dem Versicherungsunternehmen noch
keine Maklervollmacht vorgelegt hat und eine Dateniibermitt-
lung erforderlich ist. In diesem Fall benétigen wir auch |hre
Schweigepflichtentbindung.

Fir die Datenweitergabe in diesen Fallen bendtigen wir lhre
Einwilligung. Die Einwilligung gilt auch fiir die Ubermittiung von
Gesundheitsdaten an Dienstleistungsgesellschaften, die vom
Versicherungsvermittler fir die Entgegennahme von Daten
beauftragt sind. Dies schlief3t auch den Maklerpool, dem der
Versicherungsvermittler angehort, sowie andere zwischenge-
schaltete Versicherungsvermittler ein. Ohne Erteilung dieser
Einwilligung wird es uns nicht mdglich sein, einen Versiche-
rungsschutz anzubieten.

Ich willige ein, dass die Continentale Krankenversiche-
rung a.G. meine Gesundheitsdaten in den oben genannten
Fallen — soweit erforderlich — an den fir mich zustandigen
selbststéndigen Versicherungsvermittler, dessen Dienst-
leister und zwischengeschaltete Versicherungsvermittler
Ubermittelt und diese dort verarbeitet werden durfen. Soweit
erforderlich, entbinde ich die fiir die Continentale Kranken-
versicherung a.G. tatigen Personen von ihrer Schweige-
pflicht.

3.5. Datenweitergabe an selbststéandige Abschluss-
vermittler nach Ende ihrer Betreuung

Im Laufe eines Versicherungsvertrages kann es vorkommen,

dass ein selbststandiger Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt

oder erweitert hat (sog. Abschlussvermittler), und diesen auch



betreut hat, Ihren Versicherungsvertrag nicht weiter betreut
(z. B. aufgrund der Beendigung des Vermittlervertrages mit
uns oder aufgrund unserer oder lhrer Entscheidung, dass ein
anderer Versicherungsvermittler lhren Vertrag betreuen soll).

In einem solchen Fall kann es dazu kommen, dass diesen
Abschlussvermittlern auch nach Ende ihrer Betreuung lhres
Vertrages noch Daten (iber Veranderungen des Vertrages, die
Zahlung und Nichtzahlung von Beitragen und/oder die Been-
digung des Vertrages Ubermittelt werden. Dies ist erforderlich,
um unsere vertraglichen Verpflichtungen gegeniiber dem je-
weiligen Abschlussvermittler zu erfillen.

Dies schlief3t auch den Maklerpool, dem der Versicherungs-
makler angehort, sowie andere zwischengeschaltete Versi-
cherungsvermittler ein. Ohne Erteilung dieser Einwilligung
wird es uns nicht méglich sein, einen Versicherungsschutz
anzubieten.

Ich willige ein, dass die Continentale Krankenversiche-
rung a.G. an Versicherungsvermittler und Dienstleister von
Versicherungsvermittlern auch nach Ende ihrer Betreuung
meines Vertrages noch Daten Uiber Veranderungen des Ver-
trages, die Zahlung und Nichtzahlung von Beitrdgen und/
oder die Beendigung des Vertrages — soweit erforderlich —
Ubermittelt, und diese dort erhoben und gespeichert werden
dirfen. Soweit erforderlich, entbinde ich dazu die fur die
Continentale Krankenversicherung a.G. tatigen Personen
von ihrer Schweigepflicht.

4. Freiwilligkeit und Widerrufsmoglichkeit

Es steht lhnen frei, die Einwilligung/Schweigepflicht-
entbindung ganz oder teilweise nicht abzugeben oder
jederzeit spater durch eine entsprechende Erklarung
gegeniiber uns (Continentale Krankenversicherung a.G.
| Continentale-Allee 1 | 44269 Dortmund | Telefon:
0231-919-0 | info@continentale.de) mit Wirkung fiir die
Zukunft zu widerrufen. Zu den Folgen von Streichungen
in den Einwilligungen / Schweigepflichtentbindungen
weisen wir nochmals klarstellend darauf hin, dass ohne
Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder
die Durchfiihrung des Versicherungsvertrags in der Regel
nicht moéglich sein wird.

Risikotrager

Continentale Krankenversicherung a.G.
Continentale-Allee 1, 44269 Dortmund
Vorstand: Dr. Gerhard Schmitz (Vorsitzender),
Dr. Marcus Kremer, Marcus Lauer,

Dr. Thomas Niemoller, Alf N. Schlegel,

Jurgen Wérner

Vorsitzender des Aufsichtsrats:

Dr. Christoph Helmich

Sitz der Gesellschaft: Dortmund
Handelsregister Amtsgericht Dortmund B 2271
USt-ID-Nr.: DE 124 906 368

Geben Sie uns lhre Erklarung und Einwilligung im Fall der
Ziffern 2 und 3.1 bis 3.5 zum Zeitpunkt der Antragstellung
nicht ab, kann dies zu einer Verzéogerung fiihren oder der
Abschluss des Versicherungsvertrags ist nicht moglich.
Widerrufen Sie lhre Einwilligung zu einem spéteren Zeit-
punkt, kann dies zu einer Verzogerung bei der Priifung der
Leistungspflicht fiihren.

Widerrufen Sie lhre Einwilligung im Fall der Ziffer 3.1 nach
Begriindung des Versicherungsvertrags unter Nennung
des Dienstleisters sowie Darlegung lhrer besonderen Si-
tuation, werden wir eine Interessensabwagung der kon-
kreten Sachlage vornehmen und Sie tiber unser Ergebnis
informieren. Ist ein sonstiger Widerruf treuwidrig oder
wird dadurch die weitere Vertragsdurchfiihrung unmog-
lich, konnen wir einen solchen Widerruf nicht beriicksich-
tigen.

Die vorangestellten Erklarungen gelten auch fir die von Ihnen
gesetzlich vertretenen Personen (z. B. lhre Kinder), soweit
diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und
daher keine eigenen Erklarungen abgeben kénnen.

49



Datenschutzhinweise der Continentale Krankenversicherung a.G.

1. Alilgemeines

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie Uber die Verarbei-
tung lhrer personenbezogenen Daten durch die Continentale
Krankenversicherung a.G. und die lhnen nach dem Daten-
schutzrecht zustehenden Rechte.

Weitere Informationen zum Datenschutz erhalten Sie unter
www.continentale.de/datenschutz.

2. Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung / Kontakt
zum Datenschutzbeauftragten

Continentale Krankenversicherung a.G.
Continentale-Allee 1 1 44269 Dortmund
Telefon: 0231/919-0 | E-Mail: info@continentale.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie mit dem Zu-
satz - Datenschutzbeauftragter - unter der o. g. Anschrift oder
per E-Mail unter datenschutz@continentale.de.

3. Zweck und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Der Abschluss bzw. die Durchfithrung des Versicherungs-
vertrages ist ohne die Verarbeitung lhrer personenbezoge-
nen Daten nicht moglich.

Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten unter Be-
achtung der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO),
des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), der datenschutz-
rechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsver-
tragsgesetzes (VVG) sowie aller weiteren mafigeblichen Ge-
setze. Darliber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die
sVerhaltensregeln fur den Umgang mit personenbezogenen
Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft* verpflich-
tet, die die oben genannten Gesetze fiir die Versicherungs-
wirtschaft prazisieren. Diese kénnen Sie im Internet unter
www.continentale.de/datenschutz abrufen.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, bendtigen
wir die von Ihnen hierbei gemachten Angaben fir den Ab-
schluss des Vertrages und zur Einschatzung des von uns zu
Ubernehmenden Risikos. Kommt der Versicherungsvertrag
zustande, verarbeiten wir diese Daten zur Durchfuhrung des
Vertragsverhaltnisses, z. B. zur Policierung oder Rechnungs-
stellung. Angaben zum Schaden/Leistungsfall bendtigen wir
etwa, um prifen zu kdnnen, ob ein Versicherungsfall eingetre-
ten und wie hoch der Schaden/Leistungsfall ist.

Daruber hinaus benétigen wir lhre personenbezogenen Da-
ten zur Erstellung von versicherungsspezifischen Statistiken,
z. B. fur die Entwicklung neuer Tarife oder zur Erfillung auf-
sichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten aller mit der Continen-
tale Krankenversicherung a.G. bestehenden Vertrdge nutzen
wir fir eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung,
beispielsweise zur Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpas-
sung, -erganzung, Gesundheitsvorsorge oder fir umfassende
Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fiir diese Verarbeitungen personenbezo-
gener Daten fir vorvertragliche und vertragliche Zwecke ist
Art. 6 Abs. 1 lit. b) DS-GVO. Soweit dafiir besondere Kategori-
en personenbezogener Daten erforderlich sind, holen wir lhre
Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 lit. a) i. V. m. Art. 7 DS-GVO
ein. Erstellen wir Statistiken mit diesen Datenkategorien, er-
folgt dies auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 lit. j) DS-GVO i. 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) oder
Art. 9 Absatz 2 lit. f) i. V. m. Art. 6 Abs. 1 lit. f) DS-GVO). Dies
kann insbesondere erforderlich sein:

— zur ldentifizierung und kundenfreundlichen Ansprache,
— zur Gewabhrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebes,

— zur Aktualisierung von Adressdaten unserer Kunden und
Interessenten,

— zur Werbung fur unsere eigenen Versicherungsprodukte
und fir andere Produkte des Continentale Versicherungs-
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verbundes auf Gegenseitigkeit und deren Kooperationspart-
ner sowie fir Markt- und Meinungsumfragen,

— zur Verhinderung und Aufklarung von Straftraten, insbeson-
dere nutzen wir Datenanalysen zur Erkennung von Hinwei-
sen, um missbrauchliche oder betrigerische Handlungen
gegen ein Unternehmen des Continentale Versicherungs-
verbundes zu entdecken, aufzuklaren oder zu verhindern

— zur Geschéftssteuerung und Weiterentwicklung von Produk-
ten, Dienstleistungen und Prozessen,

— zur Risikosteuerung innerhalb des Unternehmens sowie
des Continentale Versicherungsverbundes auf Gegenseitig-
keit insgesamt.

Daruber hinaus verarbeiten wir lhre personenbezogenen Da-
ten zur Erfullung gesetzlicher Verpflichtungen. Als Rechts-
grundlage fiir die Verarbeitung dienen in diesen Fallen die je-
weiligen gesetzlichen Regelungen in Verbindung mit Artikel 6
Absatz 1 lit. ¢) DS-GVO.

Dies ist insbesondere erforderlich:
— aufgrund aufsichtsrechtlicher Vorgaben,

— aufgrund handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungs-
pflichten,

— zur Erfullung unserer Beratungspflicht.

Aufgrund gesetzlicher und regulatorischer Vorgaben sind wir
zudem zur Bekampfung von Geldwasche, Terrorismusfinan-
zierung und vermogensgefahrdende Straftaten sowie zur Er-
fullung der Sanktions-Compliance verpflichtet. Dabei werden
auch Datenauswertungen vorgenommen.

Sollten wir lhre personenbezogenen Daten fiir einen oben
nicht genannten Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie da-
riber zuvor informieren, soweit Sie nicht bereits Uiber diese
Informationen verfligen (Art. 13 Abs. 4 DS-GVO) oder eine In-
formation gesetzlich nicht erforderlich ist (Art. 13 Abs. 4 und 14
Abs. 5 DS-GVO).

4. Kategorien und Einzelne Stellen von Empfingern der
personenbezogenen Daten

4.1 Spezialisierte Unternehmen des Continentale Versiche-
rungsverbundes auf Gegenseitigkeit

Innerhalb unseres Versicherungsverbundes nehmen spezia-
lisierte Unternehmen oder Bereiche bestimmte Datenverar-
beitungsaufgaben fir die verbundenen Unternehmen zentral
wahr. Soweit ein Versicherungsvertrag zwischen Ihnen und
einem oder mehreren Unternehmen unseres Verbundes be-
steht, kdnnen lhre Daten etwa zur zentralen Verwaltung von
Anschriftendaten, fir den telefonischen Kundenservice, zur
Vertrags- und Leistungsbearbeitung, fiir In- und Exkasso oder
zur gemeinsamen Postbearbeitung zentral oder dezentral
durch ein oder mehrere Unternehmen der Gruppe verarbeitet
werden. Die Unternehmen, die eine zentrale Datenverarbei-
tung vornehmen, kénnen Sie der Liste der Unternehmen des
Continentale Versicherungsverbundes auf Gegenseitigkeit im
Anhang zu diesen Hinweisen entnehmen.

4.2 Externe Dienstleister

Wir bedienen uns zur Erflllung unserer vertraglichen und
gesetzlichen Pflichten zum Teil externer Dienstleister. Eine
Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und
Dienstleister, zu denen nicht nur voribergehende Geschafts-
beziehungen bestehen, kénnen Sie jeweils aktuell unseren
Datenschutzhinweisen unter www.continentale.de/datenschutz
entnehmen.

4.3 Weitere Empféanger

Dartiber hinaus kénnen wir lhre personenbezogenen Daten
an weitere Empfanger Ubermitteln, wie etwa an Behdrden zur
Erfullung gesetzlicher Mitteilungspflichten (z. B. Sozialversi-
cherungstrager, Implantateregister Deutschland (IRG), Ver-
trauensstelle der ITSG, Finanzbehoérden, Bundesanstalt flr
Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) oder Strafverfolgungs-
behdrden).



4.4 Vermittler

Soweit Sie hinsichtlich lhres Versicherungsvertrags von ei-
nem Vermittler betreut werden, verarbeitet Ihr Vermittler die
zum Abschluss und zur Durchfiihrung des Vertrags benétig-
ten Antrags-, Vertrags- und — soweit erforderlich — Schaden-/
Leistungsfalldaten. Auch Ubermittelt unser Unternehmen sol-
che Daten an die Sie betreuenden Vermittler, soweit diese
die Informationen zu lhrer Betreuung und Beratung in lhren
Versicherungs- und Finanzdienstleistungsangelegenheiten
bendtigen.

4.5 Datenaustausch mit Versicherern

Um lhre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages
(z. B. zur Angabe von vorvertraglichen Versicherungsverlau-
fen) bzw. lhre Angaben bei Eintritt des Versicherungsfalls
Uberprifen und bei Bedarf ergdnzen zu kénnen, kann im daflr
erforderlichen Umfang ein Austausch von personenbezoge-
nen Daten mit den von lhnen im Antrag benannten Versiche-
rern erfolgen.

4.6 Riickversicherer

Um die Erfullung lhrer Anspriiche abzusichern, kénnen wir
Ruckversicherer einschalten, die das Risiko ganz oder teilwei-
se Ubernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die Riickver-
sicherer weiterer Rlckversicherer, denen Sie ebenfalls Ihre
Daten tbergeben. Damit sich die Ruickversicherer ein eigenes
Bild Uber das Risiko oder den Leistungsfall machen kénnen,
ist es moglich, dass wir ihnen lhren Versicherungs- oder Leis-
tungsantrag vorlegen. Dies ist insbesondere dann der Fall,
wenn es sich um ein schwer einzustufendes Risiko handelt.
Daruber hinaus ist es moglich, dass die Ruckversicherer uns
aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- und
Leistungsprifung unterstutzen. Wir Gbermitteln Ihre Daten an
den Rickversicherer nur, soweit dies fiir die Erflllung unseres
Versicherungsvertrages mit Ihnen erforderlich ist bzw. im zur
Wahrung unserer berechtigten Interessen notwendigen Um-
fanges. Zu den genannten Zwecken werden mdglichst anony-
misierte bzw. pseudonymisierte Daten verwendet. lhre perso-
nenbezogenen Daten werden von den Ruckversicherern nur
zu den vorgenannten sowie mit diesen kompatiblen Zwecken
(z. B. Statistik, wissenschaftliche Forschung) verwendet. Uber
die Ubermittiung besonderer Kategorien personenbezogener
Daten (z. B. Gesundheitsdaten) werden Sie durch uns unter-
richtet.

4.7 Dateniibermittlung an Auskunfteien

Wir Gbermitteln die im Rahmen der Begrindung dieses Ver-
tragsverhaltnisses erhobenen, personenbezogene Daten zur
Einschatzung des Zahlungsausfallrisikos an die SCHUFA
Holding AG, Kormoranweg 5, 65201 Wiesbaden und an die
infoscore Consumer Data GmbH, Rheinstrale 99, 76532 Ba-
den-Baden.

Rechtsgrundlagen dieser Ubermittlungen sind Artikel 6 Abs. 1
lit. b) und Artikel 6 Abs. 1 lit. f) der Datenschutz-Grund-
verordnung (DS-GVO). Ubermittlungen auf der Grundlage von
Artikel 6 Abs. 1 lit. f) DS-GVO durfen nur erfolgen, soweit
dies zur Wahrung unserer berechtigten Interessen erfor-
derlich ist und nicht die Interessen oder Grundrechte und
Grundfreiheiten der betroffenen Person, die den Schutz
personenbezogener Daten erfordern, Uberwiegen. Nahere
Informationen zur Tatigkeit der oben genannten Auskunftei-
en konnen Sie den Informationsblattern der SCHUFA unter
www.schufa.de/datenschutz und der infoscore Consumer
Data GmbH unter https://finance.arvato.com/de/verbraucher/
selbstauskunft.html entnehmen.

4.8 Adressaktualisierung

Zur Aktualisierung unserer Adressbestande erhalten wir
Adressdaten auftragsbezogen von der Deutsche Post Adress
GmbH & Co. KG, Am Anger 33, 33332 Giitersloh. Erhalten
wir dabei zu lhrer Person eine neue Anschrift, andern wir lhre
Adressdaten bei uns entsprechend. Eine gesonderte Informa-
tion zu derartigen Adressanderungen erfolgt nicht.

4.9 Bonitatsauskunft zur Wahrung berechtigter Interessen

Soweit es zur Wahrung unserer berechtigten wirtschaftlichen
Interessen z. B. im Zusammenhang mit offenen Beitragsfor-
derungen oder zur Aufklarung von betrligerischen Handlun-
gen gegen unser Unternehmen notwendig ist, fragen wir bei
Bonitatsdienstleistern Informationen zur Beurteilung lhres
allgemeinen Zahlungsverhaltens ab. Rechtsgrundlagen die-
ser Ubermittlungen sind Artikel 6 Abs. 1 lit. b) und Artikel 6
Abs. 1 lit. f) der DS-GVO. Ubermittlungen auf der Grundlage
dieser Bestimmungen durfen nur erfolgen, soweit dies zur
Wahrnehmung berechtigter Interessen unseres Unterneh-
mens oder Dritter erforderlich ist und nicht die Interessen
der Grundrechte und Grundfreiheiten der betroffenen Per-
sonen, die den Schutz personenbezogener Daten erfordern,
Uberwiegen.

5. Automatisierte Einzelfallentscheidungen

Auf Basis lhrer Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei
Antragstellung befragen, entscheiden wir ggf. Uber das Zu-
standekommen oder die Kiindigung des Vertrages, mogliche
Risikoausschlusse oder uber die Héhe der von |hnen zu zah-
lenden Versicherungspramie.

Die vollautomatisierten Entscheidungen beruhen auf von uns
vorher festgelegten Regeln und Gewichtung der Informati-
onen. Die Regeln richten sich unter anderem nach unseren
Annahmegrundsatzen, gesetzlichen und vertraglichen Rege-
lungen sowie den vereinbarten Tarifen. Des Weiteren kommen
versicherungsmathematische Kriterien und Kalkulationen je
nach Entscheidung zur Anwendung.

Wenn beispielsweise im Zusammenhang mit dem Abschluss
eines Versicherungsvertrages eine Bonitatspriifung erfolgt,
entscheidet unser System in bestimmten Fallen aufgrund der
erhaltenen Informationen vollautomatisiert Gber das Zustan-
dekommen des Vertrages, mogliche Risikoausschlisse oder
Uber Modalitaten zu der von lhnen zu zahlenden Versiche-
rungspramie. Wir nutzen die automatisierte Entscheidung im
Zusammenhang mit der Bonitatspriifung, um uns und die Ver-
sichertengemeinschaft vor moglichen Zahlungsausfallen und
deren Folgen zu schutzen.

Aufgrund Ihrer Angaben zum Versicherungsfall und der zu |h-
rem Vertrag gespeicherten Daten (z. B. zum Versicherungs-
umfang, Selbstbehaltsvereinbarungen, Pramienzahlung) sowie
ggf. von Dritten hierzu erhaltene Informationen, entscheiden
wir unter Umsténden vollautomatisiert (iber unsere Leistungs-
pflicht sowie die Hohe der Leistung, Bonifikationen und Zu-
satzdienstleistungen. Die vollautomatisierten Entscheidungen
beruhen auf den zuvor beschriebenen Regeln.

Soweit wir eine vollautomatisierte Einzelfallentscheidung in
den zuvor beschriebenen Fallen ohne menschliche Einfluss-
nahme abschliefend durchgefiihrt haben, werden Sie mit
unserer Mitteilung der Entscheidung darauf hingewiesen. Sie
haben das Recht, zum Beispiel Uber unsere Service-Hotline,
weitere Informationen sowie eine Erklarung zu dieser Ent-
scheidung zu erhalten und sie durch einen Mitarbeiter von uns
Uberprifen zu lassen. Dieses Recht besteht nicht, wenn lhrem
Begehren vollumfanglich stattgegeben wurde. Vollautomati-
sierte Einzelfallentscheidungen, die ein Mitarbeiter von uns fir
seine abschliefende Entscheidung nur zu einem untergeord-
neten Teil berlicksichtigt hat, sind ebenfalls nicht betroffen.

6. Dateniibermittlung in ein Drittland

Zur Prifung und Erflllung unserer vertraglichen Verpflichtung
im Versicherungsfall kann es erforderlich sein, im Einzelfall
lhre personenbezogenen Daten an Dienstleister weiterzuge-
ben. Bei einem Versicherungsfall auRerhalb des Europaischen
Wirtschaftsraums (EWR) kann es zu diesem Zweck erforder-
lich sein, dass wir oder unsere Dienstleister in Inrem Interesse
Ilhre Daten an Dienstleister auerhalb des Europaischen Wirt-
schaftsraums (EWR) geben mussen. Wir und unsere Dienst-
leister Ubermitteln lhre Daten planmaRig nur, wenn diesem
Drittland durch die EU-Kommission ein angemessenes Daten-
schutzniveau bestatigt wurde oder andere angemessene Da-

51



tenschutzgarantien (z. B. verbindliche unternehmensinterne
Datenschutzvorschriften oder EU-Standardvertragsklauseln
mit weiteren Garantieerklarungen) vorhanden sind, oder die
Ubermittlung auf einer Einwilligung von lhnen beruht.

7. Dauer der Speicherung lhrer Daten

Wir I6schen |hre personenbezogenen Daten nach Beendigung
des Versicherungsverhaltnisses, sobald sie fur die oben ge-
nannten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es
vorkommen, dass personenbezogene Daten flr die Zeit auf-
bewahrt werden, in der Anspriiche gegen unser Unternehmen
geltend gemacht werden kdnnen (gesetzliche Verjahrungsfrist
von drei oder bis zu dreiBig Jahren). Daruber hinaus spei-
chern 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 Geldwa-
schegesetz. Die Speicherfristen betragen danach bis zu zehn
Jahren.

8. Betroffenenrechte

8.1 Recht auf Auskunft, Berichtigung, L6schung,
Einschriankung oder Herausgabe

Sie kénnen uns gegenlber Auskunft Gber die zu lhrer Person
gespeicherten Daten verlangen. Darlber hinaus kénnen Sie
unter bestimmten Voraussetzungen die Berichtigung oder die
Léschung lhrer Daten verlangen. Ihnen kann weiterhin ein
Recht auf Einschréankung der Verarbeitung Ihrer Daten sowie
ein Recht auf Herausgabe der von lhnen bereitgestellten Da-
ten in einem strukturierten, gangigen und maschinenlesbaren
Format zustehen.
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8.2 Widerspruchsrecht

Sie haben uns gegeniiber jederzeit das Recht, einer Ver-
arbeitung lhrer personenbezogenen Daten zu Zwecken
der Direktwerbung jederzeit formlos zu widersprechen
(Art. 21 Abs. 2 DSGVO).

Verarbeiten wir lhre Daten zur Wahrung berechtigter In-
teressen, konnen Sie uns gegeniiber dieser Verarbeitung
widersprechen, wenn sich aus lhrer besonderen Situation
Griinde ergeben, die gegen die Datenverarbeitung spre-
chen (Art. 21 Abs. 1 DSGVO).

8.3 Beschwerderecht

Sie haben die Moglichkeit, sich mit einer Beschwerde an un-
seren Datenschutzbeauftragten oder an die flr uns zustéandige
Datenschutzaufsichtsbehdrde zu wenden:

Landesbeauftragte fir Datenschutz und Informationssicherheit
Nordrhein-Westfalen Telefon: 0211 / 38424-0

Postfach 20 04 44 Telefax: 0211 / 38424-10
40102 Dusseldorf E-Mail: poststelle@ldi.nrw.de

9. Aktualisierung der Datenschutzhinweise

Diese Datenschutzhinweise kénnen aufgrund von Anderungen,
z. B. der gesetzlichen Bestimmungen, zu einem spéateren Zeit-
punkt angepasst werden. Eine jeweils aktuelle Fassung dieser
Hinweise inkl. der Liste der Unternehmen des Continentale Ver-
sicherungsverbundes auf Gegenseitigkeit, die untereinander
auch als Auftragnehmer und Kooperationspartner tatig werden
und eine zentrale Datenverarbeitung vornehmen sowie die Lis-
te der Dienstleister der Continentale Krankenversicherung a.G.
erhalten Sie unter www.continentale.de/datenschutz.



10. Anhang

10.1 Unternehmen des Continentale Versicherungsverbundes auf Gegenseitigkeit, die untereinander auch als Auftragnehmer und
Kooperationspartner titig werden und eine zentrale Datenverarbeitung vornehmen

Continentale Krankenversicherung a.G.

Rechenzentrum, Rechnungswesen, Inkasso, Exkasso, Forderungseinzug, Recht, Kommuni-
kation, Beschwerdebearbeitung, Qualitatsmanagement, Statistiken, Medizinischer Beratungs-
dienst, Revision, Compliance, Betriebsorganisation, verbundiibergreifende Vertragsauskiinfte
allgemeiner Art, Empfang/Telefonservice, Postservice inklusive Scannen und Zuordnung von
Eingangspost, Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, Betrugsmanagement,
Aktenentsorgung, Druck- und Versanddienstleistungen, zentrale Datenverarbeitung

Continentale Sachversicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, verbundlbergreifende Vertragsauskiinfte
allgemeiner Art, Interner Service (Empfang, Telefonservice, Postservice inklusive Scannen und
Zuordnen von Eingangspost), zentrale Datenverarbeitung

Continentale Lebensversicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, Sanktions-Compliance, verbund-
Ubergreifende Vertragsauskinfte allgemeiner Art, Interner Service (Empfang, Telefonservice,
Postservice inklusive Scannen und Zuordnen von Eingangspost), Darlehensverwaltung, zentrale
Datenverarbeitung

EUROPA Versicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, verbunduibergreifende Vertragsauskiinfte
allgemeiner Art, Interner Service (Empfang, Telefonservice, Postservice inklusive Scannen und
Zuordnen von Eingangspost), zentrale Datenverarbeitung

EUROPA Lebensversicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, verbundiibergreifende Vertragsauskiinfte
allgemeiner Art, Interner Service (Empfang, Telefonservice, Postservice inklusive Scannen und
Zuordnen von Eingangspost), zentrale Datenverarbeitung

Mannheimer Versicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, verbundiibergreifende Vertragsauskiinfte
allgemeiner Art, Interner Service (Empfang, Telefonservice, Postservice inklusive Scannen und
Zuordnen von Eingangspost), zentrale Datenverarbeitung

10.2 Liste der Dienstleister der Continentale K

beauftragt wird. Eine automatische Datentibermittl

rankenversicherung a.G.

Fir jede Datenverarbeitung, Datenerhebung und Datentibermittiung wird im Einzelfall geprtft, ob und wenn ja, welcher Dienstleister/Auftragnehmer

ung an jeden der in den Listen genannten Dienstleister erfolgt nicht.

Dienstleister mit Datenverarbeitung als Hauptgegenstand des Auftrags

Einzelne Stellen als Auftragnehmer und
Kooperationspartner

Ubertragene Aufgaben, Funktionen

Continentale Business Services GmbH

Rechnungswesen in Osterreich (nur bei Versicherungsvertragen mit Versicherungsnehmern mit
Hauptwohnsitz / Geschéftssitz in Osterreich)

Deutsche Post Adress GmbH & Co. KG

Adressaktualisierung

Dortmunder Allfinanz
Versicherungsvermittlungs-GmbH

Vertrieb und Vermittlung von Versicherungen und anderen Finanzdienstleistungen

MD Medicus Gesellschaft fiir medizinische
Serviceleistungen mbH

Telefonservice im Gesundheitsservice und Demand-Management

PAV Card GmbH

Erstellung von Versicherten-Karten; Beschaffung der Kranken- und Rentenversicherungsnummer

Poolrevision des PKV-Verbandes

Uberpriifung zur Regelungseinhaltung sowie Erstellung von Vertrags- und Leistungsstatistiken
zur Pflegepflichtversicherung, zum Standard- und zum Basistarif

Auftragnehmer, die nur gelegentlich tétig wer

Kategorien von Dienstleistern, bei denen die Verarbeitung personenbezogener Daten nicht Hauptgegenstand des Auftrags ist und

den

Kategorien von Auftragnehmern und
Kooperationspartnern

Ubertragene Aufgaben, Funktionen

Adressermittler

Adressprifung

Akten- und Datenvernichter

Vernichtung von vertraulichen Unterlagen auf Papier und elektronischen Datentragern

Assisteure

Telefonservice, Durchfiihrung und Vermittlung von Assistance-Leistungen

Auskunfteien und Bonitatsdienstleister

Wirtschaftsauskinfte, Identitats- und Bonitatsprifungen
(SCHUFA, infoscore Consumer Data GmbH und andere)

Cloud-Dienstleister

Hosten von Servern / Web-Diensten

Gutachter, Sachverstandige und Arzte

Belegpriifung; Erstellung von Gutachten; Beratungsdienstleistungen

Inkassounternehmen, Rechtsanwaltskanzleien

Forderungseinzug, Prozessfiihrung

IT-Dienstleister

Sicherheitssysteme inkl. Wartungs- und Servicearbeiten

IT-Druckdienstleister

Druck- und Versanddienstleistungen

Kreditinstitute

Einzug der Versicherungspramien, Leistungs- und Schadenauszahlungen

Marktforschungsunternehmen

Marktforschung

Rehabilitationsdienste

Hilfs- und Pflegeleistungen

Ruckversicherer

Risikopriifung; Leistungspriifung

Sanitatshauser

Hilfsmittelversorgung

Ubersetzer

Ubersetzung

Vermittler

Angebotserstellung, Antrags- und Risikopriifung, Postservice inklusive Scannen und Zuordnung
von Eingangspost; Bestandsverwaltung

Stand: 10/2024
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Datenschutzhinweise fiir Benutzer des Portals ConCORP

Informationen fiir Benutzer des ConCORP-Portals der Continen-
tale Krankenversicherung a.G.

1. Allgemeines

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie iber die Verarbeitung
Ihrer personenbezogenen Daten durch die Unternehmen im
Continentale Versicherungsverbund auf Gegenseitigkeit, die das
ConCORP-Portal betreiben, sowie die lhnen nach dem Daten-
schutzrecht zustehenden Rechte.

2. Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung / Kontakt zum
Datenschutzbeauftragten

Verantwortlich fir den Internetauftritt und die damit im Zusam-
menhang stehenden Datenverarbeitungen ist das nachfolgend
genannte Unternehmen:

Continentale Krankenversicherung a.G.
Continentale-Allee 1 | 44269 Dortmund
Telefon: 0231 919-0 | E-Mail: info@continentale.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie mit dem Zusatz
- Datenschutzbeauftragter - jeweils unter den o. g. Anschriften
oder per E-Mail unter datenschutz@continentale.de

3. Zweck und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

3.1 Webseite

Der Besuch unserer Webseite ist ohne die Verarbeitung perso-
nenbezogenen Daten nicht moglich.

Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten unter Beach-
tung der einschlagigen Datenschutzvorschriften, insbesondere
der Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO), des Bundesda-
tenschutzgesetzes (BDSG) sowie aller weiteren maRgeblichen
Gesetze.

Bei einem Besuch unserer Webseite erfassen wir automatisch
allgemeine Informationen von Ihnen. Hierzu zahlen die Art des
Webbrowser, das verwendete Betriebssystem, der Domain-
name lhres Internet-Service-Providers, Ihre IP-Adresse und ahn-
liche Informationen. Einen Rlckschluss auf Ihre Person ist nicht
maoglich. Die Verarbeitung dieser Informationen ist zu folgenden
Zwecken erforderlich:

— zur Sicherstellung eines problemlosen Verbindungsaufbaus
der Webseite,

— zur Sicherstellung der reibungslosen Funktionalitat sowie
Optimierung unseres Angebots auf unserer Webseite sowie
der hinter der Webseite stehenden Technik,

— zur Auswertung der Systemsicherheit und -stabilitat,
— zur statistischen Auswertung,
— zu weiteren administrativen Zwecken.

Eine Zusammenfiihrung dieser Daten mit anderen Datenquellen
wird nicht vorgenommen. Die Verarbeitung erfolgt nach Art. 6
Abs. 1 lit. f) DS-GVO auf Basis unseres berechtigten Interesses.

Fur die Anmeldung in unserem ConCORP-Portal erheben wir die
fur die Anmeldung erforderlichen personenbezogenen und per-
sonenbeziehbaren Anmeldedaten, ohne die eine Nutzung des
Portals nicht mdglich ware. Grundlage fiir die Datenverarbeitung
ist Art. 6 Abs. 1 lit. f) DS-GVO, der die Verarbeitung von Daten
zur Erfillung eines Vertrags oder vorvertraglicher Malinahmen
gestattet.

3.2 Cookies

Fir die Anmeldung in unserem ConCORP-Portal verwenden
wir einen so genannten ,Cookie“. Bei einem Cookie handelt es
sich um kleine Textdatei, die auf Inrem Endgerat (Laptop, Tablet,
Smartphone 0.3.) gespeichert wird, wenn Sie unsere Webseite
besuchen.

Stand: Marz 2025
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Fir die An- und Abmeldung in unserem ConCORP-Portal
verwenden wir ausschlieflich einen streng funktionalen Coo-
kie. Internet-Browser sind regelmafig so eingestellt, dass sie
Cookies akzeptieren. Haben Sie die Verwendung von Cookies
Uber die Einstellungen lhres Browsers deaktiviert, kdnnen Sie
das ConCORP-Portal voraussichtlich nicht nutzen. Bitte verwen-
den Sie die Hilfefunktionen lhres Internetbrowsers, um zu erfah-
ren, wie Sie diese Einstellungen wieder andern kdnnen.

Es kommt folgender Session-Cookie auf dem ConCORP-Portal
zum Einsatz: phpsessid

Weitere Cookies, zum Beispiel zu statistischen Zwecken oder zu
Marketingzwecken, werden nicht eingesetzt.

3.3 SSL-Verschliisselung

Um die Sicherheit Ihrer Daten bei der Ubertragung zu schiitzen,
verwenden wir dem aktuellen Stand der Technik entsprechende
Verschlisselungsverfahren (z. B. SSL) tber HTTPS.

3.4 Weitergabe von Daten an Empfanger
Wir geben Ihre Daten grundsatzlich nicht an Dritte weiter.

Wir setzen jedoch ggf. Dienstleister fur den Betrieb dieses Por-
tals ein. Hier kann es vorkommen, dass ein Dienstleister Kennt-
nis von personenbezogenen Daten erhalt. Wir wahlen unsere
Dienstleister sorgféltig — insbesondere im Hinblick auf Daten-
schutz und Datensicherheit — aus und treffen alle datenschutz-
rechtlich erforderlichen Mal3nahmen fir eine zulassige Datenver-
arbeitung.

3.5 Datenverarbeitung auBerhalb der Europdischen Union

Eine Datenverarbeitung aulerhalb der europadischen Union
findet grundsatzlich nicht statt.

4. Dauer der Speicherung lhrer Daten

Wir l6schen lhre personenbezogenen Daten nach Beendigung
der Internetsitzung (Session).

5. Betroffenenrechte

5.1 Recht auf Auskunft, Berichtigung, L6schung, Einschran-
kung oder Herausgabe

Sie kénnen gegeniiber dem oben genannten Unternehmen Aus-
kunft Uber die zu Ihrer Person gespeicherten Daten verlangen.
Daruiber hinaus kdnnen Sie unter bestimmten Voraussetzun-
gen die Berichtigung oder die Loschung lhrer Daten verlangen.
Ihnen kann weiterhin ein Recht auf Einschrankung der Verarbei-
tung Ihrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von lhnen
bereitgestellten Daten in einem strukturierten, géngigen und
maschinenlesbaren Format zustehen.

5.2 Widerrufsrecht
Das ConCORP-Portal ist ohne Einwilligung von lhnen nutzbar.

5.3 Beschwerderecht

Sie haben die Maglichkeit, sich mit einer Beschwerde an unseren
Datenschutzbeauftragten oder an die fiir uns zustandige Daten-
schutzaufsichtsbehdrde zu wenden:

Landesbeauftragte fur Datenschutz und Informationsfreiheit
Nordrhein-Westfalen Telefon: 0211 38424-0

Postfach 20 04 44 Telefax: 0211 38424-10

40102 Dusseldorf E-Mail: poststelle@ldi.nrw.de

6. Aktualisierung der Datenschutzhinweise

Diese Hinweise kénnen aufgrund von Anderungen, z. B. der
gesetzlichen Bestimmungen, zu einem spateren Zeitpunkt an-
gepasst werden. Eine jeweils aktuelle Fassung erhalten Sie im
ConCORP-Portal.



Einwilligungserklarung arbeitgeberfinanzierte betriebliche Krankenversicherung
(Schweigepflichtentbindungserklarung und Datenschutzhinweise)

Angaben zur versicherten Person — arbeitgeberfinanzierte betriebliche Krankenversicherung ConCEPT

Firma: | Versicherungsnummer:

D Frau D Herr
Name Vorname Geburtsdatum
StralRe, Hausnummer Postleitzahl Wohnort

E-Mail-Adresse (notwendig zur Nutzung des Onlineportals ConCORP)

Schweigepflichtentbindungserklarung und Datenschutzhinweise

Mit meiner Unterschrift willige ich in die nachfolgenden Einwilligungstatbesténde ein. Mit diesen Erkldrungen erhalten Sie das Formular ,,Einwilligung
in die Datenverarbeitung und Schweigepflichtentbindungserkldrung sowie Datenschutzhinweise“, welches Bestandteil der Anmeldung zum Kollektiv-
versicherungsvertrag ist. Bevor Sie diese Erkldrung unterschreiben, lesen Sie bitte den Text dieses Formulars.

Sie enthalt die
* Datenschutzhinweise bei Abschluss des Vertrages
« Einwilligung in die Datenverarbeitung und Schweigepflichtentbindungserklarung:
1. Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten durch die Continentale Krankenversicherung a.G.
2. Abfrage von Gesundheitsdaten und anderen der Schweigepflicht unterliegenden Informationen bei Dritten (Risiko- und Leistungsprifung)

3. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und anderer der Schweigepflicht unterliegender Informationen an Stellen auBerhalb der
Continentale Krankenversicherung a.G.

3.1.  Ubertragung von Aufgaben auf Dienstleister

3.2. Datenweitergabe an Rickversicherer

3.3. Datenweitergabe an den Versicherungsnehmer / Kollektivversicherungspartner
3.4. Datenweitergabe an selbststandige Versicherungsvermittler

3.5. Datenweitergabe an selbststandige Abschlussvermittler nach Ende ihrer Betreuung

4. Freiwilligkeit und Widerrufsmaoglichkeit
Diese Erkldarungen sind wichtiger Bestandteil Ihrer arbeitgeberfinanzierten betrieblichen Krankenversicherung.
Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie, dass Sie das Formular ,,Einwilligung in die Datenverarbeitung und Schweigepflichtentbindungserklarung sowie

Datenschutzhinweise“ erhalten und die darin enthaltenen Erkldrungen zur Kenntnis genommen haben sowie die dazugehdrigen Einwilligungen
erteilen.

Schlusserkldarung und Unterschriften

Bitte lesen Sie auch die Informationen und Datenschutzhinweise, welche in dem Formular ,,Einwilligung in die Datenverarbeitung und Schweige-
pflichtentbindungserklarung sowie Datenschutzhinweise* enthalten sind und Bestandteil der Anmeldung werden. Mit Ihrer Unterschrift machen Sie
die Datenschutzhinweise und Einwilligung in die Verarbeitung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung zum Inhalt der
Anmeldung.

| [¥ | ¥

Datum Unterschrift der zu versichernden Person ab 16 Jahren ggf. Unterschrift der gesetzlichen Vertreter
(versicherte Person jlinger 18 Jahre)
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung, die Versicherungsaufsicht und den Rechtsweg

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Sind Sie mit den Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden, oder haben Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem
gewtinschten Ergebnis gefiihrt, kdnnen Sie sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung 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 fur Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlich-
tungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Sie mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwick-
lung auf, kdnnen Sie sich auch an die fiir den Versicherer zustandige Aufsichtsbehtérde wenden. Als Versicherungsunternehmen
unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StralRe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

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