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Allgemeine Versicherungsbedingungen 2013

fiir den Notlagentarif, Tarif NLT
(Stand: 1. Juli 2022)

A. Versicherungsfahigkeit

Der Notlagentarif wird von den Unternehmen der Privaten Krankenversicherung aufgrund ge-
setzlicher Verpflichtung und in einheitlicher Form als

e Tarifstufe NLTN sowie als

o Tarifstufe NLTB mit einer Erstattung der Behandlungskosten zu 20, 30 oder 50 Prozent
unterhalten.

Versicherungsfahig in Tarifstufe NLTN sind Personen, wenn ihre der Pflicht nach § 193 Abs. 3 Ver-
sicherungsvertragsgesetz (VWG) genligende Versicherung nach den gesetzlichen Vorschriften des §
193 Abs. 6 VWG ruht.

Versicherungsfahig in Tarifstufe NLTB sind Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleich-
bare Anspriiche haben, sowie ihre bei der Beihilfe berilicksichtigungsfahigen Angehdrigen, wenn
ihre der Pflicht nach § 193 Abs. 3 VWG gentigende Versicherung nach den gesetzlichen Vorschriften
des § 193 Abs. 6 VWG ruht.

Versicherungsfahig in den Tarifstufen NLTN und NLTB sind zudem Versicherte, deren Leistungen
aus dem Vertrag am 1. August 2013 gemal} § 193 Abs. 6 VG in der bis dahin geltenden Fassung
ruhend gestellt sind.



B. Allgemeine Versicherungsbedingungen 2013 fiir den Notlagentarif
(AVB/NLT 2013) §§ 1-18

Der Versicherungsschutz

(1)

(3)

§1
Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherer leistet im Rahmen der nachfolgenden Regelungen ausschlief3lich fiir Aufwendun-
gen, die zur Heilbehandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustéande sowie bei Schwanger-
schaft und Mutterschaft erforderlich sind, und fiir sonstige Leistungen des Notlagentarifs.

Die Erstattungspflicht des Versicherers beschrankt sich nach Grund und Hohe auf ausreichende,
zweckmalige und wirtschaftliche Leistungen.

Versicherungsfall fiir die Leistungen nach Absatz 1 ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung
einer versicherten Person wegen einer akuten Erkrankung oder eines Schmerzzustands; bei versi-
cherten Kindern und Jugendlichen die medizinisch notwendige Heilbehandlung wegen Krankheit
oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung. Der Versicherungsfall en-
det bei Kindern und Jugendlichen, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedurftigkeit
nicht mehr besteht; bei anderen versicherten Personen endet der Versicherungsfall, wenn nach me-
dizinischem Befund Behandlungsbeduirftigkeit wegen der akuten Erkrankung bzw. des Schmerzzu-
stands nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine akute Krankheit ausgedehnt werden,
die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer
Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchungund medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft und Mutter-
schaft und ein nicht rechtswidriger Schwangerschaftsabbruch nach MaRgabe des § 218a Abs.
2 und 3 Strafgesetzbuch durch einen Arzt einschlieRlich jeweils gesetzlich vorgeschriebener
Begutachtungs- und Beratungsleistungen;

b) fiir Kinder und Jugendliche Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen sowie Schutzimpfungen, die die Standige Impf-
kommission beim Robert-Koch-Institut gemal § 20 Abs. 2 Infektionsschutzgesetz empfiehlt;

c) teilstationdre und stationdre Versorgung in einem Hospiz;

d) die spezialisierte ambulante Palliativversorgung;

e) die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen chronischer Er-
krankung, deren Nichtbehandlung nach medizinischem Befund in einem absehbaren Zeit-
raum zu einer erheblichen Verschlechterung des Gesundheitszustands und damit zu einer

akuten Erkrankung flihrt.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren schrift-
lichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil AVB/NLT
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2013, Tarif NLT) sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbesondere § 153 Abs. 1 Versicherungsauf-
sichtsgesetz (VAG).

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die Heilbehandlung in der Bundesrepublik Deutschland.
Unter den im Tarif genannten Voraussetzungen kdnnen auch Leistungserbringer in einem anderen
Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in einem anderen Vertragsstaat des Abkommens (iber
den Europaischen Wirtschaftsraum in Anspruch genommen werden.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der
Europaischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens liber den Europaischen
Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der Malgabe fort, dass der Versiche-
rer hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthaltim Inland zu
erbringen hatte.

Ein Wechsel aus dem Notlagentarif in einen anderen Tarif ist ausgeschlossen.

§2
Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz in diesem Tarif beginnt mit dem Ruhen des Vertrages. Tritt der Versiche-
rungsfall vor diesem Zeitpunkt ein, bestimmt sich die Leistungspflicht ab diesem Zeitpunkt nach
diesen Bedingungen. Fiir nicht teilbare Kostenpositionen von Heilbehandlungen, die vor dem Be-
ginn des Versicherungsschutzes nach Satz 1 begonnen haben und danach fortgesetzt werden, be-
stimmt sich die Leistungspflicht gemaR den Bedingungen des Notlagentarifs zeitanteilig. Dies gilt
auch, wenn der Versicherer fiir die Heilbehandlung vor dem Zeitpunkt der Versicherung im Notla-
gentarif eine Leistungszusage erteilt hat.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ab Vollendung der Geburt in dem Tarif, in dem
der Elternteil versichert war, bevor er als im Notlagentarif versichert gilt, ohne Risikozuschlage und
ohne Wartezeiten, wenn die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage
der Geburt riickwirkend erfolgt.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch
minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages
bis zur einfachen Pramienhdhe zuldssig.

§3
Wartezeiten

Im Notlagentarif bestehen keine Wartezeiten.
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(1)
()

§4
Umfang der Leistungspflicht

Art, Hohe, Umfang und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den Arzten und Zahnérzten frei, die zur vertragsarztli-
chen bzw. -zahnarztlichen Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung zugelassen sind
(Vertragsarzte bzw. Vertragszahnarzte).

Arznei-, Verband- und Hilfsmittel miissen von den in Absatz 2 genannten Leistungserbringern vor-
deren Bezug verordnet, Arzneimittel auRerdem aus der Apotheke bezogen werden.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung, einschlieRlich der Behandlung wegen
Schwangerschaft und Mutterschaft, hat die versicherte Person Anspruch auf Behandlung in zuge-
lassenen Krankenhausern nach MaRgabe der Abschnitte B und D des Tarifs NLT.

Fur medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung sowie bei stationdrer Behandlung wegen
Schwangerschaft und Mutterschaft in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehand-
lung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von
Absatz 4 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese
vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang nur fiir Untersuchungs- oder Behandlungsmetho-
den und Arzneimittel, die von der Schulmedizin tberwiegend anerkannt sind.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro uberschreiten werden,
kann der Versicherungsnehmer in Textform Auskunft liber den Umfang des Versicherungsschutzes
fir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens
nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft unverziig-
lich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kosten-
voranschlag 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 Gegen-
teils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwen-
digist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Aus-
kunft Giber und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der
Leistungspflicht Giber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der
Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erheb-
liche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt
werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch
kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht
werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung
des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.
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§5
Einschrankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a)

i)

fiir solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Unfallen und fiir To-
desfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt
sind;

fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle einschliefRlich deren Folgen, sowie fiir
Krankheiten, die sich die versicherte Person bei einem von ihr begangenen Verbrechen oder
vorsatzlichen Vergehen oder durch eine medizinisch nicht indizierte MaRnahme (z.B. Sterilisa-
tion, dsthetische Operationen, Tatowierungen, Piercings) zugezogen hat, sowie flir Entzie-
hungsmalnahmen einschlieBlich Entziehungskuren;

fur Behandlung durch Arzte, Zahnérzte und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versi-
cherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungs-
fall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers liber den Leistungsausschluss ein-
tritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine
Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen
Aufwendungen;

fiir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner i.S.v. § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz, El-
tern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemal erstattet;

fiir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung;
fiir ambulante Psychotherapie;
fir Heilmittel, soweit der Tarif nichts anderes vorsieht;

flir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir RehabilitationsmalRnahmen der gesetzlichen
Rehabilitationstrager;

fiir Kosten des Riicktransports aus dem Ausland.

(2) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der Gesetzlichen Krankenversicherung, aus der gesetz-
lichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfiir-
sorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, wel-
che trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(3) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere
Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht lGbersteigen.
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§6
Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die folgenden Nachweise, die Eigentum des
Versicherers werden, erbracht sind:

a) Essind Rechnungsoriginale oder gegebenenfalls deren beglaubigte Zweitschriften mit einer
Bestatigung eines anderen Kostentragers liber die erbrachten Leistungen einzureichen.

b) DieBelege der Leistungserbringer miissen Namen und Geburtsdatum der behandelten Person,
die Krankheitsbezeichnung, die einzelnen arztlichen oder zahnarztlichen Leistungen mit Be-
zeichnung und Nummer gemaR der angewandten Geblihrenordnung, die gesondert berech-
nungsfahigen Entschadigungen und Auslagen sowie die jeweiligen Behandlungsdaten, die Ver-
tragsarztnummer und das Institutionskennzeichen des Krankenhauses enthalten.

c) Arzneimittelverordnungen sollen zusammen mit der dazugehorigen Rechnung des Leistungs-
erbringers eingereicht werden, es sei denn, dass der Leistungserbringer die Krankheitsbezeich-
nung auf der Verordnung vermerkt hat. Der Preis fiir die bezogenen Arzneimittel muss durch
Stempelaufdruck der Apotheke mit Datumsangabe quittiert sein; auRerdem miissen die Phar-
mazentralnummer und das Apothekenkennzeichen aufgedruckt werden. Rechnungen Uber
Hilfsmittel sind zusammen mit den Verordnungen der Leistungserbringer einzureichen, Hilfs-
mittelrechnungen miissen die Hilfsmittelnummern des Hilfsmittelverzeichnisses der Gesetzli-
chen Krankenversicherung ausweisen. Die Verordnungen miissen den Namen der behandelten
Person enthalten.

d) Die nach Buchstaben a) bis c) geforderten Nachweise sollen spatestens bis zum 31.03. des auf
die Rechnungsstellung folgenden Jahres eingereicht werden.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leistungen des Versicherers aus
§ 14 WG.

Der Versicherer wird durch Leistung an den Versicherungsnehmer von seiner Leistungspflicht frei.
Der Versicherer leistet in vertraglichem Umfang stattdessen unmittelbar an den Leistungserbringer,
wenn dieser ihm einen den Anforderungen von Absatz 1 genligenden Nachweis lbersendet. Der
vertragliche Anspruch des Versicherungsnehmers ist insoweit erfiillt, worliber er zu informieren ist.

Der Versichererist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer
ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleistungen benannt hat.
Liegt eine Benennung nach Satz 1 vor und reicht die versicherte Person einen den Anforderungen
von Absatz 1 genligenden Nachweis zur Erstattung ein, ohne zu belegen, dass die Forderung des
Leistungserbringers erfiillt ist, ist der Versicherer berechtigt, unmittelbar an den Leistungserbringer
zu leisten. Der vertragliche Anspruch des Versicherungsnehmers ist insoweit erfiillt, worliber die
versicherte Person oder der Versicherungsnehmer zu informieren ist. Liegt keine Benennung nach
Satz 1 vor, kann vorbehaltlich von Absatz 3 nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

Diein auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem
die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.
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Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Ubersetzungen kénnen von den
Leistungen abgezogen werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten noch verpfandet werden. Das
Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; ge-
setzliche Abtretungsverbote bleiben unberiihrt.

§7
Ende des Versicherungsschutzes im Notlagentarif

Der Versicherungsschutzim Notlagentarif endet - auch fiir schwebende Versicherungsfalle - mit der
Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Sind alle rlickstandigen Pramienanteile einschlieBlich der Sdumniszuschlage und Beitreibungskos-
ten gezahlt, wird der Vertrag ab dem ersten Tag des tibernachsten Monats in dem Tarif fortgesetzt,
in dem die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war. Wird der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person hilfebeddirftigim Sinne des Zweiten oder Zwdélften Sozialgesetzbuches,
wird der Vertrag ab dem Eintritt der Hilfebedirftigkeit in dem Tarif fortgesetzt, in dem die versi-
cherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war; der Eintritt der Hilfebedirftigkeit ist durch
Bescheinigung des zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch
nachzuweisen. In den Fallen der Satze 1 und 2 ist die versicherte Person so zu stellen, wie sie vor
der Versicherung im Notlagentarif stand, abgesehen von den wahrend der Ruhenszeit verbrauch-
ten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend der Ruhenszeit durchgefiihrte Pramienanpassun-
gen, Anpassungen des Selbstbehaltes sowie des Risikozuschlages und Anderungen der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen gelten ab diesem Zeitpunkt auch fiir die versicherte Person.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
Pramienzahlung

Die Pramie ist eine Monatspramie und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Die Pramie ist
am Ersten eines jeden Monats fallig.

Die Pflicht zum Ausgleich der im Zeitpunkt der Umstellung bestehenden Pramienriickstande aus
der urspriinglichen, die Pflicht zur Versicherung gemaR § 193 Abs. 3 VG erfiillende Krankenversi-
cherung zuzliglich der SGumniszuschlage und Beitreibungskosten bleibt von der Pramienzahlungs-
pflicht im Notlagentarif unberihrt und besteht auch nach Beendigung des Versicherungsschutzes
im Notlagentarif fort.

Die Pramien sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.
Der Versicherungsnehmer hat fiir jeden angefangenen Monat eines Pramienriickstandes gemaR §

193 Abs. 6 S. 2 WG einen Saumniszuschlag in Hohe von 1 Prozent des Pramienriickstandes zu ent-
richten.
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§8a
Pramienberechnung und -begrenzung

Die Berechnung der Pramien erfolgt nach MalRgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichts-
gesetzes und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. Fiir die
flir den Versicherten zu zahlenden Pramien wird im Notlagentarif die Alterungsriickstellung ge-
mak § 153 Abs. 2 S. 6 VAG in der Weise angerechnet, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Pramie
durch Entnahme aus der Alterungsriickstellung geleistet werden.

Fur die Dauer der Versicherung im Notlagentarif entfallen Risikozuschlage, Leistungsausschliisse
und Selbstbehalte.

Die zu zahlende Pramie ist fiir die versicherte Person begrenzt auf die Hohe des Hochstbeitrages
der Gesetzlichen Krankenversicherung. Dieser Hochstbeitrag ergibt sich aus der Multiplikation
des allgemeinen Beitragssatzes der Gesetzlichen Krankenversicherung und der jeweils geltenden
Beitragsbemessungsgrenze; der durchschnittliche Zusatzbeitrag in der vom Bundesministerium
flir Gesundheit gemaR § 242a Abs. 2 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch jeweils bekannt gegebenen
Hohe wird hinzugerechnet.

Fur Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder mit vergleichbaren Anspriichen sowie deren beriick-
sichtigungsfahige Angehorige tritt an die Stelle des Hochstbeitrages der Gesetzlichen Kranken-
versicherung ein Hochstbeitrag, der dem prozentualen Anteil des die Beihilfe erganzenden Leis-
tungsanspruchs fiir ambulante Heilbehandlung entspricht.

Solange eine Versicherung nach dem Notlagentarif besteht, kann der Versicherer verlangen, dass
Zusatzversicherungen ruhen.

§8b
Priamienanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen des Versicherers z.B.
wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend werden zu-
mindest jahrlich die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulier-
ten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese Gegen-
tberstellung eine Abweichungvon mehrals 5 Prozent, werden alle Pramien tiberpriift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Von einer solchen Pramienanpassung
wird abgesehen, wenn die Veranderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzuse-
hen ist.

Sind die zu zahlenden Pramien infolge der Hochstbeitragsgarantie gegenliber den nach den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen notwendigen Pramien geklirzt, so konnen diese Beitrage abwei-
chend von Absatz 1 bei einer Veranderung des Hochstbeitrags angeglichen werden.

Pramienanpassungen gemal} Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt; Pramienangleichungen gemalf} Absatz 2 wer-
den zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des geanderten Hochstbeitrages wirksam.
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§9
Obliegenheiten und Pflichten

(1) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. §6
Abs. 4) haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Ver-
sicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. Die
geforderten Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

(2) AufVerlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom Versi-
cherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

(3) Die versicherte Person hat nach Moglichkeit fiir die Minderung des Schadens zu sorgen; sie hat ins-
besondere die Weisungen des Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle Handlungen zu unterlassen,
die der Genesung hinderlich sind.

(4) Die versicherte Person ist vor Behandlungsbeginn verpflichtet, gegeniiber den in § 4 Abs. 2 und 4
genannten Leistungserbringern unter Vorlage des vom Versicherer ausgehandigten Nachweises auf
ihren Versicherungsschutz im Notlagentarif hinzuweisen.

Handigt der Versicherer der bei ihm versicherten Person statt des Nachweises eine elektronische
Gesundheitskarte aus, ist deren Vorlage beim Leistungserbringer fiir die versicherte Person zwin-
gend.

Ein vom Versicherer ausgegebener Ausweis uber den Versicherungsschutz (Card fiir Privatversi-
cherte) darf mit Beginn der Versicherung im Notlagentarif nicht mehr verwendet werden; er ist dem
Versicherer unverziiglich zuriickzugeben.

(5) Hilfebeddirftigkeit im Sinne des Zweiten oder Zwolften Buches Sozialgesetzbuch ist dem Versiche-
rer unverziiglich anzuzeigen.

§10
Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VWG vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 3 genannten Oblie-

genheiten verletzt wird.

(2) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschul-
den des Versicherungsnehmers gleich.
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§11
Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so be-
steht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiiberganges gemaft § 86 VWG, die Verpflichtung,
diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie
Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Frist-
vorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mit-
zuwirken.

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich die in den Absatzen 1
und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er
infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Rickzahlung
ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fuir die der Ver-
sicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Ab-
satze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§12
Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegen-
forderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Pramienzah-
lungspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.
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Ende der Versicherung

(1)

§13
Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungs-
jahres mit einer Frist von drei Monaten kiindigen. Der Lauf des Versicherungsjahres bemisst sich
nach den Bestimmungen des Ursprungstarifs.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der Gesetzlichen Krankenversicherung versiche-
rungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versiche-
rungspflicht das Versicherungsverhaltnis riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindi-
gen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Text-
form aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht
zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kundigungsrecht Gebrauch, steht dem
Versicherer die Pramie nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis zum Ende des Monats kiindigen, in dem er
den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht die Pramie in diesem Fall bis
zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche An-
spruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilflirsorge aus
einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

Erhoht der Versicherer die Pramien aufgrund der Pramienanpassungsklausel oder vermindert er
seine Leistungen gemaR § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der An-
derungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Pramien-
erhohung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Erhohung kiindigen.

Die Kiindigung nach den Absatzen 1, 2 und 4 setzt voraus, dass fiir die versicherte Person bei einem
anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht
zur Versicherung gentigt. Die Kiindigung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer inner-
halb von zwei Monaten nach der Kiindigungserklarung nachweist, dass die versicherte Person bei
einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kiindi-
gung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kiindigungserklarung, muss der Nach-
weis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

Kuindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versi-
cherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis in dem
Tarif, in dem die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, fortzusetzen. Die Erkla-
rung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kundigungserklarung Kenntnis erlangt haben.
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Die Kiindigung erstreckt sich auch auf den Tarif, in dem die versicherte Person vor Eintritt des Ru-
hens versichert war.

Bei Kiindigung des Versicherungsverhaltnisses und gleichzeitigem Abschluss eines neuen, der
Pflicht zur Versicherung genligenden Vertrages kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der
Versicherer die kalkulierte Alterungsriickstellung der versicherten Person in Hohe des nach dem 1.
Januar 2009 aufgebauten Ubertragungswertes nach Malgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG auf den
neuen Versicherer Uibertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitragsriickstande, ist der Versicherer
berechtigt, den Ubertragungswert bis zum Ausgleich des Riickstandes zurlickzubehalten.

§14
Kiindigung durch den Versicherer

Die gesetzlichen Bestimmungen iiber das aufberordentliche Kiindigungsrecht bleiben fiir den Fall
unberiihrt, dass dem Versicherer unter Berticksichtigung aller Umstande des Einzelfalls und unter
Abwagung der beiderseitigen Interessen, insbesondere der Verpflichtung gemaf § 193 Abs. 3 Satz
1 WG, die Fortsetzung des Vertragsverhaltnisses nicht zugemutet werden kann.

Das Kuindigungsrecht nach § 38 VWG bleibt unberiihrt, wenn der Versicherte nicht mehr der Pflicht
zur Versicherung nach § 193 Abs. 3 Satz 1 VWG unterliegt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden.

§15
Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Per-
sonen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhaltnis, in dem die versicherte Person vor Ein-
tritt des Ruhens versichert war, unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzuge-
ben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat alsdiein § 1
Abs. 6 genannten, endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.
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Sonstige Bestimmungen

§16
Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediirfen der Textform.

(1)

§17
Gerichtsstand

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des
Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines sol-
chen seinen gewodhnlichen Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt
des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht wer-
den.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewohnlichen Auf-
enthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Ab-
kommens uber den Europdischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers
zustandig.

§18
Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhaltnisse des Gesund-
heitswesens kdnnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen des Notlagentarifs und die Tarif-
bestimmungen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hin-
reichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
hangiger Treuhadnder die Voraussetzungen fiir die Anderungen tberpriift und ihre Angemessenheit
bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mittei-
lung der Anderungen und der hierfiir makgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch hochstrichterliche Ent-
scheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt flir unwirksam erklart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortflihrung des Vertrags not-
wendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei
auch unter Berlicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte
darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die
Belange derVersicherungsnehmer angemessen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die
neue Regelung und die hierfiir mafRgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden
sind, Vertragsbestandeteil.
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(3) Dieim Notlagentarif erstattungsfahigen Gebiihrensatze konnen durch Vertrage gemaR § 75 Abs. 3b
Funftes Buch Sozialgesetzbuch zwischen dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. ein-
heitlich mit Wirkung fiir die Unternehmen der Privaten Krankenversicherung und im Einvernehmen
mit den Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften einerseits und den Kassenarztlichen bzw. Kassenzahnarztlichen Vereinigungen oder den
Kassenarztlichen bzw. Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigungen andererseits ganz oder teil-
weise abweichend geregelt werden. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.
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Tarif NLT

Leistungsrahmen

Im Notlagentarif leistet der Versicherer im Rahmen der nachfolgenden Regelungen fiir Aufwendungen,
die zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustande sowie bei Schwangerschaft und Mut-
terschaft medizinisch notwendig und erforderlich sind. Fur Kinder und Jugendliche leistet der Versiche-
rer im Rahmen der nachfolgenden Regelungen fiir Aufwendungen, die medizinisch notwendig und er-
forderlich sind. Die Erstattungspflicht des Versicherers beschrankt sich nach Grund und Hoéhe auf aus-
reichende, zweckmalige und wirtschaftliche Leistungen.

Der Tarif umfasst die Tarifstufe N und fiir Beihilfeberechtigte die Tarifstufe B. Die Hohe der Versiche-
rungsleistungen hangt davon ab, welcher Tarifstufe und welcher Leistungsstufe innerhalb der Tarifstufe
die versicherte Person angehort. Bei Tarifstufe N betragt die Hohe der Versicherungsleistungen 100 Pro-
zent der Leistungszusage nach den Abschnitten A bis I. Bei Tarifstufe B hangt die Hohe der Versiche-
rungsleistungen von der Leistungsstufe (20%, 30% und 50%) ab, der die versicherte Person zugeordnet
ist.

A. Ambulante Heilbehandlung
1. Arztliche Behandlung

(1) Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir arztliche Leistungen durch Vertragsarzte, die fiir die ver-
tragsarztliche Versorgung im Bundesmantelvertrag-Arzte/Ersatzkassen bzw. in einem diesen ersetzen-
den Nachfolgevertrag, dem Einheitlichen BewertungsmaRstab oder den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses festgelegt sind.

(2) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden bis zu den im Folgenden genannten Hochstsatzen zu
100 Prozent ersetzt:

a) 1,16facher Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) fiir Leistungen nach Abschnitt M sowie fiir die
Leistung nach Ziffer 437 des Gebiihrenverzeichnisses der GOA,

b) 1,38facher Satz GOA fiir Leistungen nach den Abschnitten A, E und O des Gebiihrenverzeichnisses der
GOA,

c) 1,8facher Satz GOA fiir alle ibrigen Leistungen des Geblihrenverzeichnisses der GOA.

(3) Soweit die Verglitungen fiir die arztliche Behandlung gemaR Absatz 1 durch Vertrage gemafs § 75 Abs.
3b Flinftes Buch Sozialgesetzbuch zwischen dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. ein-
heitlich mit Wirkung fiir die Unternehmen der Privaten Krankenversicherung und im Einvernehmen mit
den Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften
einerseits und den Kassenarztlichen Vereinigungen oder der Kassenarztlichen Bundesvereinigung an-
dererseits ganz oder teilweise abweichend geregelt sind, gelten die jeweils vertraglich vereinbarten Ver-
gutungen.
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2. Arznei- und Verbandmittel

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Verbandmittel und verschreibungspflichtige Arzneimittel,
die von einem Vertragsarzt verordnet und innerhalb von zehn Tagen nach Ausstellung der Verordnung
aus der Apotheke bezogen wurden. Erstattungsfahig sind ferner verordnete, nicht verschreibungspflich-
tige Arzneimittel, die nach der Arzneimittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses durch den
behandelnden Vertragsarzt ausnahmsweise zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung verordnet
werden konnen.

Stehen fiir das verordnete, verschreibungspflichtige Arzneimittel mehrere wirkstoffgleiche Arzneimittel
zurVerfligung, sind nur Aufwendungen flir eines der drei preisgiinstigsten Arzneimittel erstattungsfahig,
es sei denn, die Verordnung eines bestimmten Arzneimittels ist medizinisch notwendig oder keines der
drei preisgiinstigsten Arzneimittel ist rechtzeitig lieferbar.

(2) Als Arzneimittel gelten nicht: Nahrmittel, Starkungsmittel, Genussmittel, Mineralwasser, kosmeti-
sche Mittel, Mittel zur Hygiene und Korperpflege, Mittel zur Potenzsteigerung, zur Raucherentwdhnung,
zur Gewichtsreduzierung oder gegen Haarausfall, sowie sonstige Mittel, fiir die die Gesetzliche Kranken-
versicherung keine Leistungen vorsieht. Sondennahrung, Aminosauremischungen, EiweiRhydrolysate
und Elementardiaten gelten als Arzneimittel, wenn aufgrund einer medizinischen Indikation eine nor-
male Nahrungsaufnahme nicht moglich ist. Die dafiir entstehenden Aufwendungen sind in den Fallen
erstattungsfahig, die in den Arzneimittel-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses als medizi-
nisch notwendig festgelegt sind.

(3) Keine Leistungspflicht besteht fiir Arzneimittel, die wegen Unwirtschaftlichkeit oder weil sie ihrer
Zweckbestimmung nach Ublicherweise bei geringfligigen Gesundheitsstorungen verordnet werden,
durch Rechtsverordnung fiir die Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschlossen
sind, sowie fiir nicht verordnungsfahige und von Verordnungseinschrankungen betroffene Arzneimittel
im Sinne der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses.

(4) Aufwendungen fiir verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel sind nur bis zur Hohe des Apotheken-
verkaufspreises gemaR Arzneimittelpreisverordnung oder, im Falle von vom GKV-Spitzenverband fest-
gesetzter Fest- bzw. Hochstbetrage, bis zu dem jeweiligen Betrag erstattungsfahig.

(5) Aufwendungen fiir nicht verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel sind nur bis zur Hohe des Apo-
thekenverkaufspreises gemaR der am 31.12.2003 giiltigen Arzneimittelpreisverordnung oder, im Falle
von vom GKV-Spitzenverband festgesetzter Fest- bzw. Hochstbetrage, bis zu dem jeweiligen Betrag er-
stattungsfahig.

(6) Aufwendungen fiir in der Apotheke individuell hergestellte, verschreibungspflichtige Arzneimittel
(Rezepturen) sind nur bis zu den Preisen erstattungsfahig, die sich aus der sachgerechten Anwendung
der Hilfstaxe flir Apotheken ergeben wiirden.

(7) Aufwendungen fiir Harn- und Blutzuckerteststreifen fiir an Diabetes erkrankte Versicherte, die mit
Insulin behandelt werden und die von einem Vertragsarzt verordnet und innerhalb eines Monats nach
Verordnung aus der Apotheke bezogen wurden, sind bis zur Hohe des Apothekeneinkaufspreises, der
am Tag der Abgabe in der GroRen Deutschen-Spezialitaten-Taxe gelistet ist, zuzuiglich des durchschnitt-
lichen in der Gesetzlichen Krankenversicherung uiblichen Preisaufschlags erstattungsfahig. Fiir Harn-
und Blutzuckerteststreifen fiir Versicherte mit Diabetes mellitus Typ 2, die nicht mit Insulin behandelt
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werden, gelten die Verordnungseinschrankungen gemalf} der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses.

3. Heilmittel fiir Kinder und Jugendliche

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir medizinisch notwendige Heilmittel zur Behandlung von Kin-
dern und Jugendlichen wegen Krankheit oder Unfallfolgen, deren Nichtbehandlung nach medizini-
schem Befund ihre korperliche oder geistige Entwicklung in nicht geringfligigem Male gefahrden
wiirde, wenn die Behandlung bereits vor der Versicherung im Notlagentarif begonnen wurde und ein
malfigeblicher Teil der Behandlung bereits erfolgt ist. Die Heilmittel miissen von einem Vertragsarzt ver-
ordnet und von einem fiir die Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen Thera-
peuten erbracht werden.

(2) Der Anspruch ist begrenzt auf die jeweilige Hochstmenge der nach dem Heilmittelkatalog der Gesetz-
lichen Krankenversicherung indikationsbezogen verordnungsfahigen Heilmittel. Wird die entsprechend
den Heilmittelrichtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses bestimmte Gesamtverordnungsmenge
des Regelfalles liberschritten, sind weitere Verordnungen zu begriinden und ist vor Fortsetzung der The-
rapie eine Kostenzusage des Versicherers einzuholen. Die Behandlung muss innerhalb von 14 Tagen
nach Ausstellung der Verordnung begonnen werden, es sei denn, der Arzt hat einen spateren Beginn auf
der Verordnung vermerkt.

(3) Keine Leistungspflicht besteht fiir nicht verordnungsfahige Heilmittel entsprechend den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses und fiir durch Rechtsverordnung fiir die Versorgung in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung ausgeschlossene Heilmittel von geringem oder umstrittenem thera-
peutischen Nutzen.

(4) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden ersetzt auf der Grundlage der Preisvereinbarungen
zwischen den gesetzlichen Krankenkassen, ihren Landesverbanden oder Arbeitsgemeinschaften mit
Leistungserbringern oder Verbanden oder sonstigen Zusammenschliissen der Leistungserbringer. Der
Aufwendungsersatz betrdgt 80 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen.

4, Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir vertragsarztlich verordnete Hilfsmittel in Standardausfiihrung,
sofern fiir diese Hilfsmittel oder die Aufwendungen fiir Reparatur innerhalb von zehn Tagen nach Ver-
ordnung eine Zusage des Versicherers beantragt worden ist. Vor dem Bezug eines Hilfsmittels ist die
Zusage des Versicherers einzuholen. Der Versicherer hat das Recht, den Versicherungsnehmer auf den
Bezug bei einem seiner Kooperationspartner zu verweisen oder Hilfsmittel ggf. auch leihweise zu lber-
lassen.

5. Ambulante Anschlussheilbehandlung

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiirim Anschluss an eine aus Griinden eines medizinischen Not-
falles medizinisch notwendige akute Krankenhausbehandlung erforderliche ambulante Anschlussheil-
behandlung einschlieflich Heilmitteln, wenn sie wegen der Art, Schwere und Dauer der Erkrankung not-
wendig ist, um den stationaren Aufenthalt zu verkiirzen oder zu ermoglichen, dass die anschlieRende
ambulante arztliche Behandlung ausreicht.
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(2) Der Anspruch auf ambulante Anschlussheilbehandlung ist ausgeschlossen, soweit ein anderer Kos-
tentrager einstandspflichtig ist.

(3) Die Anschlussheilbehandlung muss in Einrichtungen erfolgen, die einen Versorgungsvertrag mit den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam abgeschlossen haben. Die er-
stattungsfahigen Aufwendungen werden bis zu der Hohe ersetzt, die fiir die Versorgung einer in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung versicherten Person aufzuwenden ware, wenn und soweit der Versiche-
rer zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

(4) Der Anspruch auf ambulante Anschlussheilbehandlung ist begrenzt auf das medizinisch zwingend

gebotene Malt und auf eine Behandlungsdauer von drei Wochen, es sei denn, der Versicherer hat die
Kosteniibernahme fiir einen langeren Zeitraum schriftlich zugesagt.

B. Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft

1. Schwangerschaft und Mutterschaft

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir

a) gezielte Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefiihrten Programmen bei Schwangerschaft,

b) Schwangerschafts-, Entbindungs- und Wochnerinnenbetreuung durch Arzt und Hebamme sowie fiir
erganzende, medizinisch notwendige hausliche Pflege ohne hauswirtschaftliche Versorgung,

c) Entbindungin einem zugelassenen Krankenhaus oder einer anderen stationdren Vertragseinrichtung,
in der Geburtshilfe geleistet wird.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir arztliche Leistungen durch Vertragsarzte bis zur Hohe
nach A. Nr. 1 Abs. 2 Tarif NLT, Abs. 3 gilt entsprechend. Fiir Leistungen durch Hebammen werden die
erstattungsfahigen Aufwendungen bis zu der Hohe ersetzt, die fiir die Versorgung einer in der Gesetzli-
chen Krankenversicherung Versicherten aufzuwenden ware.

2. Schwangerschaftsabbruch
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir einen nicht rechtswidrigen Abbruch der Schwangerschaft nach
MaRgabe des § 218a Abs. 2 bis 3 des Strafgesetzbuches (medizinische und kriminologische Indikation)

durch einen Arzt einschlief3lich jeweils gesetzlich vorgeschriebener Begutachtungs- und Beratungsleis-
tungen.
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C. Zahnarztliche Behandlung und kieferorthopadische Behandlung fiir Kinder und Jugendliche
1. Zahnarztliche Behandlung

(1) Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir schmerzstillende Zahnbehandlung und die damitin Ver-
bindung stehenden notwendigen Zahnfillungen in einfacher Ausflihrung durch Vertragszahnarzte, die
fir die vertragszahnarztliche Versorgung zugelassen sind, soweit die Aufwendungen im Ersatzkassen-
vertrag Zahnarzte bzw. einem diesen ersetzenden Nachfolgevertrag, dem BewertungsmaRstab zahn-
arztlicher Leistungen oder den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegt sind.

(2) Keine Leistungspflicht besteht flir die Versorgung mit Zahnersatz (auch Einzelkronen, Implantate),
Einlagefillungen (Inlays), mehrschichtige Kompositfiillungen, funktionsanalytische und -thera-peuti-
sche Leistungen sowie fiir kieferorthopadische Behandlung.

(3) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden bis zum 2,0fachen Satz der Gebiihrenordnung fiir
Zahnarzte (GOZ) ersetzt. Erbringt der Zahnarzt Leistungen, die in den in § 6 Abs. 2 GOZ genannten Ab-
schnitten der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) aufgefiihrt sind, werden die Vergiitungen fiir diese Leis-
tungen bis zu den in Abschnitt A Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Hochstsatzen ersetzt.

(4) Werden die Gebiihrensatze gemaR Absatz 3 durch Vertrage gemaR § 75 Abs. 3b Fiinftes Buch Sozial-
gesetzbuch zwischen dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. einheitlich mit Wirkung fur
die Unternehmen der Privaten Krankenversicherung und im Einvernehmen mit den Tragern der Kosten
in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften einerseits und den Kas-
senzahnarztlichen Vereinigungen oder der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung andererseits ganz
oder teilweise abweichend geregelt, gelten die jeweils vertraglich vereinbarten Vergiitungen.

2. Kieferorthopadische Behandlung fiir Kinder und Jugendliche

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir eine medizinisch notwendige kieferorthopadische Behand-
lung, wenn diese unaufschiebbar ist, die Behandlung fortlaufend erfolgt und sofern ein maRRgeblicher
Teil der Behandlung bereits vor der Versicherung im Notlagentarif erfolgt ist.

(2) Erstattungsfahig sind die Aufwendungen nach Absatz 1 fiir

a) zahnarztliche Leistungen durch Vertragszahnarzte, die im Ersatzkassenvertrag-Zahnarzte bzw.
einem diesen ersetzenden Nachfolgevertrag, dem BewertungsmalRstab zahnarztlicher Leistun-
gen und den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegt sind, und

b) zahntechnische Leistungen, die in dem zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen
und dem Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen vereinbarten bundeseinheitlichen Ver-
zeichnis enthalten sind,

fiir eine kieferorthopadische Versorgung in den durch den Gemeinsamen Bundesausschuss medizinisch
begriindeten Indikationsgruppen (KIG), bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das
Kauen, BeilRen, Sprechen oder Atmen erheblich beeintrachtigt oder zu beeintrachtigen droht.

(3) Keine Leistungspflicht besteht fiir Behandlungen, die vor Umstellung in den Notlagentarif begonnen

wurden, wenn diese zum Zeitpunkt des Behandlungsbeginns nach dem Schema zur Einstufung des kie-
ferorthopadischen Behandlungsbedarfs (KIG) nicht erstattungsfahig gewesen waren.
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(4) Leistungen kann nur eine versicherte Person beanspruchen, die bei Behandlungsbeginn das 18. Le-
bensjahr noch nicht vollendet hat.

(5) Die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir zahnarztliche Leistungen werden bis zum 2,0fachen Ge-
buhrensatz der GOZ ersetzt. Nr. 1 Abs. 4 gilt entsprechend.

(6) Die erstattungsfahigen Aufwendungen flir zahntechnische Leistungen werden ersetzt auf der
Grundlage der von den Landesverbanden der gesetzlichen Krankenkassen und den Innungsverbanden
der Zahntechniker vereinbarten Hochstpreisen fiir zahntechnische Leistungen. Werden die zahntech-
nischen Leistungen von Zahnarzten erbracht, vermindern sich die Hochstpreise nach Satz 1 um 5 Pro-
zent.

(7) Der Aufwendungsersatz betragt 80 Prozent furr erstattungsfahige Aufwendungen gemaR Absatz 5 und
Absatz 6.

(8) Leistungen werden nur erbracht, wenn die versicherte Person dem Versicherer vor Fortsetzung der
Behandlung im Notlagentarif einen Therapie- und Kostenplan vorlegt, der insbesondere umfassende
Angaben zum Befund und zur geplanten Versorgung nach Art, Umfang und Kosten beinhaltet. Der Ver-
sicherer priift den Plan und gibt der versicherten Person liber die zu erwartende Leistung schriftlich Aus-
kunft.

D. Stationare Heilbehandlung
1. Krankenhausbehandlung
(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen flir Allgemeine Krankenhausleistungen im nachstgelegenen,

fir die Behandlung geeigneten Krankenhaus gemaR der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses zu Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Krankenhaus, das

a) nach den landesrechtlichen Vorschriften als Hoch- \
schulklinik anerkannt ist,

b) in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen
ist (Plankrankenhaus) oder > (zugelassene Krankenhauser)

c) einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbanden
der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkas- )
sen abgeschlossen hat.

Wahlt die versicherte Person ohne zwingenden Grund ein anderes zugelassenes Krankenhaus als das
nachstgelegene, fiir die Behandlung geeignete Krankenhaus, sind die Mehrkosten von der versicherten
Person selbst zu tragen.

(2) Erstattungsfahig sind auflerdem die Aufwendungen fiir belegarztliche Leistungen in Krankenhausern
nach Absatz 1 bis zu den in Abschnitt A. Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Hochstsatzen.
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2, Stationdre Anschlussheilbehandlung

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiirim Anschluss an eine aus Griinden eines medizinischen Not-
falles medizinisch notwendige akute Krankenhausbehandlung erforderliche stationare Anschlussheil-
behandlung, wenn sie wegen der Art, Schwere und Dauer der Erkrankung notwendig ist. Die ambulante
Anschlussheilbehandlung hat stets Vorrang vor der stationaren Anschlussheilbehandlung, sofern der
Gesundheitszustand des Versicherten die ambulante Anschlussheilbehandlung zulasst.

(2) Der Anspruch auf stationare Anschlussheilbehandlung ist ausgeschlossen, soweit ein anderer Kos-
tentrager einstandspflichtig ist.

(3) Die Anschlussheilbehandlung muss in Einrichtungen erfolgen, die einen Versorgungsvertrag mit den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam abgeschlossen haben. Die er-
stattungsfahigen Aufwendungen werden bis zu der Hohe ersetzt, die fur die Versorgung einer in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung versicherten Person aufzuwenden ware, wenn und soweit der Versiche-
rer zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

(4) Der Anspruch auf stationare Anschlussheilbehandlung ist begrenzt auf das medizinisch zwingend ge-
botene Mal und auf eine Behandlungsdauer von drei Wochen, es sei denn, der Versicherer hat die Kos-
tenlibernahme fiir einen langeren Zeitraum schriftlich zugesagt.

E. Fahrkosten

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir den Transport zum nachstgelegenen Arzt oder Kranken-
haus, wenn wahrend der Fahrt eine fachliche Betreuung oder die besonderen Einrichtungen eines Kran-
kenwagens benotigt werden.

(2) Erstattungsfahig sind Aufwendungen flir Fahrten zur ambulanten Krankenbehandlung in den nach
den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegten Fallen, wenn der Versicherer zuvor
eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

F. Auslandsbehandlung

(1) Bei voriibergehendem Aufenthalt in einem Mitgliedstaat der Europdischen Union oder in einem an-
deren Vertragsstaat des Europaischen Wirtschaftsraumes sind erstattungsfahig die Aufwendungen
durch Leistungserbringer im Sinne von § 4 Abs. 2 AVB/NLT 2013, die aufgrund einer EG-Richtlinie appro-
biert oder die im jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur Ver-
sorgung zugelassen sind.

(2) Firr stationdre Heilbehandlungen in einem der in Absatz 1 Satz 1 genannten Staaten werden die er-
stattungsfahigen Aufwendungen ersetzt, wenn und soweit der Versicherer eine schriftliche Leistungszu-

sage erteilt hat.

(3) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden ersetzt, jedoch nicht mehr als die Vergiitung, die bei
Behandlungim Inland angefallen ware.
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G. Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen fiir Kinder und Jugendliche

Erstattungsfahig sind fiir Kinder und Jugendliche die Aufwendungen fiir ambulante Vorsorgeuntersu-
chungen zur Friitherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen und fiir
Schutzimpfungen, die die Standige Impfkommission beim Robert-Koch-Institut gemalf’ § 20 Abs. 2 des
Infektionsschutzgesetzes empfiehlt.

H. Stationdre Hospizleistung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir stationare oder teilstationare Versorgung in einem von der Ge-
setzlichen Krankenversicherung zugelassenen Hospiz, in dem palliativ-medizinische Behandlung er-
bracht wird, wenn die versicherte Person keiner Krankenhausbehandlung bedarf und eine ambulante
Versorgung im Haushalt oder in der Familie der versicherten Person nicht erbracht werden kann. Die
erstattungsfahigen Aufwendungen werden bis zu der Hohe erstattet, die fiir die Versorgung eines Versi-
cherten der Gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden ware.

I. Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir spezialisierte ambulante Palliativversorgung entsprechend
den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses, die darauf abzielen, die Betreuung der versi-
cherten Person in der vertrauten hauslichen Umgebung zu erméglichen. Anspruchsberechtigt ist eine
versicherte Person mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung
bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung, die eine besonders aufwandige Versorgung bendotigt.

(2) Anspruch auf Erstattung der Leistungen fiir spezialisierte ambulante Palliativversorgung haben auch
Versicherte in stationdren Pflegeeinrichtungen.

(3) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 100 Prozent ersetzt
a) bei Arzten bis zu den in ANr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Verglitungssatzen,
b) bei Fachkraften fiir spezialisierte ambulante Palliativversorgung jedoch nicht mehr als der Be-

trag, der fiir die Versorgung eines Versicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung aufzu-
wenden ware.
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Ver-
handlungen mit dem Versicherer nicht zu dem gewiinschten Ergebnis gefiihrt haben, kdnnen 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 fiir Verbraucher
kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsver-
fahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. iiber eine Webseite) abgeschlossen haben, konnen sich mit
ihrer Beschwerde auch online an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre Be-
schwerde wird dann uber diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung weitergeleitet.

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Mei-
nungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwicklung auf, konnen sie sich auch an die fiir den Versicherer
zustandige Aufsichtsbehorde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Versicherer der
Aufsicht der Bundesanstalt fiir 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 Moglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsauf-
sicht zu wenden, steht dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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