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Die Serviceleistungen der Continentale Krankenversicherung

Das Plus fiir Sie

Die Continentale bietet Ihnen die Ver-
ldsslichkeit und das Know-how eines
traditionsreichen Krankenversicherers, der
seit 1926 zu den zehn groBten privaten
Krankenversicherungsunternehmen zahlt.

Unsere Rechtsform als Versicherungsverein
auf Gegenseitigkeit (VWaG) verpflichtet uns
in besonderem MaBe gegenliiber unseren
Kunden, die Vereinsmitglieder sind.

Denn Sie als Versicherungsnehmer sind
gleichzeitig Eigentiimer des Unternehmens:
Das garantiert eine kontinuierliche und von
Kapitalgebern unabhingige Geschaftspolitik
in [hrem Interesse - unsere Basis fiir Ihren
und unseren dauerhaften Erfolg. Sie konnen
auf die Qualitdt unserer Produkte, unsere
Innovationskraft und unseren Service
setzen.

m Belegeinreichung per App

Mit unserer Continentale RechnungsApp
reichen Sie bequem, einfach und sicher
Ihre Leistungsunterlagen und Belege

ein. Scannen Sie die auf Ihrer Rechnung
aufgedruckten QR-Codes und libermitteln
Sie die Daten sicher verschliisselt an

uns. Falls keine Codes aufgedruckt sind,
fotografieren Sie Ihre Belege. Rechnungen
bearbeiten wir, sofern keine Riickfragen
bestehen, innerhalb von drei Werktagen.
Die Leistungsabrechnung senden wir lhnen
per Post.

Probieren Sie es aus! Installieren Sie die
Continentale RechnungsApp kostenlos auf
Ihrem Smartphone oder Ihrem Tablet-PC
und registrieren Sie sich. Die RechnungsApp
steht zum Download im App Store und bei
Google Play bereit.

Sie werden begeistert sein, wie bequem
und einfach es ist. Weitere Informationen
erhalten Sie unter:
www.continentale.de/rechnungsapp

cgi:ltinentale

® Gesundheits-Service

Mit ausgewiesenen Experten auf dem
Gebiet der Gesundheitsdienstleistungen
bieten wir lhnen einen personlichen
24-Stunden-Gesundheits-Service. Erfah-
rene, medizinisch ausgebildete Mitarbeiter
oder, falls notwendig, auch Arzte helfen
mit groBtmdglicher Beratungskompetenz
in Krankheitsféllen. Eine Zweitmeinung ist
fiir die Krankheitsbewéltigung oft hilfreich.
Aber auch in unfallbedingten Krisen-
situationen im In- und Ausland kénnen Sie
die Beratung nutzen.

Der Gesundheitsservice bietet lhnen Hilfe
im Inland und Assistance im Ausland:

Hilfe im Inland

- Sie méchten den Beipackzettel zu einem
Medikament ausfiihrlich und verstandlich
erklart bekommen?

- Sie mochten sich in Ruhe (iber eine
Krankheit und deren mdgliche Ursachen,
Symptome und Behandlungsmdglich-
keiten informieren?

- Sie brauchen praktische Hilfe zur Unter-
stlitzung im Krankheitsfall zu Hause?

Assistance im Ausland

Sie haben sich gerade am Urlaubsort im
sonnigen Ostasien eingewdhnt, als die
neunjahrige Tochter hochgradiges Fieber
bekommt. Ubliche Medikamente zeigen
keine Wirkung. Die Ursache der Infektion
kann nicht ermittelt werden und der
Landessprache sind Sie nicht machtig.

Was tun...?
Der Continentale Gesundheits-Service
ibernimmt in diesem Beispiel

- die Organisation einer medizinisch
notwendigen Versorgung im Ausland, ggf.
einschl. der Organisation eines medizi-
nisch notwendigen Riicktransportes aus
dem Ausland;

- auf Wunsch die Benachrichtigung von
Angehdrigen im Krankheitsfall bei einer
Behandlung im Ausland;

- die Hilfe bei der Beschaffung von
Befunden oder sonstigen erforderlichen
Untersuchungsergebnissen, die fiir eine
Behandlung notwendig oder hilfreich sind.

Bis auf die iiblichen Telefongebiihren ist

unser telefonischer Beratungsservice fiir Sie
kostenlos. Die Telefonnummer haben wir fiir
Sie auf der Riickseite Ihrer Continentale-Card
vermerkt.

Bei einem ambulanten Versicherungsschutz weist die Continentfle-Card Sie als Privat-
patient aus.
Bei einem stationaren Versicherungsschutz garantiert die Contirfintale Krankenversiche-
rung a.G. im Rahmen der getroffenen Vereinbarung die auf der Ybrderseite angegebenen
Versicherungsleistungen
Mit der Vorlage des Ausweises erklaren sich die Unterzeichner dmit einverstanden, dass
die im Ausweis garantierten Leistungen unmittelbar mit dem
werden; insoweit werden die Anspriiche gegen die Conti aG
an das Krankenhaus unwiderruflich abgetreten.

Unterschrift Versicherungsnehmer und versicherte Person

Gesundheits-Service: 0621 5 49 00 49

PAV.CARD 116

Inwieweit die Kosten der dann notwendigen
oder empfohlenen MaBnahmen erstat-
tungsfahig sind, hangt von lhrem person-
lichen Versicherungsschutz ab.




® Unser Hilfsmittel-Service

Guter Rat ist oftmals teuer. Unser Hilfsmittel-
Service ist kostenlos. Wer dauerhaft oder

vorlibergehend mit einer Behinderung leben
muss, sieht sich mit vielen Fragen konfrontiert
und ist auf fachménnischen Rat angewiesen.

Unsere Kunden vertrauen dem Hilfsmittel-
Service der Continentale! Ein Anruf in
Ihrem Kundendienst-Centrum genligt.

Sie erhalten entsprechend lhres Versiche-
rungsschutzes das erforderliche Hilfsmittel.

Unser Service funktioniert schnell und ver-
schafft Ihnen deutliche Vorteile, die wir fiir
Sie mit unseren Hilfsmittel-Versorgungs-
partnern vereinbart haben.

Nutzen Sie diesen Service z. B. in den Tari-
fen ECONOMY und COMFORT, entfallt die
Vorlage eines Kostenvoranschlages.

® Tagesaktuelle Informationen

Unter www.continentale.de finden Sie zahl-
reiche Informationen zu uns und unseren
Verbundunternehmen.

Stobern Sie in unserem Gesundheitsma-
gazin im Internet. Lesen Sie dort Wissens-
wertes rund um die Themen Gesundheit,
Pflege und Alter.

Schlagen Sie z. B. im medizinischen Online-
Lexikon Symptome, Diagnosen und Behand-
lungsmethoden nach.

= WIR FUR SIE - ZUM THEMA

In der Informationsreihe WIR FUR SIE -
ZUM THEMA erdrtern wir fiir Sie interes-
sante Themen aus dem Gesundheitswesen.

Dazu gehdren u. a.
- Brillen und Kontaktlinsen
- Zahnersatz - in (fast) aller Munde

Nutzen Sie auch die Informationen zur
garantierten Pauschalleistung und zur
Beitragsriickerstattung.

Weitere Informationen erhalten Sie bei Ihrem personlichen Betreuer oder tiber Ihr Kundendienst-Centrum.

Wir fiir Sie vor Ort

Kundendienst-Centrum Berlin
GoethestraBe 85, 10623 Berlin
Tel. 030 315732-74 Fax 030 315732-75

Kundendienst-Centrum Dortmund
Konigswall 22, 44137 Dortmund
Tel. 0231 919-3703 Fax 0231 919-1795

Kundendienst-Centrum Diisseldorf
Uerdinger StraBe 124, 40474 Diisseldorf
Tel. 0211 45479-193 Fax 0211 45479-189

Kundendienst-Centrum Hamburg
Max-Brauer-Allee 44, 22765 Hamburg
Tel. 040 36148-333 Fax 040 36148-274

Kundendienst-Centrum Hannover
Freundallee 11a, 30173 Hannover
Tel. 0511 28094-286 Fax 0511 28094-293

Kundendienst-Centrum Karlsruhe
Carl-Metz-Str. 17, 76185 Karlsruhe
Tel. 0721 5609-94 Fax 0721 5609-30

Kundendienst-Centrum Kdln
PiusstraBe 137, 50931 Kdln
Tel. 0221 5737-660 Fax 0221 5737-521

Kundendienst-Centrum Leipzig
Marienplatz 2, 04103 Leipzig
Tel. 0341 22618-1008 Fax 0341 22618-1020

Kundendienst-Centrum Miinchen
Baierbrunner Str. 31-33, 81379 Miinchen
Tel. 089 5153-814 Fax 089 5153-850

Kundendienst-Centrum Niirnberg
StahlstraBBe 17, 90411 Niirnberg
Tel. 0911 5697-101 Fax 0911 5697-123

Kundendienst-Centrum Stuttgart
Hauptstatter Stral3e 99, 70178 Stuttgart
Tel. 0711 64979-58 Fax 0711 64979-45

Kundendienst-Centrum Wiesbaden/
Mannheim

BahnhofstraBe 27-33, 65185 Wiesbaden
Tel. 0611 1400-180 Fax 0611 1400-189
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Die \
Continentale
Tarif CEZE

Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs CEZE fiir die Versicherung der Kosten
zahnarztlicher Leistungen fiir Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Teil Il: Tarif mit Tarifoedingungen Stand: 01.10.2021

A) Alilgemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung,

Teil I: Musterbedingungen 2009 fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldver-
sicherung (MB/KK 2009) und

Teil Il: Tarif mit Tarifbedingungen.

a) Versicherungsschutz im auBereuropaischen Ausland

In Erweiterung des § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 besteht fur drei Monate eines vorubergehen-
den Aufenthaltes im auRereuropaischen Ausland ohne besondere Vereinbarung Versiche-
rungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tber drei Monate
hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz fir den Zeitraum, in dem die
versicherte Person nicht transportfahig ist.

b) Kostenerstattung fiir Heilbehandlungen bei voriibergehenden Aufenthalten im
Ausland
Wahrend eines vorliibergehenden Aufenthaltes im europaischen oder aul3ereuropaischen
Ausland (vgl. § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 i. V. m. Buchstabe a) sind die Kosten flr Leistungen
nach Abschnitt B dem Grunde und der Héhe nach auf diejenigen Leistungen begrenzt, die
bei Behandlung der versicherten Person in der Bundesrepublik Deutschland zu erbringen
waren.

Die unter Abschnitt B genannten Leistungsvoraussetzungen / -begrenzungen bleiben
hiervon unberdhrt.

c) Medizinische Versorgungszentren
In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der versicherten Person auch die Wahl
unter den approbierten Arzten und Zahnarzten frei, die in einem medizinischen Versor-
gungszentrum (MVZ) nach § 95 SGB V (siehe Anhang) tatig sind, wenn die Abrechnun-
gen nach den jeweils gultigen amtlichen Geblihrenordnungen vorgenommen werden.

§ 5 Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fir die Behandlungen in einem MVZ.

d) Krankenhausambulanzen

In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der versicherten Person auch die Wahl
unter den approbierten Arzten und Zahnarzten frei, die jeweils in Krankenhaus- bzw. Not-
fallambulanzen, Hochschulambulanzen oder Bereitschaftspraxen tatig sind. Die Abrech-
nungen missen nach den gultigen amtlichen Gebuhrenordnungen vorgenommen werden.
§ 5 Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fir die Behandlungen in einer Krankenhaus- bzw. Not-
fallambulanz, Hochschulambulanz oder Bereitschaftspraxis.
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e) Leistungspflicht bei Kriegsereignissen

Als Kriegsereignisse im Sinne des § 5 Abs. 1 a MB/KK 2009 gelten auch Burgerkriegser-
eignisse und innere Unruhen. Im Ausland gilt die Leistungseinschrankung fir Kriegs-,
Burgerkriegsereignisse und innere Unruhen nur dann, wenn das Auswartige Amt fir das
betroffene Land bzw. fur die Region eines Landes vor Beginn des Auslandsaufenthaltes
eine Reisewarnung ausgesprochen hat. Wird die Reisewarnung erst wahrend des Aus-
landsaufenthaltes ausgesprochen, besteht solange Versicherungsschutz, bis eine Ausrei-
se maoglich ist. Terroristische Anschlage und deren Folgen z&hlen nicht zu den Kriegser-
eignissen im Sinne des § 5 Abs. 1 a MB/KK 2009.

f) Umrechnung auslandischer Wahrung

Als Kurs des Tages im Sinne des § 6 Abs. 4 MB/KK 2009 gilt flir gehandelte Wahrungen
der offizielle Euro-Wechselkurs der Européaischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wah-
rungen, fur die keine Referenzkurse 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 ungulnstigeren Kurs erworben
wurden.

g) Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht

Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 Abs. 2 MB/KK 2009 zustehende ordent-
liche Kiindigungsrecht.

. Personenkreis

Aufgenommen werden kénnen alle im Tatigkeitsgebiet des Versicherers wohnenden Perso-
nen.

Versicherungsfahig sind, sofern keine abweichende Vereinbarung getroffen wird, ausschlief3-
lich Personen, die

— in der deutschen GKYV versichert sind,

— Anspruch auf Leistungen nach dem SGB V haben und

— nicht bei einem anderen Versicherer eine weitere private Zahnzusatzversicherung fiir die

Versicherung der Kosten fiir Zahnersatz, Zahnbehandlung oder Kieferorthopadie verein-
bart haben.

. Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tag des Versicherungsbeginns an (§ 2 Abs. 1 Satz 1
MB/KK 2009).

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu oder anstelle einer bestehenden
Versicherung oder bei der Mitversicherung weiterer Personen wird das Versicherungsjahr
dem bereits laufenden Versicherungsjahr angeglichen.

. Neugeborenennachversicherung

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Geburt mitversichert werden, besteht
ab Geburt Versicherungsschutz auch fir alle vor Vollendung der Geburt entstandenen ge-
sundheitlichen Beeintrachtigungen, Behinderungen, Gebrechen, Geburtsschaden, Anoma-
lien, angeborenen Krankheiten und Erbkrankheiten.

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Geburt mitversichert werden, sind die
monatlichen Beitragsraten erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu zahlen. Das
gilt auch dann, wenn ein héherer oder umfassenderer Versicherungsschutz als der eines
versicherten Elternteiles vereinbart wird.

. Wartezeiten

Die allgemeine Wartezeit nach § 3 Abs. 2 MB/KK 2009 und die besonderen Wartezeiten
nach § 3 Abs. 3 MB/KK 2009 entfallen.



6. Zurechnung der Kostenerstattungen je Kalenderjahr

Die Kostenerstattungen des Versicherers werden dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die
erstattungsfahigen Leistungen durchgefuhrt werden.

7. Vertragsdauer

Der Vertrag wird fur die Dauer von zwei Versicherungsjahren geschlossen. Der Vertrag ver-
langert sich stillschweigend jeweils um ein Versicherungsjahr, sofern er nicht bedingungs-
gemalf’ gekindigt wird.

Ende des Versicherungsverhaltnisses

Fir die versicherte Person endet das Versicherungsverhaltnis nach diesem Tarif zum Ende
des Monats, in dem die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit nach Nr. 2 Satz 2
entfallen. Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit ist dem Versicherer unverziglich anzuzei-
gen.

B) Leistungen des Versicherers

Leistungen der GKV bzw. anderer ggf. vorleistungspflichtiger Erstattungsverpflichteter sind vor-
rangig in Anspruch zu nehmen und werden von den erstattungsfahigen Kosten abgezogen. Die
Vorleistungen sind auf den Rechnungsbelegen durch einen Erstattungsvermerk der GKV bzw.
anderer ggf. vorleistungspflichtiger Erstattungsverpflichteter nachzuweisen.

Wird eine Leistung der GKV auf einen bei dieser bestehenden Selbstbehalt angerechnet, wer-
den diese Erstattungsanspriiche als fiktive Leistung der GKV anerkannt. Die Anrechnung der
Erstattungsanspriiche auf den Selbstbehalt gilt somit als Vorleistung der GKV.

Leistungsumfang
Die Kosten fir die nachfolgenden tariflichen Leistungen werden nach den jeweils gultigen
amtlichen Gebihrenordnungen fir Zahnarzte (GOZ) und Arzte (GOA) bis zu den dort festge-
legten Hochstsatzen erstattet.
1. Zahnbehandlung
Erstattet werden zusammen mit der Vorleistung der GKV insgesamt 100 % der Kosten flr
a) Plastische Fullungen,
b) Wurzelbehandlungen,
c) Parodontosebehandlungen (Behandlungen von Parodontitis) sowie
d) Aufbissbehelfe und Schienen.
2. Zahnprophylaxe / Professionelle Zahnreinigung (PZR), Fissurenversiegelung und
zahnaufhellende MaRnahmen

In Erweiterung zu § 1 Abs. 2 MB/KK 2009 gelten auch zahnprophylaktische Leistungen /
PZR, Fissurenversiegelung und zahnaufhellende Maflnahmen als Versicherungsfall.

Erstattet werden zusammen mit der Vorleistung der GKV 100 % der Kosten fur zahnpro-
phylaktische Leistungen / PZR, Fissurenversiegelung und zahnaufhellende Malinahmen
bis zu insgesamt 250,— Euro je Kalenderjahr und je versicherte Person.

Kosten fur zahnaufhellende MaRnahmen (z. B. Bleaching) sind erstattungsfahig, wenn sie
in einer zahnarztlichen Praxis stattfinden und zahnarztlich begleitet und Gberwacht wer-
den.



3. Zahnersatz, orale Implantate und augmentative Behandlung

Erstattet werden zusammen mit der Vorleistung der GKV

a) die im Rahmen der Regelversorgung nach § 55 Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) in
Rechnung gestellten Kosten flr Zahnersatz (zahnarztliche Behandlung und zahntech-
nische Leistungen), wenn die Rechnung keine privatzahnarztlichen Vergitungsanteile
enthalt, insgesamt mit 100 %;

b) die Kosten fir Zahnersatz, orale Implantate und augmentative Behandlung, wenn die
Rechnung vollstandig oder teilweise privatzahnarztliche Vergutungsanteile enthalt, ins-
gesamt mit 100 %.

Erbringt die GKV keine Leistung, werden 30 % der erstattungsfahigen Kosten als fiktive
Vorleistung der GKV abgezogen.

Funktionsdiagnostik

Erstattet werden die Kosten fur Funktionsdiagnostik mit 100 %.

. Besondere schmerz- und angstlindernde MaBnahmen

Erstattet werden die Kosten fir besondere schmerz- und angstlindernde Ma3nahmen mit
100 % bis zu insgesamt 250,— Euro je Kalenderjahr und je versicherte Person.

Il. Leistungsstaffel

Die Kosten flr Zahnersatz, orale Implantate, augmentative Behandlung und die damit im Zu-
sammenhang stehende Funktionsdiagnostik werden ab Versicherungsbeginn nach diesem
Tarif je versicherte Person fir die ersten vier Kalenderjahre auf folgende maximale Erstat-
tungsbetrage begrenzt:

im ersten Kalenderjahr bis zu einem Erstattungsbetrag

von insgesamt 1.500,— Euro
in den ersten beiden Kalenderjahren bis zu einem Erstattungsbetrag

von insgesamt 3.000,— Euro
in den ersten drei Kalenderjahren bis zu einem Erstattungsbetrag

von insgesamt 4.500,— Euro
in den ersten vier Kalenderjahren bis zu einem Erstattungsbetrag

von insgesamt 6.000,— Euro.

Bestand fir die versicherte Person bis zum Versicherungsbeginn nach diesem Tarif nach-
weislich seit mindestens drei vollen Kalenderjahren ununterbrochen eine private Zahnzu-
satzversicherung mit einem tariflichen Erstattungsprozentsatz von mindestens 80 % (inklusi-
ve Vorleistung der GKV oder eines anderen vorleistungspflichtigen Erstattungsverpflichteten)
fur privatzahnarztlichen Zahnersatz bei einem anderen Versicherer, gelten folgende maxima-
le Erstattungsbetrage, die auf die ersten zwei Kalenderjahre begrenzt sind:

im ersten Kalenderjahr bis zu einem Erstattungsbetrag

von insgesamt 1.500,— Euro
in den ersten beiden Kalenderjahren bis zu einem Erstattungsbetrag
von insgesamt 3.000,—- Euro.

Die maximalen Erstattungsbetrage gelten nicht fur Leistungen aufgrund von Unféllen, die
sich nachweislich nach Versicherungsbeginn ereignet haben.

Das erste Kalenderjahr endet zum Ablauf des Jahres, in dem die Versicherung nach diesem
Tarif begonnen hat.



lll. Erlauterungen
1. Als Kosten fur
a) plastische Fillungen gelten Gebuhren fir zahnarztliche Aufwendungen fiir Kunststoff-,
Komposit- und dentin-adhasive Fullungen.
b) Wurzelbehandlung gelten Gebuhren fir Aufbereitung und Versorgung der Wurzelkana-
le und des Zahnes sowie Wurzelspitzenresektionen.

Ferner zahlen zu den Kosten flir Wurzelbehandlung auch in diesem Rahmen erforder-
liche

— Rodntgenaufnahmen (auch Computertomographien und digitale Volumentomogra-
phie),
— Lokalanasthesien,
— Kontrollen und Nachbehandlungen nach chirurgischem Eingriff,
— photodynamische Therapien,
— elektronische Wurzellangenmessungen,
— elektrophysikalisch chemische Spulungen der Wurzelkanale,
— thermisch erwarmte Wurzelkanalfillungsmaterialien sowie
— der Einsatz von OP-Mikroskopen und Laser.
c) Parodontosebehandlung (Behandlung von Parodontitis) gelten Gebuhren fir parodon-

talchirurgische und regenerative Maflnahmen zur Wiederherstellung des Aufbaus und
der Funktion des Zahnhalteapparates.

Ferner zahlen zu den Kosten flir Parodontosebehandlung auch in diesem Rahmen er-
forderliche

— Schleimhauttransplantationen,
— Rodntgenaufnahmen (auch Computertomographien und digitale Volumentomogra-
phie),
— Lokalanasthesien,
— Kontrollen und Nachbehandlungen nach parodontalchirurgischem Eingriff,
— photodynamische Therapien,
— Speicheltests zur Keimbestimmung sowie
— die VECTOR-Methode und
— der Einsatz von OP-Mikroskopen und Laser.
d) Aufbissbehelfe und Schienen gelten Gebuhren fir zahnarztliche Aufwendungen zur
Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen (z. B. Knirscherschienen) einschlie3-
lich der damit verbundenen Vor- und Nachbehandlungen sowie Material- und Labor-

kosten, sofern diese MalRnahmen nicht im Rahmen einer kieferorthopadischen Be-
handlung erbracht werden.



. Als Kosten fur Zahnprophylaxe / PZR und Fissurenversiegelung gelten Gebuhren fur Auf-
wendungen zur Verhitung von Zahnerkrankungen. Dazu zahlen

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

— die Beurteilung der Mundhygiene und des Zahnfleischzustandes,
— die Kontrolle des Ubungserfolges,
— die Aufklarung Uber Krankheitsursachen der Zahne,

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

— die mikroinvasive Kariesinfiltration,

— das Entfernen des Biofilms,

— die Oberflachenpolitur sowie die Behandlung, Fluoridierung und Versiegelung von
Uberempfindlichen Zahnflachen.

. Als Kosten fur Zahnersatz gelten Gebuhren fir

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

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

— Onlays, Overlays,

— Veneers, Lumineers,

— Verblendungen (z. B. Keramik- und Kunststoffverblendungen),

— die Wiederherstellung der Funktion von Zahnersatz (Reparaturen) sowie
— Material- und Laborkosten.

Ferner zahlen zu den Kosten fur Zahnersatz die damit zusammenhangenden Gebihren
fur

Heil- und Kostenplane,

Lokalanasthesien (au3er Narkosen),

Abformungsmalfinahmen sowie

Roéntgenleistungen (auch Computertomographien und digitale Volumentomographie).

Als Kosten flr orale Implantate gelten Gebuhren fiir implantologische Leistungen, Implan-
tatkorper und implantatgetragenen Zahnersatz (Suprakonstruktion) einschlie3lich Kontrol-
le und Nachbehandlung nach chirurgischem Eingriff sowie Material- und Laborkosten.

Ferner zahlen zu den Kosten fur orale Implantate die damit zusammenhangenden Gebih-
ren fur

— Heil- und Kostenplane,

— Lokalanasthesien (auRer Narkosen),

Abformungsmalfinahmen sowie

Roéntgenleistungen (auch Computertomographien und digitale Volumentomographie).

Als Kosten fur augmentative Behandlungen gelten Gebuhren fir Knochenaufbau mit
kiinstlichem oder naturlichem Knochenmaterial einschlief3lich Kontrolle und Nachbehand-
lung nach chirurgischem Eingriff sowie Material- und Laborkosten.

Ferner zahlen zu den Kosten fur augmentative Behandlung die damit zusammenhangen-
den Gebuhren fir

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

Die Kosten fir eine augmentative Behandlung werden ausschlie3lich im Zusammenhang
mit der Versorgung der vorgenannten oralen Implantate erstattet.



4. Als Kosten fur Funktionsdiagnostik gelten Gebuhren fiir funktionsanalytische und funkti-
onstherapeutische Mallnahmen einschlief3lich der Material- und Laborkosten des erfor-
derlichen Zahnmodells, die im unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang
mit einer Versorgung mit Zahnersatz, oralen Implantaten oder Aufbissbehelfen und
Schienen erfolgen.

5. Als Kosten fur besondere schmerz- und angstlindernde MalRnahmen gelten Gebuhren fur
Aufwendungen zur Schmerzausschaltung und Linderung der Angstzustande, die im un-
mittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit einer tariflichen Leistung nach
diesem Tarif entstehen. Dazu zahlen

Analgo-Sedierung,
Vollnarkose,
Lachgas-Sedierung,
— Akupunktur sowie
— Hypnose.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn nach dem jeweiligen Eintrittsalter der versicherten
Person festgesetzt (vgl. § 8 a MB/KK 2009). Dieses errechnet sich aus dem Unterschied
zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt werden.

Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag
fur Jugendliche und von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden Kalender-
jahr an der flr Erwachsene zu entrichten.

2. Mahnkosten
Die Mahnkosten betragen je rickstandige monatliche Beitragsrate 0,50 Euro.

3. Leistungsunterlagen

Die entstandenen Aufwendungen sind durch Original- oder Duplikatrechnungen nachzuwei-
sen, auf denen die Hohe der Leistung der GKV, die H6he angerechneter Leistungen auf ei-
nen Selbstbehalt sowie bei Zahnersatz, oralen Implantaten und augmentativen Behandlun-
gen die prozentuale Hohe des Festzuschusses bestatigt sein muss. Zudem ist fur die Erstat-
tung der Kosten fir Funktionsdiagnostik eine Dokumentation tber den klinischen Funktions-
status einzureichen.

Die Hohe der Leistung anderer Erstattungsverpflichteter muss durch diese bestatigt sein.
Wenn die GKV oder ein anderer vorleistungspflichtiger Erstattungsverpflichteter keine Leis-
tung erbringt, missen die Rechnungen im Original sowie mit einer sachverhaltsbezogenen

Begriindung der GKV oder anderer Erstattungsverpflichteter, dass diese keine Erstattung
vornehmen, vorgelegt werden.

Die Rechnungsbelege mussen den Namen der behandelten Person, den zahnmedizinischen
Befund mit Angabe der behandelten Zahne, die Behandlungstage und die Honorare fir die
einzelnen Behandlungen enthalten.

Der Versicherer ist nur zur Leistung verpflichtet, wenn die erforderlichen Nachweise erbracht
sind.

D) Uberschussverwendung

Die Mdglichkeiten der Uberschussverwendung (z. B. Limitierung von Beitragserhdhungen) sind
in der Satzung geregelt.



E) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen des Versicherers
z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend ver-
gleicht der Versicherer zumindest jahrlich fur jede Beobachtungseinheit (Kinder und Jugendli-
che bis 20 Jahre; Erwachsene ab 21 Jahre) dieses Tarifs die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung fur eine Beobachtungseinheit eine Abwei-
chung von mehr als 5 % bei den Versicherungsleistungen oder bei den Sterbewahrscheinlich-
keiten, werden die Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tUberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Im Ubrigen wird § 8 b MB/KK 2009
angewendet.

Hinweis:
Heil- und Kostenplan

Wir empfehlen lhnen, uns einen von der GKV genehmigten Heil- und Kostenplan lhres Zahnarztes,
der auch spezifizierte Kosten fur Material- und Laborleistungen enthalt, einzureichen; wir teilen
Ihnen daraufhin die H6he der von uns zu erwartenden Leistungen mit.

Continentale Krankenversicherung a.G.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung
Teil I:  Musterbedingungen 2009 fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

(MB/KK 2009) Stand: 01.01.2022

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1)

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfalle und andere im Vertrag genannte
Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zusatzliche
Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer
a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fur Heilbehandlung und sonst
vereinbarte Leistungen,
b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.
Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen
Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach
medizinischem Befund Behandlungsbediuirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine
Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ursachlich
zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch
a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft und die Entbindung,
b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),
c) Tod, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind.
Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen
Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem
Recht.
Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf
auliereuropaische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines
vorubergehenden Aufenthaltes im aufereuropaischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung
Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tber einen Monat hinaus
ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht ohne
Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber flr weitere zwei Monate.
Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der
Europaischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens tber den Europaischen
Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der MaRgabe fort, dass der Versicherer
hoéchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen
hatte.
Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen
Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fur die
Versicherungsfahigkeit erflllt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die
erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete
Ruckstellung fur das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird
nach Mafigabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher
oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht bei
befristeten Versicherungsverhaltnissen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei
dem die Beitrage geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist,
ist ausgeschlossen. Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach
§ 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG — siehe Anhang) ist ebenfalls ausgeschlossen.
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§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des
Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten.
Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet.
Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir den Teil von der
Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei
Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 flir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

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

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch
minderjahrig ist. Mit Ricksicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur
einfachen Beitragshdhe zulassig.

§ 3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt

a) bei Unféllen;

b) fur den Ehegatten oder den eingetragenen Lebenspartner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz einer
mindestens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb
zweier Monate nach der Eheschlielung bzw. Eintragung beantragt wird.

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

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten auf Grund besonderer Vereinbarung erlassen werden,
wenn ein arztliches Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem anderen Vertrag iber eine
Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen
zurlickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die
Versicherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der
Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll.
Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf
Heilflrsorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

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

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

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Abs. 2 genannten Behandelnden verordnet,
Arzneimittel auRerdem aus der Apotheke bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den
offentlichen und privaten Krankenhausern, die unter stéandiger arztlicher Leitung stehen, tber ausreichende
diagnostische und therapeutische Méglichkeiten verfligen und Krankengeschichten fihren.

(5) Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw.
Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Gbrigen aber die
Voraussetzungen von Abs. 4 erfullen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in
vertraglichem Umfange auch fir die stationare Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.
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Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und
Arzneimittel, die von der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fir Methoden
und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt haben oder die angewandt
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer
kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener
schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro tberschreiten werden, kann der
Versicherungsnehmer in Textform Auskunft Uber den Umfang des Versicherungsschutzes fur die
beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen;
ist die Durchfihrung der Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft unverziglich, 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 beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft Gber
und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht
Uber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der
Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Grinde
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.

§ 5 Einschréankung der Leistungspflicht

(1)

(2)

Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlief3lich ihrer Folgen sowie flr Folgen von Unfallen und fir Todesfalle, die
durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdricklich
in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle einschliel3lich deren Folgen sowie fur
Entziehungsmalnahmen einschliellich Entziehungskuren;

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der
Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall
nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers Gber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht flr die
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitationsmalinahmen der gesetzlichen
Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

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

f) -

g) fur Behandlungen durch Ehegatten oder eingetragenen Lebenspartner nach dem
Lebenspartnerschaftsgesetz, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaf
erstattet;

h) fir eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Malinahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das

medizinisch notwendige Maf3, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag

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

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen

Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer,

unbeschadet der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fur die

Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere

Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht tbersteigen.



§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1)
()
)

(4)
(®)
(6)

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind;
diese werden Eigentum des Versicherers.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leistungen des Versicherers aus

§ 14 VVG (siehe Anhang).

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm
diese in Textform als Empfangsberechtigte fur deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese
Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem die
Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Ubersetzungen kénnen von den
Leistungen abgezogen werden.

Anspriche auf Versicherungsleistungen kbnnen weder abgetreten noch verpfandet werden. Das
Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche
Abtretungsverbote bleiben unberihrt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungsfalle - mit der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1)

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines
jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt
werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist
der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nichsten Versicherungsjahres
nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der Malligabe geschlossen, dass sich das
Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert,
sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaf gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle von
Jahresbeitragen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienende
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang) spater als einen Monat nach Entstehen
der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fir jeden
weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der
Nichtversicherung fiir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des
Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass
der Versicherte mindestens funf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht
berlicksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der
Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den
Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung
getragen werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach Zugang des Versicherungsscheines zu
zahlen, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein ausgewiesenen Zeitpunkt des Versicherungsbeginns.
Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten
Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der
rickstandige Beitragsteil einschliellich der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und
die Mahnkosten entrichtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang) mit einem Betrag in HOhe von
Beitragsanteilen fir zwei Monate im Ruckstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat
fur jeden angefangenen Monat eines Beitragsriickstandes einen Sdumniszuschlag von 1 % des
Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten zu entrichten. Ist der Beitragsriickstand einschlieRlich der
Saumniszuschlage zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch hoher als der Beitragsanteil fir einen
Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das moégliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein
zweites Mal. Ist der Beitragsrickstand einschlieflich der Sdumniszuschlage einen Monat nach Zugang der
zweiten Mahnung héher als der Beitragsanteil fir einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem
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ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person
als im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder des Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder
wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag des Ubernachsten Monats in dem Tarif
fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert
war, wenn alle rickstandigen Pramienanteile einschlieBlich der Sdumniszuschlage und der
Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fallen der Satze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor der
Versicherung im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von den wahrend der
Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsrickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene
Beitragsanpassungen und Anderungen der allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab dem
Tag der Fortsetzung der Versicherung in diesem Tarif. Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung
des zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der
Versicherer kann in angemessenen Abstanden die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

(7) Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen® kann die nicht rechtzeitige Zahlung des
Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang)
zum Verlust des Versicherungsschutzes fuhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten
verpflichtet, deren Héhe sich aus dem Tarif ergibt.

(8) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fur diese
Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in
dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Ricktritt auf Grund
des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung
beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rucktritts-
oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebuhr verlangen.

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

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Mallgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes
(VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht
und das (die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der
versicherten Person berlcksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fir Tarife, deren Beitrage
geschlechtsunabhangig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaf den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrage oder
eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist
jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine
Alterungsrickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend
andern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhoéhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich
nach den fur den Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhéhter Risiken mafigeblichen
Grundsatzen.

* Hinweis: Zu diesen zahlen auch Tarife, die in Abschnitt C (Leistungen des Versicherungsnehmers) der
Tarifbedingungen eine Anwendbarkeit von § 37 vorsehen.



§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen
steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder
aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenlberstellung flr eine
Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten
Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberpruft und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch
eine betragsmafig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend geandert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fur die Beitragsgarantie
im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fur die Beitragsbegrenzungen im
Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen, und,
soweit erforderlich, angepasst.

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

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlagen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
folgt.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3)
haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

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

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

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

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

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit denin § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen
ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten
Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer ein
Versicherungsverhaltnis, das nicht zur Erflllung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe
Anhang) dient, unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach
dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht,
unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiiberganges gemal § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung,
diese Anspriche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach-
und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.
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(3)

§ 12
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Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur
Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften
zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

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 Verletzung der Obliegenheit
ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden
Verhaltnis zu kirzen.

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

Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die
Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der
Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1)

(2)
)

(4)

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres,
frlihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von
drei Monaten kundigen.

Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung
versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der
Versicherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine daflir bestehende
Anwartschaftsversicherung rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei
Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der
Versicherungsnehmer hat die Versdaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer
von seinem Kuindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des
Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer die
Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des
Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der
Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich
der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voribergehende Anspruch auf
Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten
Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag flir ein anderes
Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer
Alterungsrickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt
deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhoht.

Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine
Leistungen gemaf § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhdhung kindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Ricktritt oder die Kiindigung
nur fur einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser
Erklarung die Aufhebung des Gbrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem
ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam
wird.
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(7) Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfillung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe
Anhang), setzt die Kiindigung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fir die versicherte Person bei
einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht
zur Versicherung gentgt. Die Kiindigung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von
zwei Monaten nach der Kindigungserklarung nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen
Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kindigung ausgesprochen
wurde, mehr als zwei Monate nach der Kiindigungserklarung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt
erbracht werden.

(8) Bei Kuindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem Abschluss eines neuen
substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG — siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen,
dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsriickstellung der versicherten Person in Hohe des nach dem
31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes
nach Maltgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer Ubertragt. Dies
gilt nicht flr vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitragsriickstande, kann der Versicherer den
Ubertragungswert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

(10)Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fir einzelne versicherte
Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung
des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der
Kindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass
die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

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

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) In einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung
(§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung geman
§ 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch
fur eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.

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

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das aul3erordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.

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

(5) Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen,
gilt § 13 Abs. 10 Satze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen
haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

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



Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Far Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes
zustandig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen
gewdhnlichen Aufenthalt hat.

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

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

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vortibergehend anzusehenden Veranderung der Verhaltnisse des
Gesundheitswesens kdnnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den
veranderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der
Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die
Voraussetzungen fiir die Anderungen Uberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir
malgeblichen Grinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie
der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfuhrung des Vertrags notwendig
ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag 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 Wahrung des Vertragsziels die Belange der
Versicherungsnehmer angemessen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung
und die hierfiir maRgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind,
Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages, die die in
§ 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe
Anhang) genannten Voraussetzungen erflillen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln
kénnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemafR Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der
Tarifbedingungen fiir den Standardtarif flir eine versicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil-
oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erflllung der gesetzlichen
Voraussetzungen madglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den
Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

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

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages in den Basistarif mit
Hoéchstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebedirftigkeit wechseln kénnen, wenn der erstmalige
Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die
versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber
die Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erflillt und diese
Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht
oder hilfebeduirftig nach dem Zweiten oder Zwoélften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser
Beitragsbegrenzungen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
§ 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren
Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem 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 fir Verbraucher
kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren
teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine Webseite) abgeschlossen haben, kénnen sich mit ihrer
Beschwerde auch online an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre Beschwerde wird
dann Uber diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung 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
Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwicklung auf, kdnnen sie sich auch an die fir den Versicherer
zustandige Aufsichtsbehérde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht
der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt flr Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Stral3e 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 dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.

Continentale Krankenversicherung a.G.
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Die M
Continentale
Anhang zu den Tarifen CEZK-U, CEZP-U und CEZE

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch
Fiinftes Buch (SGB V) Gesetzliche Krankenversicherung Stand: 01.10.2021

§ 55 Leistungsanspruch

(1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Satzen 2 bis 7 Anspruch auf befundbezogene
Festzuschulsse bei einer medizinisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz einschlieRlich
Zahnkronen und Suprakonstruktionen (zahnarztliche und zahntechnische Leistungen) in den
Fallen, in denen eine zahnprothetische Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung
einer Methode entspricht, die gemaR § 135 Abs. 1 anerkannt ist. Die Festzuschisse umfassen
60 Prozent der nach § 57 Abs. 1 Satz 6 und Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrage fur die
jeweilige Regelversorgung. Fur eigene Bemihungen zur Gesunderhaltung der Zahne erhéhen
sich die Festzuschisse nach Satz 2 auf 70 Prozent. Die Erhdhung entfallt, wenn der
Gebisszustand des Versicherten regelmafige Zahnpflege nicht erkennen lasst und der
Versicherte wahrend der letzten funf Jahre vor Beginn der Behandlung

1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalenderhalbjahr in Anspruch genommen
hat und

2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens einmal in jedem Kalenderjahr
hat zahnarztlich untersuchen lassen.

Die Festzuschusse nach Satz 2 erhéhen sich um weitere 10 vom Hundert, wenn der Versicherte
seine Zahne regelmafig gepflegt und in den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der
Behandlung, frihestens seit dem 1. Januar 1989, die Untersuchungen nach Satz 4 Nr. 1 und 2
ohne Unterbrechung in Anspruch genommen hat. Dies gilt nicht in den Fallen des Absatzes 2.
Far Versicherte, die nach dem 31. Dezember 1978 geboren sind, gilt der Nachweis flr eigene
Bemuhungen zur Gesunderhaltung der Zahne fir die Jahre 1997 und 1998 als erbracht.

§ 95 Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

(1) An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte und zugelassene medizinische
Versorgungszentren sowie ermachtigte Arzte und erméchtigte Einrichtungen 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
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, tatig, ist auch eine kooperative Leitung mdglich. Die
Zulassung erfolgt fir den Ort der Niederlassung als Arzt oder den Ort der Niederlassung als
medizinisches Versorgungszentrum (Vertragsarztsitz).

(1a) Medizinische Versorgungszentren kénnen von zugelassenen Arzten, von zugelassenen
Krankenhausern, von Erbringern nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3, von
anerkannten Praxisnetzen nach § 87b Absatz 2 Satz 3, von gemeinnutzigen Tragern, die
aufgrund von Zulassung oder Ermachtigung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen,
oder von Kommunen gegrindet werden. Erbringer nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126
Absatz 3 sind jedoch nur zur Griindung fachbezogener medizinischer Versorgungszentren
berechtigt; ein Fachbezug besteht auch fur die mit Dialyseleistungen zusammenhangenden
arztlichen Leistungen im Rahmen einer umfassenden Versorgung der Dialysepatienten. Die
Grindung eines medizinischen Versorgungszentrums ist nur in der Rechtsform der
Personengesellschaft, der eingetragenen Genossenschaft oder der Gesellschaft mit
beschrankter Haftung oder in einer éffentlich rechtlichen Rechtsform moglich. Die Zulassung von
medizinischen Versorgungszentren, die am 1. Januar 2012 bereits zugelassen sind, gilt
unabhangig von der Tragerschaft und der Rechtsform des medizinischen Versorgungszentrums
unverandert fort; die Zulassung von medizinischen Versorgungszentren, die von Erbringern
nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 gegrundet wurden und am 10. Mai 2019
bereits zugelassen sind, gilt unabhangig von ihrem Versorgungsangebot unverandert fort.



Far 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

gegrindet werden, soweit der Versorgungsanteil der vom Krankenhaus damit insgesamt
gegrundeten zahnarztlichen medizinischen Versorgungszentren an der vertragszahnarztlichen
Versorgung in dem Planungsbereich der Kassenzahnarztlichen Vereinigung, in dem die
Grundung des zahnarztlichen medizinischen Versorgungszentrums beabsichtigt ist, 10 Prozent
nicht Uberschreitet. In Planungsbereichen, in denen der allgemeine bedarfsgerechte
Versorgungsgrad um bis zu 50 Prozent unterschritten ist, umfasst die Grindungsbefugnis des
Krankenhauses fir zahnarztliche medizinische Versorgungszentren mindestens finf
Vertragszahnarztsitze oder Anstellungen. Abweichend von Satz 1 kann ein Krankenhaus ein
zahnarztliches medizinisches Versorgungszentrum unter den folgenden Voraussetzungen
grunden:

1. in einem Planungsbereich, in dem der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um mehr
als 50 Prozent unterschritten ist, sofern der Versorgungsanteil der vom Krankenhaus damit
insgesamt gegriindeten zahnarztlichen medizinischen Versorgungszentren an der
vertragszahnarztlichen Versorgung in diesem Planungsbereich 20 Prozent nicht Uberschreitet,

2. in einem Planungsbereich, in dem der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um mehr
als 10 Prozent Uberschritten ist, sofern der Versorgungsanteil der vom Krankenhaus
gegrundeten zahnarztlichen medizinischen Versorgungszentren an der vertragszahnarztlichen
Versorgung in diesem Planungsbereich 5 Prozent nicht Gberschreitet.

Der Zulassungsausschuss ermittelt den jeweils geltenden Versorgungsanteil auf Grundlage des
allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrades und des Standes der vertragszahnarztlichen
Versorgung. Hierzu haben die Kassenzahnéarztlichen Vereinigungen umfassende und
vergleichbare Ubersichten zum allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad und zum Stand
der vertragszahnarztlichen Versorgung am 31. Dezember eines jeden 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
veroffentlichen. Die Satze 1 bis 6 gelten auch fur die Erweiterung bestehender zahnarztlicher
medizinischer Versorgungszentren eines Krankenhauses.

Um die Zulassung als Vertragsarzt kann sich jeder Arzt bewerben, der seine Eintragung in ein
Arzt- oder Zahnarztregister (Arztregister) nachweist. Die Arztregister werden von den
Kassenarztlichen Vereinigungen fur jeden Zulassungsbezirk gefuihrt. Die Eintragung in ein
Arztregister erfolgt auf Antrag

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

2. nach Ableistung einer zweijahrigen Vorbereitungszeit fur Vertragszahnarzte.

Das Nahere regeln die Zulassungsverordnungen. Um die Zulassung kann sich ein medizinisches
Versorgungszentrum bewerben, dessen Arzte in das Arztregister nach Satz 3 eingetragen sind.
Flr die Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums in der Rechtsform einer
Gesellschaft mit beschrankter Haftung ist auRerdem Voraussetzung, dass die Gesellschafter
entweder selbstschuldnerische Biirgschaftserklarungen oder andere Sicherheitsleistungen nach
§ 232 des Birgerlichen Gesetzbuchs fur Forderungen von Kassenarztlichen Vereinigungen und
Krankenkassen gegen das medizinische Versorgungszentrum aus dessen vertragsarztlicher
Tatigkeit abgeben; dies gilt auch fir Forderungen, die erst nach Auflésung des medizinischen
Versorgungszentrums fallig werden. Die Anstellung eines Arztes in einem zugelassenen
medizinischen Versorgungszentrum bedarf der Genehmigung des Zulassungsausschusses. Die
Genehmigung ist zu erteilen, wenn die Voraussetzungen des Satzes 5 erfullt sind; Absatz 9b gilt
entsprechend. Antrage auf Zulassung eines Arztes und auf Zulassung eines medizinischen
Versorgungszentrums sowie auf Genehmigung der Anstellung eines Arztes in einem
zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum sind abzulehnen, wenn bei Antragstellung fir
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 stattzugeben, wenn mit der Zulassung oder Anstellungsgenehmigung
Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8 befolgt werden. Fir die in den medizinischen
Versorgungszentren angestellten Arzte gilt § 135 entsprechend.

(2a) (weggefallen)

3)

Die Zulassung bewirkt, dass der Vertragsarzt Mitglied der flir seinen Kassenarztsitz zustandigen
Kassenarztlichen Vereinigung wird und zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung im
Umfang seines aus der Zulassung folgenden Versorgungsauftrages berechtigt und verpflichtet
ist. Die Zulassung des medizinischen Versorgungszentrums bewirkt, dass die in dem
Versorgungszentrum angestellten Arzte Mitglieder der fiir den Vertragsarztsitz des
Versorgungszentrums zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung sind und dass das
zugelassene medizinische Versorgungszentrum insoweit zur Teilnahme an der vertragséarztlichen
Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die vertraglichen Bestimmungen utber die
vertragsarztliche Versorgung sind verbindlich. Die Einhaltung der sich aus den Satzen 1 und 2
ergebenden Versorgungsauftrage sind von der Kassenarztlichen Vereinigung bundeseinheitlich,
insbesondere anhand der abgerechneten Falle und anhand der Geblhrenordnungspositionen mit
den Angaben fur den zur arztlichen Leistungserbringung erforderlichen Zeitaufwand nach § 87
Absatz 2 Satz 1 zweiter Halbsatz, zu priifen. Die Ergebnisse sowie eine Ubersicht tiber die
gegebenenfalls getroffenen Mallnahmen sind den Landes- und Zulassungsausschiissen sowie
der fir die jeweilige Kassenarztliche Vereinigung zustandigen Aufsichtsbehdrde jeweils zum 30.
Juni des Jahres zu Ubermitteln.

Die Ermachtigung bewirkt, dass der ermachtigte Arzt oder die ermachtigte Einrichtung zur
Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die vertraglichen
Bestimmungen Uber die vertragsarztliche Versorgung sind fur sie verbindlich. Die Abséatze 5 bis
7,875 Abs. 2 und § 81 Abs. 5 gelten entsprechend.

Die Zulassung ruht auf Beschluss des Zulassungsausschusses, wenn der Vertragsarzt seine
Tatigkeit nicht aufnimmt oder nicht ausubt, ihre Aufnahme aber in angemessener Frist zu
erwarten ist, oder auf Antrag eines Vertragsarztes, der in den hauptamtlichen Vorstand nach § 79
Abs. 1 gewahlt worden ist. Unter den gleichen Voraussetzungen kann bei vollem
Versorgungsauftrag das Ruhen der Halfte oder eines Viertels der Zulassung beschlossen
werden; bei einem drei Viertel Versorgungsauftrag kann das Ruhen eines Viertels der Zulassung
beschlossen werden.

Die Zulassung ist zu entziehen, wenn ihre Voraussetzungen nicht oder nicht mehr vorliegen, der
Vertragsarzt die vertragsarztliche Tatigkeit nicht aufnimmt oder nicht mehr ausuibt oder seine
vertragsarztlichen Pflichten gréblich 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 Zulassung auch dann zu
entziehen, wenn die Grindungsvoraussetzungen des Absatzes 1a Satz 1 bis 3 langer als sechs
Monate nicht mehr vorliegen. Die Grindereigenschaft nach Absatz 1a Satz 1 bleibt auch fir die
angestellten Arzte bestehen, die auf ihre Zulassung zugunsten der Anstellung in einem
medizinischen Versorgungszentrum verzichtet haben, solange sie in dem medizinischen
Versorgungszentrum tatig sind und Gesellschafter des medizinischen Versorgungszentrums sind.
Die Griindungsvoraussetzung nach Absatz 1a Satz 1 liegt weiterhin vor, sofern angestellte Arzte
die Gesellschafteranteile der Arzte nach Absatz 1a Satz 1 oder der Arzte nach Satz 4
ubernehmen und solange sie in dem medizinischen Versorgungszentrum tatig sind; die
Ubernahme von Gesellschafteranteilen durch angestellte Arzte ist jederzeit méglich.
Medizinischen Versorgungszentren, die unter den in Absatz 1a Satz 4 erster Halbsatz geregelten
Bestandsschutz fallen, ist die Zulassung zu entziehen, wenn die Griindungsvoraussetzungen 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 medizinische Versorgungszentrum
gegenuber dem Zulassungsausschuss nicht bis zum 30. Juni 2012 nachweist, dass die arztliche
Leitung den Voraussetzungen des Absatzes 1 Satz 3 entspricht.



(7) 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 aufgenommen wird, mit dem Tod, mit dem
Wirksamwerden eines Verzichts, mit dem Ablauf des Befristungszeitraumes oder mit dem
Wegzug des Berechtigten aus dem Bezirk seines Kassenarztsitzes. Die Zulassung eines
medizinischen Versorgungszentrums endet mit dem Wirksamwerden eines Verzichts, der
Auflésung, dem Ablauf des Befristungszeitraumes oder mit dem Wegzug des zugelassenen
medizinischen Versorgungszentrums aus dem Bezirk des Vertragsarztsitzes.

(8) (weggefallen)

(9) Der Vertragsarzt kann mit Genehmigung des Zulassungsausschusses Arzte, die in das
Arztregister eingetragen sind, anstellen, sofern fiir die Arztgruppe, der der anzustellende Arzt
angehort, keine Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind und der Anstellung keine
Festlegungen 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
Zulassungsbeschrankungen angeordnet, gilt Satz 1 mit der MaRgabe, dass die Voraussetzungen
des § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 erfiillt sein missen. Das Nahere zu der Anstellung von Arzten bei
Vertragsarzten bestimmen die Zulassungsverordnungen. Absatz 5 gilt entsprechend.

(9a) Der an der hausarztlichen Versorgung teilnehmende Vertragsarzt kann mit Genehmigung des
Zulassungsausschusses Arzte, die von einer Hochschule mindestens halbtags als angestellte
oder beamtete Hochschullehrer flir Allgemeinmedizin oder als deren wissenschaftliche
Mitarbeiter beschaftigt werden und in das Arztregister eingetragen sind, unabhangig von
Zulassungsbeschrankungen anstellen. Bei der Ermittlung des Versorgungsgrades in einem
Planungsbereich sind diese angestellten Arzte nicht mitzurechnen.

(9b) Eine genehmigte Anstellung nach Absatz 9 Satz 1 ist auf Antrag des anstellenden Vertragsarztes
vom Zulassungsausschuss in eine Zulassung umzuwandeln, sofern der Umfang der Tatigkeit des
angestellten Arztes einem ganzen, einem halben oder einem drei Viertel Versorgungsauftrag
entspricht; beantragt der anstellende Vertragsarzt nicht zugleich bei der Kassenarztlichen
Vereinigung die Durchflhrung eines Nachbesetzungsverfahrens nach § 103 Absatz 3a, wird der
bisher angestellte Arzt Inhaber der Zulassung.

10) (weggefallen)

11) (weggefallen)

11a) (weggefallen)

11b) (weggefallen)

12) (weggefallen)

13) In Zulassungssachen der Psychotherapeuten und der berwiegend oder ausschlief3lich
psychotherapeutisch tatigen Arzte (§ 101 Abs. 3 Satz 1) treten abweichend von § 96 Abs. 2 Satz
1und § 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 fir
die Behandlung von Kindern und Jugendlichen sein. Fur die erstmalige Besetzung der
Zulassungsausschisse und der Berufungsausschisse nach Satz 1 werden die Vertreter der

Psychotherapeuten von der zustandigen Aufsichtsbehérde auf Vorschlag der fir die beruflichen
Interessen maf3geblichen Organisationen der Psychotherapeuten auf Landesebene berufen.
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Anhang zu den MB/KK 2009

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG) Stand: 01.01.2022

§ 14 Filligkeit der Geldleistung

(1)
()

(3)

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

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles
beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in H6he des Betrags verlangen, den der
Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die
Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden kdnnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

(1)

(6)

Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten
Gefahrumstande, die fir den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu
schlief3en, erheblich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer
anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versicherungsnehmers, aber vor
Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige
verpflichtet.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag
zurlcktreten.

Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn der Versicherungsnehmer die
Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versicherer das
Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kindigen.

Das Rucktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht und sein
Kiindigungsrecht nach Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatte. Die anderen
Bedingungen werden auf Verlangen des Versicherers rickwirkend, bei einer vom Versicherungsnehmer
nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absatzen 2 bis 4 nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer
durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen hat. Die
Rechte sind ausgeschlossen, wenn der Versicherer den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die
Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertragsanderung die Pramie um mehr als 10
Prozent oder schlie3t der Versicherer die Gefahrabsicherung flr den nicht angezeigten Umstand aus, kann
der Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung des
Versicherers ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer in der
Mitteilung auf dieses Recht hinzuweisen.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1)

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des
Versicherungsfalles gegentiber dem Versicherer zu erfiillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb
eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen,
es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfillenden
vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung
der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer
groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der
Obliegenheit weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung
oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.
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(4)

()

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

Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit zum
Rucktritt berechtigt ist, ist unwirksam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1)

()

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

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

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1)

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

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.

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

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1)

(2)

(3)

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
Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.

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

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

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3)

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschéaftsbetrieb
zugelassenen Versicherungsunternehmen fir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich vertretenen
Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlieRen kdnnen, eine Krankheitskostenversicherung, die
mindestens eine Kostenerstattung fir ambulante und stationdre Heilbehandlung umfasst und bei der die fir
tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fiir ambulante
und stationare Heilbehandlung firr jede zu versichernde Person auf eine betragsmaflige Auswirkung von
kalenderjahrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlie®en und aufrechtzuerhalten; fir Beihilfeberechtigte
ergeben sich die moglichen Selbstbehalte durch eine sinngemafle Anwendung des durch den Beihilfesatz
nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1
besteht nicht fiir Personen, die



1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind oder

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

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten und Siebten Kapitel des Zwdlften Buches
Sozialgesetzbuch und Empfanger von Leistungen nach Teil 2 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch
sind fiir die Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des
Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009
begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag geniigt den Anforderungen
des Satzes 1.

§ 195 Versicherungsdauer

(1)

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

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 146 Substitutive Krankenversicherung

(1)

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

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

§ 153 Notlagentarif

(1)

Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne des

§ 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif sieht ausschlieRlich die Aufwendungserstattung fir Leistungen
vor, die zur Behandlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzustéanden sowie bei Schwangerschaft und
Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend davon sind fir versicherte Kinder und Jugendliche zudem
insbesondere Aufwendungen fir Vorsorgeuntersuchungen zur Frilherkennung von Krankheiten nach
gesetzlich eingeflihrten Programmen und fiir Schutzimpfungen, die die Stéandige Impfkommission beim
Robert Koch-Institut geman § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

Fir alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146
Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fur Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der
entstandenen Aufwendungen vorsieht, gewahrt der Notlagentarif Leistungen in Héhe von 20, 30 oder
50 Prozent der versicherten Behandlungskosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. Die
kalkulierten Pramien aus dem Notlagentarif diirfen nicht hoher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen
fur Versicherungsfélle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen, die zur Gewahrleistung der in
Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind gleichmafig auf alle Versicherungsnehmer des
Versicherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des
Versicherungsvertragsgesetzes erflllt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist die
Alterungsrickstellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Pramie durch
Entnahme aus der Alterungsruckstellung geleistet werden.

Continentale Krankenversicherung a.G
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Anhang zu den MB/KK 2009

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch
Fiinftes Buch (SGB V) Gesetzliche Krankenversicherung Stand: 01.01.2022

§ 37b Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

(1)

§ 39c

Versicherte mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer
zugleich begrenzten Lebenserwartung, die eine besonders aufwandige Versorgung bendtigen, haben
Anspruch auf spezialisierte ambulante Palliativversorgung. Die Leistung ist von einem Vertragsarzt oder
Krankenhausarzt zu verordnen. Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung umfasst arztliche und
pflegerische Leistungen einschlief3lich ihrer Koordination insbesondere zur Schmerztherapie und Symp-
tomkontrolle und zielt darauf ab, die Betreuung der Versicherten nach Satz 1 in der vertrauten Umgebung
des hauslichen oder familiaren Bereichs zu ermdglichen; hierzu zahlen beispielsweise Einrichtungen der
Eingliederungshilfe fir behinderte Menschen und der Kinder- und Jugendhilfe. Versicherte in stationaren
Hospizen haben einen Anspruch auf die Teilleistung der erforderlichen arztlichen Versorgung im Rahmen
der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung. Dies gilt nur, wenn und soweit nicht andere Leis-
tungstrager zur Leistung verpflichtet sind. Dabei sind die besonderen Belange von Kindern zu beriicksich-
tigen.

Versicherte in stationaren Pflegeeinrichtungen im Sinne von § 72 Abs. 1 des Elften Buches haben in ent-
sprechender Anwendung des Absatzes 1 einen Anspruch auf spezialisierte Palliativversorgung. Die Ver-
trage nach § 132d Abs. 1 regeln, ob die Leistung nach Absatz 1 durch Vertragspartner der Krankenkas-
sen in der Pflegeeinrichtung oder durch Personal der Pflegeeinrichtung erbracht wird; § 132d Abs. 2 gilt
entsprechend.

Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 das Nahere iber die Leistun
gen, insbesondere

1. die Anforderungen an die Erkrankungen nach Absatz 1 Satz 1 sowie an den besonderen Versor-
gungsbedarf der Versicherten,

2. Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung einschliellich von deren Ver-
haltnis zur ambulanten Versorgung und der Zusammenarbeit der Leistungserbringer mit den beste-
henden ambulanten Hospizdiensten und stationaren Hospizen (integrativer Ansatz); die gewachse-
nen Versorgungsstrukturen sind zu bertcksichtigen,

3. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Arztes mit dem Leistungserbringer.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen berichtet dem Bundesministerium fiir Gesundheit alle drei
Jahre Uber die Entwicklung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung und die Umsetzung der
dazu erlassenen Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses. Er bestimmt zu diesem Zweck die
von seinen Mitgliedern zu Gbermittelnden statistischen Informationen Gber die geschlossenen Vertrage
und die erbrachten Leistungen der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung.

Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebediirftigkeit

Reichen Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 Absatz 1a bei schwerer Krankheit oder we-
gen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach ei-
ner ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, nicht aus, erbringt die
Krankenkasse die erforderliche Kurzzeitpflege entsprechend § 42 des Elften Buches fiir eine Ubergangs-
zeit, wenn keine Pflegebedurftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des Elften Buches festgestellt
ist. Im Hinblick auf die Leistungsdauer und die Leistungshohe gilt § 42 Absatz 2 Satz 1 und 2 des Elften
Buches entsprechend. Die Leistung kann in zugelassenen Einrichtungen nach dem Elften Buch oder in
anderen geeigneten Einrichtungen erbracht werden.

7e.10502/01.22



§ 95 Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

(1)

(1a)

(1b)

An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte und zugelassene medizinische Versor-
gungszentren sowie ermachtigte Arzte und ermachtigte Einrichtungen teil. Medizinische Versorgungszen-
tren 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 medizini-
schen Versorgungszentrum selbst als angestellter Arzt oder als Vertragsarzt tatig sein; er ist in medizini-
schen Fragen weisungsfrei. Sind in einem medizinischen Versorgungszentrum Angehdrige unterschiedli-
cher Berufsgruppen, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, tatig, ist auch eine kooperative
Leitung mdglich. Die Zulassung erfolgt fiir den Ort der Niederlassung als Arzt oder den Ort der Niederlas-
sung als medizinisches Versorgungszentrum (Vertragsarztsitz).

Medizinische Versorgungszentren kénnen von zugelassenen Arzten, von zugelassenen Krankenhdusern,
von Erbringern nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3, von anerkannten Praxisnetzen
nach § 87b Absatz 2 Satz 3, von gemeinnitzigen Tragern, die aufgrund von Zulassung oder Ermachti-
gung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, oder von Kommunen gegrindet werden. Erbrin-
ger nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 sind jedoch nur zur Griindung fachbezogener
medizinischer Versorgungszentren berechtigt; ein Fachbezug besteht auch fir die mit Dialyseleistungen
zusammenhangenden arztlichen Leistungen im Rahmen einer umfassenden Versorgung der Dialysepati-
enten. Die Griindung eines medizinischen Versorgungszentrums ist nur in der Rechtsform der Personen-
gesellschaft, der eingetragenen Genossenschaft oder der Gesellschaft mit beschrankter Haftung oder in
einer offentlich rechtlichen Rechtsform mdglich. Die Zulassung von medizinischen Versorgungszentren,
die am 1. Januar 2012 bereits zugelassen sind, gilt unabhangig von der Tragerschaft und der Rechtsform
des medizinischen Versorgungszentrums unverandert fort; die Zulassung von medizinischen Versor-
gungszentren, die von Erbringern nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 gegriindet wur-
den und am 10. Mai 2019 bereits zugelassen sind, gilt unabhangig von ihrem Versorgungsangebot un-
verandert fort. Flr die Griindung von medizinischen Versorgungszentren durch Kommunen findet § 105
Absatz 5 Satz 1 bis 4 keine Anwendung.

Ein zahnarztliches medizinisches Versorgungszentrum kann von einem Krankenhaus nur gegrindet wer-
den, soweit der Versorgungsanteil der vom Krankenhaus damit insgesamt gegrindeten zahnarztlichen
medizinischen Versorgungszentren an der vertragszahnarztlichen Versorgung in dem Planungsbereich
der Kassenzahnarztlichen Vereinigung, in dem die Griindung des zahnarztlichen medizinischen Versor-
gungszentrums beabsichtigt ist, 10 Prozent nicht Uberschreitet. In Planungsbereichen, in denen der all-
gemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um bis zu 50 Prozent unterschritten ist, umfasst die Griin-
dungsbefugnis des Krankenhauses fur zahnarztliche medizinische Versorgungszentren mindestens funf
Vertragszahnarztsitze oder Anstellungen. Abweichend von Satz 1 kann ein Krankenhaus ein zahnarztli-
ches medizinisches Versorgungszentrum unter den folgenden Voraussetzungen griinden:

1. in einem Planungsbereich, in dem der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um mehr als 50
Prozent unterschritten ist, sofern der Versorgungsanteil der vom Krankenhaus damit insgesamt ge-
grundeten zahnarztlichen medizinischen Versorgungszentren an der vertragszahnarztlichen Versor-
gung in diesem Planungsbereich 20 Prozent nicht Gberschreitet,

2. in einem Planungsbereich, in dem der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um mehr als 10
Prozent Uberschritten ist, sofern der Versorgungsanteil der vom Krankenhaus gegriindeten zahnarztli-
chen medizinischen Versorgungszentren an der vertragszahnarztlichen Versorgung in diesem Pla-
nungsbereich 5 Prozent nicht Gberschreitet.

Der Zulassungsausschuss ermittelt den jeweils geltenden Versorgungsanteil auf Grundlage des allge-
meinen bedarfsgerechten Versorgungsgrades und des Standes der vertragszahnarztlichen Versorgung.
Hierzu haben die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen umfassende und vergleichbare Ubersichten zum
allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad und zum Stand der vertragszahnarztlichen Versorgung
am 31. Dezember eines jeden Jahres zu erstellen. Die Ubersichten sind bis zum 30. Juni des jeweils fol-
genden Jahres zu erstellen und in geeigneter Weise in den amtlichen Mitteilungsblattern der Kassen-
zahnarztlichen Vereinigungen zu verdffentlichen. Die Satze 1 bis 6 gelten auch fiir die Erweiterung be-
stehender zahnarztlicher medizinischer Versorgungszentren eines Krankenhauses.

Um die Zulassung als Vertragsarzt kann sich jeder Arzt bewerben, der seine Eintragung in ein Arzt- oder
Zahnarztregister (Arztregister) nachweist. Die Arztregister werden von den Kassenarztlichen Vereinigun-
gen fir jeden Zulassungsbezirk gefiihrt. Die Eintragung in ein Arztregister erfolgt auf Antrag

1. nach Erflllung der Voraussetzungen nach § 95a fir Vertragsarzte und nach § 95c fir Psychothera-
peuten,

2. nach Ableistung einer zweijahrigen Vorbereitungszeit fir Vertragszahnarzte.



Das Nahere regeln die Zulassungsverordnungen. Um die Zulassung kann sich ein medizinisches Versor-
gungszentrum bewerben, dessen Arzte in das Arztregister nach Satz 3 eingetragen sind. Fiir die Zulas-
sung eines medizinischen Versorgungszentrums in der Rechtsform einer Gesellschaft mit beschrankter
Haftung ist auRerdem Voraussetzung, dass die Gesellschafter entweder selbstschuldnerische Biirg-
schaftserklarungen oder andere Sicherheitsleistungen nach § 232 des Blrgerlichen Gesetzbuchs fur
Forderungen von Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen gegen das medizinische Versor-
gungszentrum aus dessen vertragsarztlicher Tatigkeit abgeben; dies gilt auch fir Forderungen, die erst
nach Auflésung des medizinischen Versorgungszentrums fallig werden. Die Anstellung eines Arztes in
einem zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum bedarf der Genehmigung des Zulassungsaus-
schusses. Die Genehmigung ist zu erteilen, wenn die Voraussetzungen des Satzes 5 erflillt sind; Absatz
9b gilt entsprechend. Antrage auf Zulassung eines Arztes und auf Zulassung eines medizinischen Ver-
sorgungszentrums sowie auf Genehmigung der Anstellung eines Arztes in einem zugelassenen medizini-
schen Versorgungszentrum sind abzulehnen, wenn bei Antragstellung fiir die dort tatigen Arzte Zulas-
sungsbeschrankungen nach § 103 Abs. 1 Satz 2 angeordnet sind oder der Zulassung oder der Anstel-
lungsgenehmigung 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 Anstellungsgenehmigung Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8
befolgt werden. Fiir die in den medizinischen Versorgungszentren angestellten Arzte gilt § 135 entspre-
chend.

(weggefallen)

Die Zulassung bewirkt, dass der Vertragsarzt Mitglied der fur seinen Kassenarztsitz zustandigen Kassen-
arztlichen Vereinigung wird und zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung im Umfang seines
aus der Zulassung folgenden Versorgungsauftrages berechtigt und verpflichtet ist. Die Zulassung des
medizinischen Versorgungszentrums bewirkt, dass die in dem Versorgungszentrum angestellten Arzte
Mitglieder der fir den Vertragsarztsitz des Versorgungszentrums zustandigen Kassenarztlichen Vereini-
gung sind und dass das zugelassene medizinische Versorgungszentrum insoweit zur Teilnahme an der
vertragsarztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die vertraglichen Bestimmungen (ber die
vertragsarztliche Versorgung sind verbindlich. Die Einhaltung der sich aus den Satzen 1 und 2 ergeben-
den Versorgungsauftrage sind von der Kassenarztlichen Vereinigung bundeseinheitlich, insbesondere
anhand der abgerechneten Félle und anhand der Gebihrenordnungspositionen mit den Angaben flr den
zur arztlichen Leistungserbringung erforderlichen Zeitaufwand nach § 87 Absatz 2 Satz 1 zweiter Halb-
satz, zu prifen. Die Ergebnisse sowie eine Ubersicht (iber die gegebenenfalls getroffenen MalRnahmen
sind den Landes- und Zulassungsausschiissen sowie der flr die jeweilige Kassenarztliche Vereinigung
zustandigen Aufsichtsbehorde jeweils zum 30. Juni des Jahres zu Gbermitteln.

Die Ermachtigung bewirkt, dass der ermachtigte Arzt oder die erméachtigte Einrichtung zur Teilnahme an
der vertragsarztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die vertraglichen Bestimmungen Gber
die vertragsarztliche Versorgung sind fir sie verbindlich. Die Absatze 5 bis 7, § 75 Abs. 2 und § 81 Abs. 5
gelten entsprechend.

Die Zulassung ruht auf Beschluss des Zulassungsausschusses, wenn der Vertragsarzt seine Tatigkeit
nicht aufnimmt oder nicht ausibt, ihre Aufnahme aber in angemessener Frist zu erwarten ist, oder auf
Antrag eines Vertragsarztes, der in den hauptamtlichen Vorstand nach § 79 Abs. 1 gewahlt worden ist.
Unter den gleichen Voraussetzungen kann bei vollem Versorgungsauftrag das Ruhen der Halfte oder ei-
nes Viertels der Zulassung beschlossen werden; bei einem drei Viertel Versorgungsauftrag kann das Ru-
hen eines Viertels der Zulassung beschlossen werden.



(9a)

(9b)

(10)

Die Zulassung ist zu entziehen, wenn ihre Voraussetzungen nicht oder nicht mehr vorliegen, der Ver-
tragsarzt die vertragsarztliche Tatigkeit nicht aufnimmt oder nicht mehr austibt oder seine vertragsarztli-
chen Pflichten groblich verletzt. Der Zulassungsausschuss kann in diesen Fallen statt einer vollstandigen
auch die Entziehung der Haélfte oder eines Viertels der Zulassung beschlieRen. Einem medizinischen
Versorgungszentrum ist die Zulassung auch dann zu entziehen, wenn die Griindungsvoraussetzungen
des Absatzes 1a Satz 1 bis 3 langer als sechs Monate nicht mehr vorliegen. Die Griindereigenschaft
nach Absatz 1a Satz 1 bleibt auch fiir die angestellten Arzte bestehen, die auf inre Zulassung zugunsten
der Anstellung in einem medizinischen Versorgungszentrum verzichtet haben, solange sie in dem medi-
zinischen Versorgungszentrum tatig sind und Gesellschafter des medizinischen Versorgungszentrums
sind. Die Griindungsvoraussetzung nach Absatz 1a Satz 1 liegt weiterhin vor, sofern angestellte Arzte die
Gesellschafteranteile der Arzte nach Absatz 1a Satz 1 oder der Arzte nach Satz 4 (ibernehmen und so-
lange sie in dem medizinischen Versorgungszentrum tatig sind; die Ubernahme von Gesellschafterantei-
len durch angestellte Arzte ist jederzeit mdglich. Medizinischen Versorgungszentren, die unter den in Ab-
satz 1a Satz 4 erster Halbsatz geregelten Bestandsschutz fallen, ist die Zulassung zu entziehen, wenn
die Grindungsvoraussetzungen 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 medizinische Ver-
sorgungszentrum gegeniber dem Zulassungsausschuss 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 be-
troffenen Planungsbereich nicht innerhalb von drei Monaten nach Zustellung des Beschlusses Uber die
Zulassung aufgenommen wird, mit dem Tod, mit dem Wirksamwerden eines Verzichts, mit dem Ablauf
des Befristungszeitraumes oder mit dem Wegzug des Berechtigten aus dem Bezirk seines Kassenarztsit-
zes. Die Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums endet mit dem Wirksamwerden eines
Verzichts, der Auflésung, dem Ablauf des Befristungszeitraumes oder mit dem Wegzug des zugelasse-
nen medizinischen Versorgungszentrums aus dem Bezirk des Vertragsarztsitzes.

(weggefallen)

Der Vertragsarzt kann mit Genehmigung des Zulassungsausschusses Arzte, die in das Arztregister ein-
getragen sind, anstellen, sofern fir die Arztgruppe, der der anzustellende Arzt angehort, keine Zulas-
sungsbeschrankungen angeordnet sind und der Anstellung keine Festlegungen 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 Zulassungsbeschrankungen angeordnet, gilt Satz 1 mit der MaRgabe, dass die Vo-
raussetzungen des § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 erflillt sein miissen. Das Nahere zu der Anstellung von Arz-
ten bei Vertragsarzten bestimmen die Zulassungsverordnungen. Absatz 5 gilt entsprechend.

Der an der hausarztlichen Versorgung teilnehmende Vertragsarzt kann mit Genehmigung des Zulas-
sungsausschusses Arzte, die von einer Hochschule mindestens halbtags als angestellte oder beamtete
Hochschullehrer fur Allgemeinmedizin oder als deren wissenschaftliche Mitarbeiter beschaftigt werden
und in das Arztregister eingetragen sind, unabhangig von Zulassungsbeschrankungen anstellen. Bei der
Ermittlung des Versorgungsgrades in einem Planungsbereich sind diese angestellten Arzte nicht mitzu-
rechnen.

Eine genehmigte Anstellung nach Absatz 9 Satz 1 ist auf Antrag des anstellenden Vertragsarztes vom
Zulassungsausschuss in eine Zulassung umzuwandeln, sofern der Umfang der Tatigkeit des angestellten
Arztes einem ganzen, einem halben oder einem drei Viertel Versorgungsauftrag entspricht; beantragt der
anstellende Vertragsarzt nicht zugleich bei der Kassenarztlichen Vereinigung die Durchfiihrung eines
Nachbesetzungsverfahrens nach § 103 Absatz 3a, wird der bisher angestellte Arzt Inhaber der Zulas-
sung.

(weggefallen)



11)

(

(11a)

(11b) (weggefallen
(

(

12)
13)

(weggefallen)
(weggefallen)
( )

(weggefallen)

In Zulassungssachen der Psychotherapeuten und der Gberwiegend oder ausschlielich psychotherapeu-
tisch 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; un-
ter den Vertretern der Psychotherapeuten muss mindestens ein Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peut oder ein Psychotherapeut mit einer Weiterbildung fir die Behandlung von Kindern und Jugendlichen
sein. Fur die erstmalige Besetzung der Zulassungsausschiisse und der Berufungsausschiisse nach Satz
1 werden die Vertreter der Psychotherapeuten von der zustéandigen Aufsichtsbehdrde auf Vorschlag der
fur die beruflichen Interessen maRgeblichen Organisationen der Psychotherapeuten auf Landesebene
berufen.

§ 119 Sozialpadiatrische Zentren

(1)

Sozialpadiatrische Zentren, die fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher Leitung stehen und die
Gewahr fir eine leistungsfahige und wirtschaftliche sozialpadiatrische Behandlung bieten, kbnnen vom
Zulassungsausschuss (§ 96) zur ambulanten sozialpadiatrischen Behandlung von Kindern erméachtigt
werden. Die Ermachtigung ist zu erteilen, soweit und solange sie notwendig ist, um eine ausreichende
sozialpéadiatrische Behandlung sicherzustellen.

Die Behandlung durch sozialpadiatrische Zentren ist auf diejenigen Kinder auszurichten, die wegen der
Art, Schwere oder Dauer ihrer Krankheit oder einer dronenden Krankheit nicht von geeigneten Arzten o-
der in geeigneten Frihforderstellen behandelt werden kdnnen. Die Zentren sollen mit den Arzten und den
Frihforderstellen eng zusammenarbeiten.

§ 132a Versorgung mit hauslicher Krankenpflege

(1)

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die Wahrnehmung der Interessen von Pflege-
diensten malgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene haben unter Berlicksichtigung der Richt-
linien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 gemeinsam Rahmenempfehlungen Uber die einheitliche und flachen-
deckende Versorgung mit hauslicher Krankenpflege abzugeben; fir Pflegedienste, die einer Kirche oder
einer Religionsgemeinschaft des offentlichen Rechts oder einem sonstigen freigemeinniitzigen Trager
zuzuordnen sind, kénnen die Rahmenempfehlungen gemeinsam mit den tbrigen Partnern der Rahmen-
empfehlungen auch von der Kirche oder der Religionsgemeinschaft oder von dem Wohlfahrtsverband
abgeschlossen werden, dem die Einrichtung angehort. Vor Abschluss der Vereinbarung ist der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in den Entscheidungsprozess der Partner der Rahmenemp-
fehlungen einzubeziehen. In den Rahmenempfehlungen sind insbesondere zu regeln:

1. Eignung der Leistungserbringer einschlief3lich Anforderungen an die Eignung zur Versorgung nach §
37 Absatz 7,

2. Mafnahmen zur Qualitatssicherung und Fortbildung,

3. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Leistungserbringers mit dem verordnenden Vertragsarzt
und dem Krankenhaus,

4. Grundsatze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung einschlief3lich deren Priifung,

5. Grundsatze der Vergitungen und ihrer Strukturen einschlieRlich der Transparenzvorgaben fir die
Vergutungsverhandlungen zum Nachweis der tatsachlich gezahlten Tariflohne oder Arbeitsentgelte
sowie erstmals bis zum 30. Juni 2019 Grundsatze flr die Vergitung von langeren Wegezeiten, insbe-
sondere in landlichen Rdumen, durch Zuschlage unter Einbezug der ambulanten Pflege nach dem ElIf-
ten Buch,

6. Grundsatze zum Verfahren der Prifung der Leistungspflicht der Krankenkassen sowie zum Abrech-
nungsverfahren einschlieBlich der fir diese Zwecke jeweils zu tGbermittelnden Daten und

7. Anforderungen an die Eignung der Pflegefachkréafte, die Leistungen im Rahmen einer Versorgung
nach § 37 Absatz 8 erbringen, sowie MalRnahmen zur Gewahrleistung der Wirtschaftlichkeit der im
Rahmen einer Versorgung nach § 37 Absatz 8 erbrachten Leistungen.

Um den Besonderheiten der intensivpflegerischen Versorgung im Rahmen der hauslichen Krankenpflege
Rechnung zu tragen, sind in den Rahmenempfehlungen auch Regelungen uber die behandlungspflegeri-
sche Versorgung von Versicherten, die auf Grund eines besonders hohen Bedarfs an diesen Leistungen
oder einer Bedrohung ihrer Vitalfunktion einer ununterbrochenen Anwesenheit einer Pflegekraft bedurfen,
vorzusehen. In den Rahmenempfehlungen nach Satz 4 Nummer 6 kdnnen auch Regelungen (ber die
nach § 302 Absatz 2 Satz 1 und Absatz 3 in Richtlinien geregelten Inhalte getroffen werden; in diesem



(3)

Fall gilt § 302 Absatz 4. Die Inhalte der Rahmenempfehlungen sind den Vertrdgen nach Absatz 4 zu-
grunde zu legen.

Kommt eine Rahmenempfehlung nach Absatz 1 ganz oder teilweise nicht zu Stande, kdnnen die Rah-
menempfehlungspartner die Schiedsstelle nach Absatz 3 anrufen. Die Schiedsstelle kann auch vom
Bundesministerium fir Gesundheit angerufen werden. Sie setzt innerhalb von drei Monaten den betref-
fenden Rahmenempfehlungsinhalt fest.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die Wahrnehmung der Interessen von Pflege-
diensten mafligeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene bilden erstmals bis zum 1. Juli 2017 ei-
ne gemeinsame Schiedsstelle. Sie besteht aus Vertretern der Krankenkassen und der Pflegedienste in
gleicher Zahl sowie aus einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitglie-
dern. Die Amtsdauer betragt vier Jahre. Uber den Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen
Mitglieder sowie deren Stellvertreter sollen sich die Rahmenempfehlungspartner einigen. Kommt eine Ei-
nigung nicht zu Stande, gilt § 89 Absatz 6 Satz 3 entsprechend. Das Bundesministerium fir Gesundheit
kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das Nahere Uber die Zahl und die Be-
stellung der Mitglieder, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigung fir den Zeitaufwand
der Mitglieder, das Verfahren sowie Uber die Verteilung der Kosten regeln. § 129 Absatz 9 und 10 Satz 1
gilt entsprechend.

Uber die Einzelheiten der Versorgung mit hauslicher Krankenpflege, tiber die Preise und deren Abrech-
nung und die Verpflichtung der Leistungserbringer zur Fortbildung schlieen die Krankenkassen Vertrage
mit den Leistungserbringern. Wird die Fortbildung nicht nachgewiesen, sind Verglitungsabschlage vorzu-
sehen. Dem Leistungserbringer ist eine Frist zu setzen, innerhalb derer er die Fortbildung nachholen
kann. Erbringt der Leistungserbringer in diesem Zeitraum die Fortbildung nicht, ist der Vertrag zu kiindi-
gen. Die Krankenkassen haben darauf zu achten, dass die Leistungen wirtschaftlich und preisgiinstig er-
bracht werden. Vertrage dirfen nur mit zuverlassigen Leistungserbringern abgeschlossen werden, die die
Gewahr fur eine leistungsgerechte und wirtschaftliche Versorgung bieten. Die Bezahlung von Gehaltern
bis zur Hohe tarifvertraglich vereinbarter Vergiitungen sowie entsprechender Vergitungen nach kirchli-
chen Arbeitsrechtsregelungen kann dabei nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden; insoweit gilt § 71
nicht. Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die entsprechende Bezahlung der Beschaftigten nach Satz 6
jederzeit einzuhalten und sie auf Verlangen einer Vertragspartei nachzuweisen. Im Fall der Nichteinigung
wird der Vertragsinhalt durch eine von den Vertragspartnern zu bestimmende unabhangige Schiedsper-
son innerhalb von drei Monaten festgelegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsper-
son, so wird diese von der fur die vertragschlieRende Krankenkasse zustandigen Aufsichtsbehorde in-
nerhalb eines Monats nach Vorliegen der fiir die Bestimmung der Schiedsperson notwendigen Informati-
onen bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen. Bei der
Auswahl der Leistungserbringer ist ihrer Vielfalt, insbesondere der Bedeutung der freien Wohlfahrtspfle-
ge, Rechnung zu tragen. Die Leistungserbringer sind verpflichtet, an Qualitats- und Abrechnungsprifun-
gen nach § 275b teilzunehmen; § 114 Absatz 2 des Elften Buches bleibt unberiihrt. Soweit bei einer Pri-
fung nach § 275b Absatz 1 Satz 1 bis 3 Qualitatsmangel festgestellt werden, entscheiden die Landesver-
bénde der Krankenkassen oder die Krankenkassen nach Anhorung des Leistungserbringers, welche
Mafnahmen zu treffen sind, erteilen dem Leistungserbringer hiertiber einen Bescheid und setzen ihm da-
rin zugleich eine angemessene Frist zur Beseitigung der festgestellten Mangel. Der Leistungserbringer
hat der Krankenkasse anzuzeigen, dass er behandlungspflegerische Leistungen im Sinne des Absatzes

1 Satz 5 erbringt, wenn er diese Leistungen fiir mindestens zwei Versicherte in einer durch den Leis-
tungserbringer oder einen Dritten organisierten Wohneinheit erbringt. Abweichend von Satz 1 kann die
Krankenkasse zur Gewahrung von hauslicher Krankenpflege geeignete Personen anstellen.

§ 132b Versorgung mit Soziotherapie

(1)

(2)

Die Krankenkassen oder die Landesverbande der Krankenkassen kénnen unter Beriicksichtigung der
Richtlinien nach § 37a Abs. 2 mit geeigneten Personen oder Einrichtungen Vertrage Uber die Versorgung
mit Soziotherapie schlief3en, soweit dies flr eine bedarfsgerechte Versorgung notwendig ist.

Im Fall der Nichteinigung wird der Vertragsinhalt durch eine von den Vertragspartnern zu bestimmende
unabhangige Schiedsperson festgelegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson,
so wird diese von der fir die vertragsschlieRende Krankenkasse zustandigen Aufsichtsbehdrde innerhalb
eines Monats nach Vorliegen der fiir die Bestimmung der Schiedsperson notwendigen Informationen be-
stimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen.



§ 132c Versorgung mit sozialmedizinischen NachsorgemaRnahmen

(1)

()

Die Krankenkassen oder die Landesverbande der Krankenkassen kdnnen mit geeigneten Personen oder
Einrichtungen Vertrage Uber die Erbringung sozialmedizinischer Nachsorgemal3nahmen schlie3en, so-
weit dies flr eine bedarfsgerechte Versorgung notwendig ist.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt in Empfehlungen die Anforderungen an die Leistungs-
erbringer der sozialmedizinischen NachsorgemafRnahmen fest.

§ 132d Speazialisierte ambulante Palliativversorgung

(1)

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit den maf3geblichen Spitzenorganisationen
der Hospizarbeit und Palliativversorgung auf Bundesebene unter Berlicksichtigung der Richtlinien nach §
37b Absatz 3 erstmals bis zum 30. September 2019 einen einheitlichen Rahmenvertrag Gber die Durch-
fUhrung der Leistungen nach § 37b. Den besonderen Belangen von Kindern ist durch einen gesonderten
Rahmenvertrag Rechnung zu tragen. In den Rahmenvertragen sind die sachlichen und personellen An-
forderungen an die Leistungserbringung, MaRnahmen zur Qualitatssicherung und die wesentlichen Ele-
mente der Vergitung festzulegen. Der Deutschen Krankenhausgesellschaft, der Vereinigung der Pflege-
einrichtungen auf Bundesebene sowie der Kassenarztlichen Bundesvereinigung ist Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben. Die Rahmenvertrage sind in geeigneter Form &ffentlich bekannt zu machen. Per-
sonen oder Einrichtungen, die die in den Rahmenvertrédgen festgelegten Voraussetzungen erfiillen, ha-
ben Anspruch auf Abschluss eines zur Versorgung berechtigenden Vertrages mit den Krankenkassen
einzeln oder gemeinsam nach MaRgabe des Rahmenvertrages nach Satz 1 oder Satz 2 und unter Wah-
rung des Gleichbehandlungsgrundsatzes. In dem Vertrag nach Satz 6 werden die Einzelheiten der Ver-
sorgung festgelegt. Dabei sind die regionalen Besonderheiten angemessen zu berlicksichtigen.

Im Fall der Nichteinigung wird der Inhalt der Vertrage nach Absatz 1 durch eine von den jeweiligen Ver-
tragspartnern zu bestimmende unabhangige Schiedsperson festgelegt. Einigen sich die Vertragspartner
nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese im Fall der Rahmenvertrage nach Absatz 1 Satz 1 oder Satz
2 vom Bundesversicherungsamt und im Fall der Vertrage nach Absatz 1 Satz 6 von der fiir die vertrag-
schlieBenden Krankenkassen zustdndigen Aufsichtsbehdrde bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfah-
rens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen. Widerspruch und Klage gegen die Bestimmung der
Schiedsperson haben keine aufschiebende Wirkung.

Krankenkassen kénnen Vertrage, die eine ambulante Palliativversorgung und die spezialisierte ambulan-
te Palliativversorgung umfassen, auch auf Grundlage der §§ 73b oder 140a abschlief3en. Die Qualitatsan-
forderungen in den Rahmenvertrdgen nach Absatz 1 und in den Richtlinien nach § 37b Absatz 3 und § 92
Absatz 7 Satz 1 Nummer 5 gelten entsprechend.

§ 132h Versorgungsvertrage mit Kurzzeitpflegeeinrichtungen

Die Krankenkassen oder die Landesverbande der Krankenkassen kdnnen mit geeigneten Einrichtungen Vertra-
ge uber die Erbringung von Kurzzeitpflege nach § 39c schlieRen, soweit dies fiir eine bedarfsgerechte Versor-
gung notwendig ist.

§ 134 Vereinbarung zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und den Herstellern digita-
ler Gesundheitsanwendungen uiber Vergiitungsbetrage; Verordnungsermachtigung

(1)

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit den Herstellern digitaler Gesundheitsan-
wendungen mit Wirkung fir alle Krankenkassen Vergutungsbetrage fir digitale Gesundheitsanwendun-
gen. Die Vergitungsbetrage gelten nach dem ersten Jahr nach Aufnahme der jeweiligen digitalen Ge-
sundheitsanwendung in das Verzeichnis fir digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139e unabhangig
davon, ob die Aufnahme in das Verzeichnis fir digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139e Absatz 3
dauerhaft oder nach § 139e Absatz 4 zur Erprobung erfolgt. Gegenstand der Vereinbarungen sollen auch
erfolgsabhangige Preisbestandteile sein. Die Hersteller iibermitteln dem Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen

1. die Nachweise nach § 139e Absatz 2 und die Ergebnisse einer Erprobung nach § 139e Absatz 4 so-
wie

2. die Angaben zur Hohe des tatsachlichen Vergltungsbetrags bei Abgabe an Selbstzahler und in an-
deren europaischen Landern.

Die Verhandlungen und deren Vorbereitung einschlieRlich der Beratungsunterlagen und Niederschriften
zur Vereinbarung des Vergutungsbetrags sind vertraulich. Eine Vereinbarung nach diesem Absatz kann



(2a)

von einer Vertragspartei friihestens nach einem Jahr gekiindigt werden. Die bisherige Vereinbarung gilt
bis zum Wirksamwerden einer neuen Vereinbarung fort.

Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 nicht innerhalb von neun Monaten nach Aufnahme der jeweili-
gen digitalen Gesundheitsanwendung in das Verzeichnis fir digitale Gesundheitsanwendungen nach

§ 139e zustande, setzt die Schiedsstelle nach Absatz 3 innerhalb von drei Monaten die Vergltungsbetra-
ge fest. Wenn durch eine Verzoégerung des Schiedsverfahrens die Festlegung der Vergitungsbetrage
durch die Schiedsstelle nicht innerhalb von drei Monaten erfolgt, ist von der Schiedsstelle ein Ausgleich
der Differenz zwischen dem Abgabepreis nach Absatz 5 und dem festgesetzten Verglitungsbetrag fir
den Zeitraum nach Ablauf der drei Monate nach Satz 1 bis zur Festsetzung des Vergiitungsbetrags vor-
zusehen. Die Schiedsstelle entscheidet unter freier Wirdigung aller Umstande des Einzelfalls und be-
ricksichtigt dabei die Besonderheiten des jeweiligen Anwendungsgebietes. Die Schiedsstelle gibt dem
Verband der Privaten Krankenversicherung vor ihrer Entscheidung Gelegenheit zur Stellungnahme. Ab-
satz 1 Satz 4 gilt entsprechend. Klagen gegen Entscheidungen der Schiedsstelle haben keine aufschie-
bende Wirkung. Ein Vorverfahren findet nicht statt. Friihestens ein Jahr nach Festsetzung der Vergu-
tungsbetrage durch die Schiedsstelle kénnen die Vertragsparteien eine neue Vereinbarung Uber die Ver-
gltungsbetrage nach Absatz 1 schlieRen. Der Schiedsspruch gilt bis zum Wirksamwerden einer neuen
Vereinbarung fort.

Wird eine digitale Gesundheitsanwendung nach Abschluss der Erprobung gemaf § 139e Absatz 4 Satz 6
in das Verzeichnis fir digitale Gesundheitsanwendungen aufgenommen, erfolgt die Festsetzung des
Vergltungsbetrags fir die aufgenommene digitale Gesundheitsanwendung durch die Schiedsstelle ab-
weichend von Absatz 2 Satz 1 innerhalb von drei Monaten nach Ablauf des dritten auf die Entscheidung
des Bundesinstituts fur Arzneimittel und Medizinprodukte nach § 139e Absatz 4 Satz 6 folgenden Monats,
wenn eine Vereinbarung nach Absatz 1 in dieser Zeit nicht zustande gekommen ist.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interes-
sen gebildeten maRgeblichen Spitzenorganisationen der Hersteller von digitalen Gesundheitsanwendun-
gen auf Bundesebene bilden eine gemeinsame Schiedsstelle. Sie besteht aus einem unparteiischen Vor-
sitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern sowie aus jeweils zwei Vertretern der Kranken-
kassen und der Hersteller digitaler Gesundheitsanwendungen. Fir die unparteiischen Mitglieder sind
Stellvertreter zu benennen. Uber den Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie
deren Stellvertreter sollen sich die Verbande nach Satz 1 einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande,
erfolgt eine Bestellung des unparteiischen Vorsitzenden, der weiteren unparteiischen Mitglieder und de-
ren Stellvertreter durch das Bundesministerium fir Gesundheit, nachdem es den Vertragsparteien eine
Frist zur Einigung gesetzt hat und diese Frist abgelaufen ist. Die Mitglieder der Schiedsstelle flihren ihr
Amt als Ehrenamt. Sie sind an Weisungen nicht gebunden. Jedes Mitglied hat eine Stimme. Die Ent-
scheidungen werden mit der Mehrheit der Stimmen der Mitglieder getroffen. Ergibt sich keine Mehrheit,
gibt die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag. Das Bundesministerium fir Gesundheit kann an der
Beratung und Beschlussfassung der Schiedsstelle teilnehmen. Die Patientenorganisationen nach § 140f
kénnen beratend an den Sitzungen der Schiedsstelle teilnehmen. Die Schiedsstelle gibt sich eine Ge-
schaftsordnung. Uber die Geschéftsordnung entscheiden die unparteiischen Mitglieder im Benehmen mit
den Verbanden nach Satz 1. Die Geschaftsordnung bedarf der Genehmigung des Bundesministeriums
fur Gesundheit. Die Aufsicht Uber die Geschaftsfihrung der Schiedsstelle fiihrt das Bundesministerium
fur Gesundheit. Das Nahere regelt die Rechtsverordnung nach § 139e Absatz 9 Nummer 7.

Die Verbande nach Absatz 3 Satz 1 treffen eine Rahmenvereinbarung tber die Malstabe fir die Verein-
barungen der Vergutungsbetrage. Bei der Rahmenvereinbarung Gber die Malistébe ist zu berlicksichti-
gen, ob und inwieweit der Nachweis positiver Versorgungseffekte nach § 139e Absatz 2 Satz 2 Nummer
3 erbracht ist. Kommt eine Rahmenvereinbarung nicht zustande, setzen die unparteiischen Mitglieder der
Schiedsstelle nach Absatz 3 die Rahmenvereinbarung im Benehmen mit den Verbanden auf Antrag einer
Vertragspartei nach Absatz 3 Satz 1 fest. Kommt eine Rahmenvereinbarung nicht innerhalb einer vom
Bundesministerium fiir Gesundheit gesetzten Frist zustande, gilt Satz 3 entsprechend. Absatz 2 Satz 4, 6,
7 und 9 gilt mit der MaRgabe, dass die unparteiischen Mitglieder Festsetzungen zu der Rahmenvereinba-
rung innerhalb von drei Monaten treffen, entsprechend.

Bis zur Festlegung der Vergutungsbetrage nach Absatz 1 gelten die tatsachlichen Preise der Hersteller
von digitalen Gesundheitsanwendungen. In der Rahmenvereinbarung nach Absatz 4 ist das Nahere zu
der Ermittlung der tatsachlichen Preise der Hersteller zu regeln. In der Rahmenvereinbarung nach Ab-

satz 4 kann auch Folgendes festgelegt werden:

1. Schwellenwerte flr Vergltungsbetrage, unterhalb derer eine dauerhafte Vergiitung ohne Vereinba-
rung nach Absatz 1 erfolgt, und

2. Hochstbetrage fir die voriibergehende Verglitung nach Satz 1 fiir Gruppen vergleichbarer digitaler
Gesundheitsanwendungen, auch in Abhangigkeit vom Umfang der Leistungsinanspruchnahme durch
Versicherte.



Hochstbetrage nach Satz 3 Nummer 2 missen flr Gruppen vergleichbarer digitaler Gesundheitsanwen-
dungen auch in Abhangigkeit davon festgelegt werden, ob und inwieweit der Nachweis positiver Versor-
gungseffekte nach § 139e Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 bereits erbracht ist. Die nach Satz 3 Nummer 2 flr
den Fall der vorlaufigen Aufnahme in das Verzeichnis fiir digitale Gesundheitsanwendungen zur Erpro-
bung nach § 139e Absatz 4 zu vereinbarenden Hochstpreise missen dabei geringer sein als bei einer
unmittelbaren dauerhaften Aufnahme nach § 139e Absatz 2 und 3. Werden in der Rahmenvereinbarung
nach Absatz 4 fir eine Gruppe vergleichbarer digitaler Gesundheitsanwendungen keine Hochstbetrage
nach Satz 3 Nummer 2 festgelegt, kann das Bundesministerium fiir Gesundheit den Verbanden nach Ab-
satz 3 Satz 1 eine Frist von drei Monaten zur Festlegung von Hochstbetragen nach Satz 3 Nummer 2 fir
diese Gruppe vergleichbarer digitaler Gesundheitsanwendungen setzen. Kommt eine Festlegung von
Hochstbetragen nach Satz 6 nicht in der vom Bundesministerium fiir Gesundheit gesetzten Frist zustan-
de, gilt Absatz 4 Satz 3 entsprechend.

§ 139e Verzeichnis fiir digitale Gesundheitsanwendungen; Verordnungserméachtigung

(1)

Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte fiihrt ein Verzeichnis erstattungsfahiger digitaler
Gesundheitsanwendungen nach § 33a. Das Verzeichnis ist nach Gruppen von digitalen Gesundheitsan-
wendungen zu strukturieren, die in ihren Funktionen und Anwendungsbereichen vergleichbar sind. Das
Verzeichnis und seine Anderungen sind vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte im
Bundesanzeiger bekannt zu machen und im Internet zu veréffentlichen.

Die Aufnahme in das Verzeichnis erfolgt auf elektronischen Antrag des Herstellers beim Bundesinstitut
fur Arzneimittel und Medizinprodukte. Der Hersteller hat dem Antrag Nachweise dartiber beizufligen,
dass die digitale Gesundheitsanwendung

1. den Anforderungen an Sicherheit, Funktionstauglichkeit und Qualitat einschlieRlich der Interoperabili-
tat des Medizinproduktes entspricht,

2. den Anforderungen an den Datenschutz entspricht und die Datensicherheit nach dem Stand der
Technik gewahrleistet und

3. positive Versorgungseffekte aufweist.

Ein positiver Versorgungseffekt nach Satz 2 Nummer 3 ist entweder ein medizinischer Nutzen oder eine
patientenrelevante Struktur- und Verfahrensverbesserung in der Versorgung. Der Hersteller hat die nach
Absatz 8 Satz 1 veréffentlichten Antragsformulare flr seinen Antrag zu verwenden.

Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet Gber den Antrag des Herstellers
innerhalb von drei Monaten nach Eingang der vollstdndigen Antragsunterlagen durch Bescheid. Die Ent-
scheidung umfasst auch die Bestimmung der arztlichen Leistungen, der Leistungen der Heilmittelerbrin-
ger oder der Leistungen der Hebammenhilfe, die jeweils zur Versorgung mit der jeweiligen digitalen Ge-
sundheitsanwendung erforderlich sind, sowie die Bestimmung der Daten aus Hilfsmitteln und Implanta-
ten, die nach § 374a von der digitalen Gesundheitsanwendung verarbeitet werden. Legt der Hersteller
unvollstandige Antragsunterlagen vor, hat ihn das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
aufzufordern, den Antrag innerhalb einer Frist von drei Monaten zu erganzen. Liegen nach Ablauf der
Frist keine vollstandigen Antragsunterlagen vor und hat der Hersteller keine Erprobung nach Absatz 4
beantragt, ist der Antrag abzulehnen.

Ist dem Hersteller der Nachweis positiver Versorgungseffekte nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 noch nicht
maoglich, kann er nach Absatz 2 auch beantragen, dass die digitale Gesundheitsanwendung fir bis zu
zwolf Monate in das Verzeichnis zur Erprobung aufgenommen wird. Der Hersteller hat dem Antrag neben
den Nachweisen nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 und 2 eine plausible Begriindung des Beitrags der digi-
talen Gesundheitsanwendung zur Verbesserung der Versorgung und ein von einer herstellerunabhangi-
gen Institution erstelltes wissenschaftliches Evaluationskonzept zum Nachweis positiver Versorgungsef-
fekte beizufligen. Im Bescheid nach Absatz 3 Satz 1 hat das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizin-
produkte den Hersteller zum Nachweis der positiven Versorgungseffekte zu verpflichten und das Nahere
zu den entsprechenden erforderlichen Nachweisen, einschlief3lich der zur Erprobung erforderlichen arztli-
chen Leistungen oder der Leistungen der Heilmittelerbringer oder der Hebammen, zu bestimmen. Die Er-
probung und deren Dauer sind im Verzeichnis fir digitale Gesundheitsanwendungen kenntlich zu ma-
chen. Der Hersteller hat dem Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte spatestens nach Ablauf
des Erprobungszeitraums die Nachweise fir positive Versorgungseffekte der erprobten digitalen Ge-
sundheitsanwendung vorzulegen. Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet
Uber die endgiiltige Aufnahme der erprobten digitalen Gesundheitsanwendung innerhalb von drei Mona-
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ten nach Eingang der vollstandigen Nachweise durch Bescheid. Sind positive Versorgungseffekte nicht
hinreichend belegt, besteht aber aufgrund der vorgelegten Erprobungsergebnisse eine iberwiegende
Wahrscheinlichkeit einer spateren Nachweisfihrung, kann das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte den Zeitraum der vorlaufigen Aufnahme in das Verzeichnis zur Erprobung um bis zu zwolf
Monate verlangern. Lehnt das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte eine endgiltige Auf-
nahme in das Verzeichnis ab, so hat es die zur Erprobung vorlaufig aufgenommene digitale Gesund-
heitsanwendung aus dem Verzeichnis zu streichen. Eine erneute Antragstellung nach Absatz 2 ist friihes-
tens zwolf Monate nach dem ablehnenden Bescheid des Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte und auch nur dann zulassig, wenn neue Nachweise fir positive Versorgungseffekte vorgelegt wer-
den. Eine wiederholte vorlaufige Aufnahme in das Verzeichnis zur Erprobung ist nicht zulassig.

Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte informiert die Vertragspartner nach § 87 Ab-
satz 1 zeitgleich mit der Aufnahme digitaler Gesundheitsanwendungen in das Verzeichnis lber die arztli-
chen Leistungen, die als erforderlich fir die Versorgung mit der jeweiligen digitalen Gesundheitsanwen-
dung oder fir deren Erprobung bestimmt wurden. Wurde eine Leistung eines Heilmittelerbringers oder
einer Hebamme als erforderlich fir die Versorgung mit der jeweiligen digitalen Gesundheitsanwendung
oder fiir deren Erprobung bestimmt, informiert das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
die Vertragspartner nach § 125 Absatz 1 oder § 134a Absatz 1 Gber diese Leistung.

Hersteller digitaler Gesundheitsanwendungen, die in das Verzeichnis aufgenommen wurden, sind ver-
pflichtet, dem Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte unverziiglich anzuzeigen,

1. dass sie wesentliche Veranderungen an den digitalen Gesundheitsanwendungen vorgenommen ha-
ben oder

2. dass Anderungen an den im Verzeichnis veréffentlichten Informationen notwendig sind.

Der Hersteller hat die nach Absatz 8 Satz 1 verdffentlichten Anzeigeformulare fir seine Anzeigen zu ver-
wenden. Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet innerhalb von drei Monaten
nach der Anzeige durch Bescheid darlber, ob das Verzeichnis anzupassen ist oder ob die digitale Ge-
sundheitsanwendung aus dem Verzeichnis zu streichen ist. Erlangt das Bundesinstitut fir Arzneimittel
und Medizinprodukte Kenntnis von anzeigepflichtigen Veranderungen einer digitalen Gesundheitsanwen-
dung, so hat es dem jeweiligen Hersteller eine Frist zur Anzeige zu setzen, die in der Regel nicht mehr
als vier Wochen betragen darf. Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte kann dem Her-
steller gleichzeitig ein Zwangsgeld von bis zu 100 000 Euro androhen und dieses Zwangsgeld im Falle
der Nichteinhaltung der Frist zur Anzeige festsetzen. Kommt der Hersteller der Aufforderung zur Anzeige
wesentlicher Veranderungen nicht innerhalb der gesetzten Frist nach, kann das Bundesinstitut fiur Arz-
neimittel und Medizinprodukte die digitale Gesundheitsanwendung aus dem Verzeichnis streichen. Der
Hersteller ist verpflichtet, Veranderungen an der digitalen Gesundheitsanwendung zu dokumentieren.
Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte kann die Vorlage der Dokumentation verlangen,
wenn das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte Kenntnis davon erhalt, dass der Hersteller
der Anzeigepflicht nach Satz 1 nicht nachgekommen ist. Auf Antrag des Herstellers ist eine digitale Ge-
sundheitsanwendung aus dem Verzeichnis zu streichen.

Die Kosten des Verwaltungsverfahrens nach den Absétzen 2, 3, 4 und 6, einschlielllich des Wider-
spruchsverfahrens gegen einen auf Grund dieser Vorschriften erlassenen Verwaltungsakt oder gegen die
auf Grund der Rechtsverordnung nach Absatz 9 erfolgte Festsetzung von Gebihren und Auslagen, tragt
der Hersteller. Die Verwaltungskosten werden nach pauschalierten Geblhrenséatzen erhoben. Kosten fiir
individuell zurechenbare &ffentliche Leistungen, die nicht in die Geblhren einbezogen sind, werden als
Auslagen gesondert in der tatsachlich entstandenen Héhe erhoben. Fir die Erhebung der Gebiihren und
Auslagen durch das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte gelten die §§ 13 bis 21 des Bun-
desgeblUhrengesetzes entsprechend.

Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte verdéffentlicht im Internet einen Leitfaden zu An-
trags- und Anzeigeverfahren sowie elektronische Formulare fir vollstdndige Antrags- und Anzeigeunter-
lagen in deutscher und englischer Sprache. Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte be-
rat die Hersteller digitaler Gesundheitsanwendungen zu den Antrags- und Anzeigeverfahren sowie zu
den Voraussetzungen, die erfiillt sein missen, damit die Versorgung mit der jeweiligen digitalen Gesund-
heitsanwendung nach § 33a zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden kann. Fir die Beratung kon-
nen Geblhren nach pauschalierten Gebuhrensatzen erhoben werden; Absatz 7 Satz 4 gilt entsprechend.
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Das Bundesministerium fir Gesundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des
Bundesrates das Nahere zu regeln zu

1. Den Inhalten des Verzeichnisses, dessen Veroffentlichung, der Interoperabilitdt des elektronischen
Verzeichnisses mit elektronischen Transparenzportalen Dritter und der Nutzung der Inhalte des Ver-
zeichnisses durch Dritte.

2. den nach Absatz 2 Satz 2 nachzuweisenden Anforderungen, einschlie8lich der Anforderungen an die
Interoperabilitét und die Erfiillung der Verpflichtung zur Integration von Schnittstellen, sowie zu den
positiven Versorgungseffekten,

3. den nach Absatz 4 Satz 2 zu begriindenden Versorgungsverbesserungen und zu dem nach Absatz 4
Satz 2 beizufligenden Evaluationskonzept zum Nachweis positiver Versorgungseffekte,

4. den nach Absatz 6 Satz 1 anzeigepflichtigen Veranderungen und der Verpflichtung der Hersteller zur
Dokumentation der Vornahme von Veranderungen an der digitalen Gesundheitsanwendung nach
Absatz 6 Satz 7,

5. den Einzelheiten der Antrags- und Anzeigeverfahren und des Formularwesens beim Bundesinstitut
far Arzneimittel und Medizinprodukte,

6. den Gebihren und Geblihrensatzen fir die von den Herstellern zu tragenden Kosten sowie den Aus-
lagen nach den Absatzen 7 und 8 Satz 3,

7. der Bestellung der Mitglieder der Schiedsstelle nach § 134, der Erstattung der baren Auslagen und
der Entschadigung flir den Zeitaufwand der Mitglieder der Schiedsstelle nach § 134, dem Verfahren,
dem Teilnahmerecht des Bundesministeriums fiir Gesundheit und der Patientenorganisationen nach
§ 140f an den Sitzungen der Schiedsstelle nach § 134 sowie der Verteilung der Kosten.

Die Regelungen nach Satz 1 Nummer 2 und 3 erfolgen unter Bertlicksichtigung der Grundsatze der evi-
denzbasierten Medizin.

Das Bundesamt fir Sicherheit in der Informationstechnik legt im Einvernehmen mit dem Bundesinstitut
fur Arzneimittel und Medizinprodukte und im Benehmen mit der oder dem Bundesbeauftragten fiir den
Datenschutz und die Informationsfreiheit erstmals bis zum 31. Dezember 2021 und dann in der Regel
jahrlich die von digitalen Gesundheitsanwendungen nachzuweisenden Anforderungen an die Datensi-
cherheit nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 fest. Das Bundesamt fir Sicherheit in der Informationstechnik
bietet ab dem 1. Juni 2022 Verfahren zur Priifung der Einhaltung der Anforderungen nach Satz 1 sowie
Verfahren zur Bestatigung der Einhaltung der Anforderungen nach Satz 1 durch entsprechende Zertifika-
te an. Der Nachweis der Erfullung der Anforderungen an die Datensicherheit durch den Hersteller ist spa-
testens ab dem 1. Januar 2023 unter Vorlage eines Zertifikates nach Satz 2 zu fihren.

Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte legt im Einvernehmen mit der oder dem Bun-
desbeauftragten fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit und im Benehmen mit dem Bundesamt
fur Sicherheit in der Informationstechnik erstmals bis zum 31. Marz 2022 und dann in der Regel jahrlich
die Prifkriterien fir die von digitalen Gesundheitsanwendungen nachzuweisenden Anforderungen an den
Datenschutz nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 fest. Der Nachweis der Erflllung der Anforderungen an
den Datenschutz durch den Hersteller ist ab dem 1. April 2023 durch Vorlage eines anhand der Priifkrite-
rien nach Satz 1 ausgestellten Zertifikates nach Artikel 42 der Verordnung (EU) 2016/679 zu fihren.

In das Verzeichnis nach Absatz 1 kénnen auch digitale Gesundheitsanwendungen aufgenommen wer-
den, die durch die Trager der Rentenversicherung als Leistungen zur Teilhabe nach dem Sechsten Buch
erbracht werden. Die Absatze 1 bis 4a und 6 bis 10 gelten entsprechend mit der MaRgabe, dass fir digi-
tale Gesundheitsanwendungen nach Satz 1 neben dem Nachweis positiver Versorgungseffekte nach Ab-
satz 2 Satz 2 Nummer 3 zuséatzlich der Nachweis des Erhalts der Erwerbsfahigkeit zu fihren ist. Nahere
Regelungen zu dem zusétzlichen Nachweis des Erhalts der Erwerbsfahigkeit durch Rechtsverordnung
des Bundesministeriums flir Gesundheit nach Absatz 9 Satz 1 bedirfen des Einvernehmens mit dem
Bundesministerium fur Arbeit und Soziales. Durch die Regelungen in den Satzen 1 und 2 werden keine
Leistungsverpflichtungen fur die Krankenkassen begriindet.
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§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte [in der bis 31.12.2008 geltenden Fassung]

(2 @) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn
das Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. sich verpflichtet, fir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet haben und die iber eine
Vorversicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz
(§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfiigen oder die das 55. Lebensjahr vollendet ha-
ben, deren jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze
(§ 6 Abs. 1 Nr. 1) nicht Gbersteigt und Gber diese Vorversicherungszeit verfligen, einen branchenein-
heitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei
Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag flir Einzelpersonen den durchschnittlichen
Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und fiir Ehegatten oder Lebenspartner insge-
samt 150 vom Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung
nicht Ubersteigt, sofern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jah-
resarbeitsentgeltgrenze nicht Gbersteigt,

a sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2 genannten Vo-
raussetzungen auch Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die
Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen
und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder ver-
gleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch fir Familienangehdrige, die bei Versicherungs-
pflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 familienversichert waren,

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

c sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2 b genannten Vo-
raussetzungen ohne Berlicksichtigung der Vorversicherungszeit, der Altersgrenze und des Ge-
samteinkommens ohne Risikozuschlag auch Personen anzubieten, die nach allgemeinen Aufnah-
meregeln aus Risikogriinden nicht oder nur zu ungunstigen Konditionen versichert werden konn-
ten, wenn sie das Angebot innerhalb der ersten sechs Monate nach der Feststellung der Behinde-
rung oder der Berufung in das Beamtenverhaltnis oder bis zum 31. Dezember 2000 annehmen,

3. sich verpflichtet, den Giberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich aus dem selbst abgeschlossenen
Versicherungsgeschaft ergeben, zugunsten der Versicherten zu verwenden,

4. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet und

5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versicherungssparten betreibt oder, wenn das
Versicherungsunternehmen seinen Sitz in einem anderen Mitgliedsstaat der Europaischen Union hat,
den Teil der Pramien, fir den Beschaftigte einen Zuschuss nach Absatz 2 erhalten, nur fiir die Kran-
kenversicherung verwendet.

Der nach Satz 1 Nr. 2 maligebliche durchschnittliche Hochstbetrag der gesetzlichen Krankenversiche-
rung ist jeweils zum 1. Januar nach dem durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen
vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245) und der Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3) zu errechnen.
Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung
des Versicherungsunternehmens darlber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehérde dem Versicherungsun-
ternehmen bestatigt hat, dass es die Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach
den in Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.
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Auszug aus dem Sozialgesetzbuch — Elftes Buch (SGB Xl) Soziale Pflegeversicherung

§ 42 Kurzzeitpflege

()

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr beschrankt. Die Pflegekasse Uber-
nimmt die pflegebedingten Aufwendungen einschlief3lich der Aufwendungen flr Betreuung sowie die Auf-
wendungen flr Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu dem Gesamtbetrag von 1.612 Eu-
ro im Kalenderjahr. Der Leistungsbetrag nach Satz 2 kann um bis zu 1.612 Euro aus noch nicht in An-
spruch genommenen Mitteln der Verhinderungspflege nach § 39 Absatz 1 Satz 3 auf insgesamt bis zu
3.224 Euro im Kalenderjahr erhoht werden. Der fir die Kurzzeitpflege in Anspruch genommene Erho-
hungsbetrag wird auf den Leistungsbetrag fir eine Verhinderungspflege nach § 39 Absatz 1 Satz 3 ange-
rechnet.

Auszug aus der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)

§ 2 Abweichende Vereinbarung

(1)

Durch Vereinbarung kann eine von dieser Verordnung abweichende Gebiihrenhdhe festgelegt werden. Fiir
Leistungen nach § 5a ist eine Vereinbarung nach Satz 1 ausgeschlossen. Die Vereinbarung einer abwei-
chenden Punktzahl (§ 5 Abs. 1 Satz 2) oder eines abweichenden Punktwerts (§ 5 Abs. 1 Satz 3) ist nicht
zulassig. Noftfall- und akute Schmerzbehandlungen diirfen nicht von einer Vereinbarung nach Satz 1 ab-
héngig gemacht werden.

Eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 ist nach personlicher Absprache im Einzelfall zwischen Arzt und
Zahlungspflichtigem vor Erbringung der Leistung des Arztes in einem Schriftstilick zu treffen. Dieses muss
neben der Nummer und der Bezeichnung der Leistung, dem Steigerungssatz und dem vereinbarten Betrag
auch die Feststellung enthalten, dass eine Erstattung der Vergutung durch Erstattungsstellen méglicher-
weise nicht in vollem Umfang gewahrleistet ist. Weitere Erklarungen darf die Vereinbarung nicht enthalten.
Der Arzt hat dem Zahlungspflichtigen einen Abdruck der Vereinbarung auszuhandigen.

Fir Leistungen nach den Abschnitten A, E, M und O ist eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 unzulas-
sig. Im Ubrigen ist bei vollstationéren, teilstationdren sowie vor- und nachstationaren wahlarztlichen Leis-
tungen eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 nur fiir vom Wahlarzt hochstpersonlich erbrachte Leistun-
gen zulassig.

Auszug aus der Gebiihrenordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und_Jugendli-
chenpsychotherapeuten (GOP)

§1
(1)

Die Vergutungen fir die beruflichen Leistungen der Psychologischen Psychotherapeuten und der Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten im Sinne von § 1 Abs. 3 des Psychotherapeutengesetzes richten sich
nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte in der Fassung der Bekanntmachung vom 9. Februar 1996

(BGBI. 1 S. 210), geandert durch Artikel 17 des Gesetzes vom 22. Dezember 1999 (BGBI. | S. 2626), so-
weit nicht durch Bundesgesetz etwas anderes bestimmt ist.

Vergltungen nach Absatz 1 sind nur fur Leistungen berechnungsfahig, die in den Abschnitten B und G des
Gebiihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Arzte aufgefiihrt sind. § 6 Abs. 2 der Gebuhrenordnung
fur Arzte gilt mit der MaRgabe, dass psychotherapeutische Leistungen, die nicht im Gebiihrenverzeichnis
der Geblihrenordnung fiir Arzte enthalten sind, entsprechend einer nach Art, Kosten- und Zeitaufwand
gleichwertigen Leistung der Abschnitte B und G des Gebiihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fur
Arzte berechnet werden kénnen.
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Auszug aus der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ)

§ 2 Abweichende Vereinbarung

(1) Durch Vereinbarung zwischen Zahnarzt und Zahlungspflichtigem kann eine von dieser Verordnung abwei-
chende Gebihrenhdhe festgelegt werden. Die Vereinbarung einer abweichenden Punkizahl (§ 5 Absatz 1
Satz 2) oder eines abweichenden Punktwertes (§ 5 Absatz 1 Satz 3) ist nicht zulassig. Notfall- und akute
Schmerzbehandlungen diirfen nicht von einer Vereinbarung nach Satz 1 abhangig gemacht werden.

(2) Eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 ist nach persoénlicher Absprache im Einzelfall zwischen Zahnarzt
und Zahlungspflichtigem vor Erbringung der Leistung des Zahnarztes schriftlich zu treffen. Dieses muss
neben der Nummer und der Bezeichnung der Leistung, dem vereinbarten Steigerungssatz und dem sich
daraus ergebenden Betrag auch die Feststellung enthalten, dass eine Erstattung der Vergitung durch Er-
stattungsstellen moglicherweise nicht in vollem Umfang gewahrleistet ist. Weitere Erklarungen darf die
Vereinbarung nicht enthalten. Der Zahnarzt hat dem Zahlungspflichtigen einen Abdruck der Vereinbarung
auszuhandigen.

(3) Leistungen nach § 1 Absatz 2 Satz 2 und ihre Vergiitung missen in einem Heil- und Kostenplan schriftlich
vereinbart werden. Der Heil- und Kostenplan muss vor Erbringung der Leistung erstellt werden; er muss
die einzelnen Leistungen und Vergltungen sowie die Feststellung enthalten, dass es sich um Leistungen
auf Verlangen handelt und eine Erstattung mdglicherweise nicht gewahrleistet ist. § 6 Absatz 1 bleibt unbe-
ruhrt.

(4) Bei vollstationaren, teilstationaren sowie vor- und nachstationaren privatzahnarztlichen Leistungen ist eine
Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 nur fir vom Wahlzahnarzt personlich erbrachte Leistungen zulassig.

Continentale Krankenversicherung a.G.
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Satzung
Continentale Krankenversicherung a.G. - Ruhrallee 92 - 44139 Dortmund Stand 27.8.2010

§ 1 Name, Sitz, Geschiftsgebiet

1. Das Unternehmen fihrt den Namen Continentale Krankenversicherung 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 Gegenseitigkeit, der mittelbar und unmittelbar die
Krankenversicherung in allen ihren Arten betreibt. Das Unternehmen tibernimmt auch die Versicherung fir
Nichtmitglieder gegen feste Entgelte bis zu einem Zehntel seiner Beitragseinnahmen.

2. Das Unternehmen ist berechtigt, alle Geschafte durchzufiihren, die nach dem Versicherungsaufsichtsgesetz
zulassig sind. Es ist insoweit berechtigt, sich an anderen Unternehmen im In- und Ausland zu beteiligen.

§ 3 Mitgliedschaft

1. Mitglieder des Vereins werden

a)alle Personen, die einen Versicherungsvertrag mit dem Verein abschlieen, sofern sie nicht schon Mitglied
sind; die Mitgliedschaft beginnt mit dem Inkrafttreten des Versicherungsvertrages;

und

b)alle Personen, sofern sie nicht schon aufgrund lit. a) Mitglied sind, die im Falle der Verschmelzung eines
anderen Versicherungsvereins auf den Verein im Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung in das
Handelsregister des Vereins Mitglied des Ubertragenden Versicherungsvereins 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
Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins beim Ubertragenden Versicherungsverein bereits
bestanden hat,

oder

c)wenn fir das Mitglied bei keinem Versicherungsunternehmen, das mit dem Verein gem. §§ 15 ff. AktG
verbunden ist, ein Versicherungsvertrag mehr besteht, der im Zeitpunkt der Eintragung der
Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins beim Ubertragenden Versicherungsverein bereits
bestanden hat.

3. Die Mitglieder haben wiederkehrende Beitrage nach MalRgabe der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
zu entrichten. Zu Nachschiissen sind sie nicht verpflichtet. Die Versicherungsanspriiche dirfen nicht gekurzt
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 elektronischen Bundesanzeiger.

§ 5 Geschaftsjahr

Das Geschéftsjahr ist das Kalenderjahr.

§ 6 Vorstand

1. Der 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 Vorstandsvorsitzenden ernennen.



§ 7 Vertretung des Unternehmens

Das Unternehmen wird durch zwei Vorstandsmitglieder oder durch ein Vorstandsmitglied in Gemeinschaft mit
einem Prokuristen vertreten.

§ 8 Geschaftsfiihrung

Der Vorstand fihrt in eigener Verantwortung die Geschéafte des Unternehmens nach MalRgabe der Gesetze, der
Satzung und der Geschaftsordnung, die der Aufsichtsrat erlasst.

§ 9 Aufsichtsrat

1.
2.

Der Aufsichtsrat besteht aus neun Mitgliedern.

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

Die Wiederwahl ausscheidender Aufsichtsratsmitglieder ist zuldssig.

. Scheidet ein Aufsichtsratsmitglied vor Ablauf seiner Amtszeit aus, so ist ein Nachfolger nur flr die restliche

Amtszeit des ausgeschiedenen Mitgliedes zu wahlen.

§ 10 Aufgaben des Aufsichtsrates

1.
2. Der Aufsichtsrat stellt den Jahresabschluss fest und bestellt den Abschlussprifer.

3.

4. Der Aufsichtsrat Uberwacht die Geschaftsfuhrung nach MalRgabe der gesetzlichen Bestimmungen. Seiner

Der Aufsichtsrat bestellt die Mitglieder des Vorstandes.

Der Aufsichtsrat bestellt und entlasst den Verantwortlichen Aktuar.

vorherigen Zustimmung bedirfen:

a)Kapitalanlagen, die durch ihren Gegenstand, ihren Umfang oder das mit ihnen verbundene Risiko von
besonderer Bedeutung sind,

b)die Bestellung von Prokuristen und
c)die Einfiihrung und Anderung Allgemeiner Versicherungsbedingungen.
Der Aufsichtsrat kann bestimmte Aufgaben Ausschiissen Ubertragen.

Der Aufsichtsrat ist berechtigt, Anderungen der Satzung zu beschliellen, welche nur deren Fassung
betreffen oder welche die Aufsichtsbehoérde verlangt, bevor sie den Anderungsbeschluss der
Mitgliedervertreterversammlung genehmigt.

§ 11 Vorsitz im Aufsichtsrat

1.

2.

3.

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

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

Der Vorsitzende des Aufsichtsrates leitet die Aufsichtsratssitzungen, bei Verhinderung sein Stellvertreter.

§ 12 Einberufung des Aufsichtsrates

1.

Der Vorsitzende oder im Verhinderungsfall sein Stellvertreter beruft den Aufsichtsrat schriftlich, telegrafisch,
muindlich, 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.

Wird dem Verlangen nicht entsprochen, so kann das Mitglied oder der Vorstand unter Mitteilung des
Sachverhalts und der Angabe einer Tagesordnung selbst den Aufsichtsrat einberufen.

Sind Vorsitzender und Stellvertreter verhindert, so wird der Aufsichtsrat von dem nach Lebensjahren altesten
Aufsichtsratsmitglied einberufen.

§ 13 Beschliisse des Aufsichtsrates

1.

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

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

. Schiriftlich, telegrafisch, fernmindlich oder per E-Mail gefasste Beschlisse des Aufsichtsrates oder eines

Ausschusses sind nur zulassig, wenn kein Mitglied diesem Verfahren widerspricht.



§ 14 Niederschrift liber die Aufsichtsratssitzung
Uber die Aufsichtsratssitzungen sind Niederschriften anzufertigen, die der Vorsitzende zu unterschreiben hat.

§ 15 Mitgliedervertreterversammliung

1.

Die Mitgliedervertreterversammlung ist das oberste Organ des Unternehmens. Sie besteht aus finfzehn bis
funfundzwanzig volljahrigen Vereinsmitgliedern, die in keinem Dienstverhaltnis zum Unternehmen stehen.

In Fallen des § 15a Nr. 1 der Satzung kann auch eine grofsere Anzahl Mitgliedervertreter der
Mitgliedervertreterversammlung angehdren. Die Amtszeit betragt sechs Jahre, Wiederwahl ist zulassig.

Das Amt als Mitgliedervertreter erlischt durch freiwilligen Ruiicktritt. Es erlischt ferner, wenn die personlichen
Voraussetzungen der Wahlbarkeit gemaR § 15 Nr. 1 der Satzung wegfallen oder durch einen mit einfacher
Mehrheit gefassten Beschluss der Mitgliedervertreterversammlung.

. Scheidet ein Mitgliedervertreter aus und wird dadurch die Mindestzahl von finfzehn Mitgliedervertretern

unterschritten, so ist von der nachsten ordentlichen Mitgliedervertreterversammlung eine neue
Ergénzungswahl vorzunehmen.

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

§ 15a Weitere Mitgliedervertreter und Doppelreprasentanten

1.

Im Fall der Verschmelzung durch Aufnahme eines anderen Versicherungsvereins, in dem zum Zeitpunkt der
Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins keine Versicherungsverhaltnisse,
sondern nur noch die daraus resultierenden Mitgliedschaften vorhanden sind, werden zusatzliche
Mitgliedervertreter hinzugewahlt (,weitere Mitgliedervertreter®). Die weiteren Mitgliedervertreter sollen auch
die Interessen der Mitglieder des Uibertragenden Versicherungsvereins reprasentieren. Fir die weiteren
Mitgliedervertreter gelten die Ubrigen 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.

a)Es sind so viele weitere Mitgliedervertreter hinzuzuwahlen, 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 verdienten Beitrage fur
eigene Rechnung des Ubertragenden Versicherungsvereins zu den verdienten Beitragen fir eigene
Rechnung des Vereins entspricht (,Mindestzahl®). Zur Bestimmung der verdienten Beitrage fiir eigene
Rechnung ist der jeweils letzte gepriifte Jahresabschluss des Ubertragenden Versicherungsvereins und
des Vereins maRgeblich. Dabei ist die Anzahl der weiteren Mitgliedervertreter unter Beriicksichtigung der
Grundsatze der kaufmannischen Rundung zu bestimmen. Dezimalstellen werden in gleicher Weise
gerundet.

b)Zum weiteren Mitgliedervertreter kann nur gewahlt werden, wer im Zeitpunkt der Eintragung der
Verschmelzung 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 Mitgliedervertretern zur Erreichung der Mindestzahl gemaR lit. a) Gberschritten
werden. Die weiteren Mitgliedervertreter werden flr eine Amtszeit von langstens 12 Jahren, gerechnet ab
Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins, gewahlt. Die Amtszeit der weiteren
Mitgliedervertreter endet bereits friiher, wenn ihre Mitgliedschaft gemaR § 3 Nr. 2 der Satzung endet.

c) Scheidet ein weiterer Mitgliedervertreter vor Ablauf der Amtszeit gemag lit. b) aus, so ist nur dann ein
neuer weiterer Mitgliedervertreter nachzuwahlen, wenn die gemag lit. a) ermittelte Mindestzahl durch das
Ausscheiden unterschritten wird. Wahlbar sind nur Personen, die im Zeitpunkt der Eintragung der
Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins bereits Mitglied des Ubertragenden
Versicherungsvereins waren. Die Amtszeit eines nachgewahlten weiteren Mitgliedervertreters endet 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.

. Jeder Mitgliedervertreter des Vereins, der im Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung in das

Handelsregister des Vereins auch Mitgliedervertreter des Ubertragenden Versicherungsvereins war, wird
zum ,Doppelreprasentanten”. Abweichend von Nr. 1 wird fir jeden Doppelreprasentanten kein weiterer
Mitgliedervertreter hinzugewahlt. Samtliche Doppelreprasentanten reprasentieren fir die Dauer von

12 Jahren ab Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins auch die Interessen der
Mitglieder des Ubertragenden Versicherungsvereins in der Mitgliedervertreterversammlung. Dieses Recht
endet bereits vor Ablauf von 12 Jahren, wenn die Mitgliedschaft eines Doppelreprasentanten gemaf § 3
Nr. 2 der Satzung endet. Fir die Doppelreprasentanten gelten die Gbrigen 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 geman
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Nr. 1 lit. a) ermittelte Mindestzahl durch das Ausscheiden unterschritten wird. Im Ubrigen gilt Nr. 1 lit. ¢)
Satz 2 und 3 entsprechend.

3. Zur Wahrung der Rechte der Mitglieder des ibertragenden Versicherungsvereins sind bis zum Ablauf der
Amtszeit der weiteren Mitgliedervertreter bzw. solange den Doppelreprasentanten das Recht gemaf Nr. 2
Satz 3 zusteht, 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
jeweiligen Beschluss zugestimmt hat.

§ 16 Aufgaben der Mitgliedervertreterversammlung

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

2. Die Mitgliedervertreterversammlung beschlie3t insbesondere Uber:
a) Entlastung der Mitglieder des Vorstandes und des Aufsichtsrates,

b) Wahl derjenigen Aufsichtsratsmitglieder, die nach den gesetzlichen Bestimmungen von der
Mitgliedervertreterversammlung und nicht von den Arbeitnehmern zu wahlen sind, sowie deren
Abberufung,

c) Wahl und Abberufung der Mitglieder der Mitgliedervertreterversammlung,
d) Anderungen der Satzung,

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

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

§ 17 Einberufung der Mitgliedervertreterversammiung

1. Die Einberufung der Mitgliedervertreterversammiung erfolgt durch den Vorstand im Einvernehmen mit dem
Vorsitzenden 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 mussen auf Verlangen des Aufsichtsrates oder des Vorstandes
oder auf begrindeten, an den Vorsitzenden des Aufsichtsrates zu richtenden schriftlichen Antrag von
mindestens vier Mitgliedervertretern einberufen werden. § 15 Nr. 4 und § 17 Nr. 1 der Satzung finden
entsprechende Anwendung.

§ 18 Teilnahme an der Mitgliedervertreterversammiung

Zur Teilnahme an der Mitgliedervertreterversammlung 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 fiihrt der Vorsitzende des Aufsichtsrates, im Falle seiner
Verhinderung sein Stellvertreter oder — falls dieser verhindert ist — der Vorsitzende des Vorstandes.

§ 20 Beschliisse der Mitgliedervertreterversammiung

1. Die Mitgliedervertreterversammlung ist beschlussfahig, wenn mindestens die Halfte der Mitgliedervertreter
anwesend ist. Bei Beschlussunfahigkeit wird innerhalb von sechs Wochen eine weitere
Mitgliedervertreterversammlung einberufen, die ohne Rucksicht auf die Zahl der Anwesenden beschlieft.

2. Die Beschlisse der Mitgliedervertreterversammlung werden mit einfacher Stimmenmehrheit gefasst. Bei
Wabhlen entscheidet im Falle der Stimmengleichheit das vom Vorsitzenden der
Mitgliedervertreterversammlung zu ziehende Los.

Anderungen der Satzung kénnen nur mit Dreiviertelmehrheit der abgegebenen Stimmen beschlossen
werden.

3. Uber die Form der Abstimmung entscheidet die Mitgliedervertreterversammlung.

§ 21 Niederschrift liber die Mitgliedervertreterversammiung
Uber die Mitgliedervertreterversammlung 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 Erganzungswahl von Mitgliedervertretern), die von
mindestens einhundert Mitgliedern unterzeichnet sind und spatestens zwei Monate vor der
Mitgliedervertreterversammlung dem Vorstand zugehen, missen auf die Tagesordnung gesetzt werden. Die
Antragsteller sind berechtigt, aus ihrer Mitte einen Sprecher zu benennen, der den Antrag in der
Mitgliedervertreterversammlung begriindet. An der Abstimmung nimmt der Sprecher nicht teil.

§ 24 Rechnungswesen, Jahresabschluss

1. Fur die Buchfiihrung, den Jahresabschluss und den Lagebericht sowie die Prifung und Bekanntmachung
des Jahresabschlusses gelten die gesetzlichen Vorschriften und die von der Aufsichtsbehérde aufgestellten
Grundsatze.

2. Das Unternehmen bildet eine Verlustricklage in Ho6he von mindestens einem Zwanzigstel der tariflichen
Leistungen der beiden letzten Geschéftsjahre. Der Verlustriicklage sind bis zur Erreichung dieser Héhe
jahrlich wenigstens fiinf vom Hundert der Summe aus Jahrestiberschuss und Zufiihrung zur Rickstellung fir
die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung zuzufihren. Auflerdem kdénnen als Eigenkapital auch andere
Gewinnricklagen gebildet werden. Dem Eigenkapital soll mindestens der Betrag zugefiihrt werden, der nach
den Vorschriften des Korperschaftsteuergesetzes nicht steuerfrei in die Rickstellung fir die
erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung eingestellt werden kann.

3. Der Jahresabschluss ist in der Weise aufzustellen, dass der von dem Geschéftsergebnis nach Einstellung in
das Eigenkapital verbleibende Uberschuss in voller Hohe der Riickstellung fiir die erfolgsabhéngige
Beitragsriickerstattung zugewiesen wird. Die dieser Rickstellung zugewiesenen Betrage diirfen nur fir die
Versicherten verwendet werden.

4. Die Verwendung von Betragen aus der Ruckstellung fur die erfolgsabhangige Beitragsrickerstattung, die
nach Nr. 3 gebildet worden ist, erfolgt u. a. in Form von Auszahlungen, Leistungserhéhungen,
Beitragssenkungen oder zur Abwendung bzw. Milderung von Beitragserhdhungen.

5. Das Unternehmen ist jedoch berechtigt, mit Zustimmung der Aufsichtsbehdrde in Ausnahmefallen die
Ruckstellung fiir die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung, soweit Uber sie nicht zugunsten der
Versicherten bereits beschlossen worden ist, im Interesse der Versicherten zur Abwendung eines drohenden
Notstandes heranzuziehen.

§ 25 Vermogensanlage

Die Anlage des Vermogens des Unternehmens erfolgt nach den gesetzlichen Bestimmungen und den von der
Aufsichtsbehorde aufgestellten Grundsatzen.

§ 26 Satzungsidnderungen und Einfithrung oder Anderungen von Allgemeinen
Versicherungsbedingungen

1. Satzungsanderungen, die Bestimmungen tber Namen, Sitz, Geschaftsgebiet, Gegenstand des
Unternehmens, Mitgliedschaft, Bekanntmachungen, Geschéaftsjahr, Organe, Rechnungswesen,
Jahresabschluss, Vermdgensanlagen und Auflésung betreffen, haben Wirkung fir alle bestehenden
Versicherungsverhaltnisse.

2. Der Vorstand ist ermachtigt, mit Zustimmung des Aufsichtsrates Allgemeine Versicherungsbedingungen
einzufiihren oder zu andern. 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 beschlossen werden, wenn in einer zu diesem Zweck
einberufenen Mitgliedervertreterversammlung mindestens zwei Drittel der Mitgliedervertreter anwesend sind
und mindestens drei Viertel der stimmberechtigten Mitgliedervertreter fir die Auflésung stimmen.

2. Ist die Versammlung nicht beschlussfahig, so ist eine weitere Versammlung einzuberufen, die dann ohne
Rucksicht auf die Zahl der anwesenden Stimmberechtigten mit einer Mehrheit von drei Vierteln der
Erschienenen beschlielen kann.

3. Im Falle der Auflésung bestellt die Mitgliedervertreterversammlung die Abwickler und regelt deren
Vergltung. Sie bestimmt auch Uber die Verteilung des restlichen Vermodgens. Im Ubrigen gelten die
gesetzlichen Bestimmungen.

Letzte Anderung genehmigt durch Verfiigung der Bundesanstalt
fur Finanzdienstleistungsaufsicht vom 27. August 2010,
Gesch.Z.: VA 16 — 1 5002 — 4001 — 2010/0001

Continentale Krankenversicherung a.G.



Die
Continentale
Datenschutzhinweise

1. Allgemeines
Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie liber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten durch die Continentale Krankenversi-
cherung a.G. und die lhnen nach dem Datenschutzrecht 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. | Ruhrallee 92 | 44139 Dortmund

Telefon: 0231/919-0 | E-Mail: info@continentale.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie mit dem Zusatz - Datenschutzbeauftragter - unter der o. g. Anschrift oder per E-Mail unter
datenschutz@continentale.de.

3. Zweck und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung
Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages ist ohne die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht
maglich.

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO), des Bundesda-
tenschutzgesetzes (BDSG), der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VWG) sowie aller
weiteren maBBgeblichen Gesetze. Dariiber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die ,Verhaltensregeln fiir den Umgang mit personen-
bezogenen Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft” verpflichtet, die die oben genannten Gesetze fiir die Versicherungswirt-
schaft prizisieren. Diese kénnen Sie im Internet unter www.continentale.de/datenschutz abrufen.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, bendtigen wir die von lhnen hierbei gemachten Angaben fiir den Abschluss des Ver-
trages und zur Einschitzung des von uns zu iibernehmenden Risikos. Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir diese
Daten zur Durchfiihrung des Vertragsverhiltnisses, z. B. zur Policierung oder Rechnungsstellung. Angaben zum Schaden/Leistungsfall
bendtigen wir etwa, um priifen zu kdnnen, ob ein Versicherungsfall eingetreten und wie hoch der Schaden/Leistungsfall ist.

Dariiber hinaus bendtigen wir lhre personenbezogenen Daten zur Erstellung von versicherungsspezifischen Statistiken, z. B. fiir die
Entwicklung neuer Tarife oder zur Erflillung aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten aller mit der Continentale Krankenversicherung
a.G. bestehenden Vertrage nutzen wir fiir eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung, beispielsweise zur Beratung hinsichtlich
einer Vertragsanpassung, -ergdnzung, Gesundheitsvorsorge oder fiir umfassende Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fiir diese Verarbeitungen personenbezogener Daten fiir vorvertragliche und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Abs. 1 lit.
b) DS-GVO. Soweit dafiir besondere Kategorien personenbezogener Daten (z. B. Ihre Gesundheitsdaten bei Abschluss eines Kranken-
versicherungsvertrags) erforderlich sind, holen wir Ihre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 lit. a) i. V. m. Art. 7 DS-GVO ein. Erstellen wir
Statistiken mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 lit. j) DS-GVO i. V. m. § 27 BDSG.

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

- zur Gewdhrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebes,

- zur Aktualisierung von Adressdaten unserer Kunden und Interessenten,

- zur Werbung fiir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fiir andere Produkte des Continentale Versicherungsverbundes auf
Gegenseitigkeit und deren Kooperationspartner sowie fiir Markt- und Meinungsumfragen,

- zur Verhinderung und Aufklarung von Straftraten, insbesondere nutzen wir Datenanalysen zur Erkennung von Hinweisen, die auf
Versicherungsmissbrauch innerhalb des Unternehmens sowie des Continentale Versicherungsverbunds auf Gegenseitigkeit insgesamt
hindeuten kénnen

- zur Geschéftssteuerung und Weiterentwicklung von Produkten, Dienstleistungen und Prozessen,

- zur Risikosteuerung innerhalb des Unternehmens sowie des Continentale Versicherungsverbundes auf Gegenseitigkeit insgesamt.

Dariiber hinaus verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten zur Erflillung gesetzlicher Verpflichtungen (z. B. aufsichtsrechtlicher
Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten oder unserer Beratungspflicht). Als Rechtsgrundlage fiir die Verar-
beitung dienen in diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungen i. V. m. Art. 6 Abs. 1 lit. ¢) DS-GVO.

Sollten wir lhre personenbezogenen Daten fiir einen oben nicht genannten Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie darliber zuvor
informieren, soweit Sie nicht bereits Giber diese Informationen verfiigen (Art. 13 Abs. 4 DS-GVO) oder eine Information gesetzlich nicht
erforderlich ist (Art. 13 Abs. 4 und Art. 14 Abs. 5 DS-GVO).
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4. Kategorien und Einzelne Stellen von Empfangern der personenbezogenen Daten

4.1 Spezialisierte Unternehmen des Continentale Versicherungsverbundes auf Gegenseitigkeit

Innerhalb unseres Versicherungsverbundes nehmen spezialisierte Unternehmen oder Bereiche bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben
fiir die verbundenen Unternehmen zentral wahr. Soweit ein Versicherungsvertrag zwischen lhnen und einem oder mehreren Unter-
nehmen unseres Verbundes besteht, kdnnen lhre Daten etwa zur zentralen Verwaltung von Anschriftendaten, fiir den telefonischen
Kundenservice, zur Vertrags- und Leistungsbearbeitung, fiir In- und Exkasso oder zur gemeinsamen Postbearbeitung zentral oder de-
zentral durch ein oder mehrere Unternehmen der Gruppe verarbeitet werden. Die Unternehmen, die eine zentrale Datenverarbeitung
vornehmen, konnen Sie der Liste der Unternehmen des Continentale Versicherungsverbundes auf Gegenseitigkeit im Anhang zu diesen
Hinweisen entnehmen.

4.2 Externe Dienstleister

Wir bedienen uns zur Erfiillung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten zum Teil externer Dienstleister. Eine Auflistung der von
uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur voriibergehende Geschaftsbeziehungen bestehen, konnen Sie
jeweils aktuell unseren Datenschutzhinweisen unter www.continentale.de/datenschutz entnehmen.

4.3 Weitere Empféanger
Dariiber hinaus kénnen wir [hre personenbezogenen Daten an weitere Empfanger tbermitteln, wie etwa an Behdrden zur Erfiillung
gesetzlicher Mitteilungspflichten (z. B. Sozialversicherungstréger, Finanzbehrden oder Strafverfolgungsbehdrden).

4.4 Vermittler

Soweit Sie hinsichtlich Ihres Versicherungsvertrags von einem Vermittler betreut werden, verarbeitet Ihr Vermittler die zum Abschluss
und zur Durchflihrung des Vertrags benGtigten Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsfalldaten. Auch Gbermittelt unser Unter-
nehmen solche 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 Versicherungsverlaufen) bzw. Ihre
Angaben bei Eintritt des Versicherungsfalls liberpriifen und bei Bedarf ergdnzen zu kdnnen, kann im dafiir erforderlichen Umfang ein
Austausch von personenbezogenen Daten mit den von Ihnen im Antrag benannten Versicherern erfolgen.

4.6 Riickversicherer

Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kénnen wir Riickversicherer einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise libernehmen.
In einigen Féllen bedienen sich diese weiterer Riickversicherer, denen Sie ebenfalls Ihre Daten Gbergeben. Damit sich die Riickversicherer
ein eigenes Bild liber das Risiko oder den Leistungsfall machen kdnnen, ist es mdglich, dass wir ihnen Ihren Versicherungs- oder Leis-
tungsantrag vorlegen. Dies ist insbesondere dann der Fall, wenn es sich um ein schwer einzustufendes Risiko handelt. Darliber hinaus
ist es mdglich, dass die Riickversicherer uns aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- und Leistungspriifung unterstiitzen.
Wir tbermitteln lhre Daten an den Riickversicherer nur, soweit dies fiir die Erfiillung unseres Versicherungsvertrages mit [hnen erfor-
derlich ist bzw. im zur Wahrung unserer berechtigten Interessen notwendigen Umfanges. Zu den genannten Zwecken werden maglichst
anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten verwendet. lhre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherern nur zu den
vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung besonderer Kategorien personenbezogener Daten (z. B. Gesundheitsdaten)
werden Sie durch uns unterrichtet.

4.7 Datenlibermittlung an Auskunfteien

Wir libermitteln die, im Rahmen der Begriindung dieses Vertragsverhéaltnisses erhobenen, personenbezogene Daten zur Einschatzung
des Zahlungsausfallrisikos an die SCHUFA Holding AG, Kormoranweg 5, 65201 Wiesbaden und an die infoscore Consumer Data GmbH,
RheinstraBe 99, 76532 Baden-Baden.

Rechtsgrundlagen dieser Ubermittlungen sind Artikel 6 Abs. 1 lit. b) und Artikel 6 Abs. 1 lit. f) der Datenschutz-Grundverordnung
(DS-GVO0). Ubermittlungen auf der Grundlage von Artikel 6 Abs. 1 lit. f) DS-GVO diirfen nur erfolgen, soweit dies zur Wahrung unserer
berechtigten Interessen erforderlich ist und nicht die Interessen oder Grundrechte und Grundfreiheiten der betroffenen Person, die den
Schutz personenbezogener Daten erfordern, Giberwiegen.

Die Auskunfteien verarbeiten die erhaltenen Daten und verwenden sie auch zum Zwecke der Profilbildung (Scoring), um ihren Ver-
tragspartnern im Europdischen Wirtschaftsraum (EWR) und in der Schweiz sowie ggf. weiteren Drittlandern (sofern zu diesen ein
Angemessenheitsbeschluss der Europdischen Kommission besteht) Informationen unter anderem zur Beurteilung der Kreditwirdigkeit
von natiirlichen Personen zu geben. Nahere Informationen zur Tatigkeit der oben genannten Auskunfteien kdnnen Sie den Informati-
onsblattern der SCHUFA unter www.schufa.de/datenschutz und der infoscore Consumer Data GmbH unter https://finance.arvato.com/
de/verbraucher/selbstauskunft.html entnehmen.
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4.8 Adressaktualisierung

Zur Aktualisierung unserer Adressbesténde erhalten wir Adressdaten auftragsbezogen von der Deutsche Post Adress GmbH €& Co. KG, Am
Anger 33, 33332 Gitersloh. Erhalten wir dabei zu Ihrer Person eine neue Anschrift, &ndern wir Ihre Adressdaten bei uns entsprechend.
Eine gesonderte Information zu derartigen Adressanderungen erfolgt nicht.

4.9 Bonitatsauskunft zur Wahrung berechtigter Interessen
Soweit es zur Wahrung unserer berechtigten wirtschaftlichen Interessen notwendig ist, fragen wir bei Bonitatsdienstleistern Informa-
tionen zur Beurteilung Ihres allgemeinen Zahlungsverhaltens ab.

5. Automatisierte Einzelfallentscheidungen
Auf Basis Ihrer Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei Antragstellung befragen, entscheiden wir ggf. liber das Zustandekommen
oder die Kiindigung des Vertrages, mdgliche Risikoausschliisse oder liber die Hohe der von Ihnen zu zahlenden Versicherungspramie.

Die vollautomatisierten Entscheidungen beruhen auf von uns vorher festgelegten Regeln und Gewichtung der Informationen. Die Regeln
richten sich unter anderem nach unseren Annahmegrundsédtzen, gesetzlichen und vertraglichen Regelungen 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 Bonitatsprifung erfolgt, entscheidet
unser System in bestimmten Fallen aufgrund der erhaltenen Informationen vollautomatisiert liber das Zustandekommen des Vertrages,
mogliche Risikoausschliisse oder tiber Modalitdten zu der von lhnen zu zahlenden Versicherungspramie. Wir nutzen die automatisierte
Entscheidung im Zusammenhang mit der Bonitatspriifung, um uns und die Versichertengemeinschaft vor mdglichen Zahlungsausféllen
und deren Folgen zu schiitzen.

Aufgrund Ihrer Angaben zum Versicherungsfall und der zu Ihrem Vertrag gespeicherten Daten (z. B. zum Versicherungsumfang, Selbst-
behaltsvereinbarungen, Pramienzahlung) sowie ggf. von Dritten hierzu erhaltene Informationen, entscheiden wir unter Umstinden
vollautomatisiert liber unsere Leistungspflicht sowie die Hohe der Leistung, Bonifikationen und Zusatzdienstleistungen. Die vollauto-
matisierten Entscheidungen beruhen auf den zuvor beschriebenen Regeln.

Soweit wir eine vollautomatisierte Einzelfallentscheidung in den zuvor beschriebenen Fillen ohne menschliche Einflussnahme ab-
schlieBend durchgefiihrt haben, werden Sie mit unserer Mitteilung der Entscheidung darauf hingewiesen. Sie haben das Recht, zum
Beispiel liber unsere Service-Hotline, weitere Informationen sowie eine Erkldrung zu dieser Entscheidung zu erhalten und sie durch
einen Mitarbeiter von uns tberpriifen zu lassen. Dieses Recht besteht nicht, wenn Ihrem Begehren vollumfanglich stattgegeben wurde.
Vollautomatisierte Einzelfallentscheidungen, die ein Mitarbeiter von uns fiir seine abschlieBende Entscheidung nur zu einem unterge-
ordneten Teil berilicksichtigt hat, sind ebenfalls nicht betroffen.

6. Datenlibermittlung in ein Drittland

Zur Priifung und Erflillung unserer vertraglichen Verpflichtung im Versicherungsfall kann es erforderlich sein, im Einzelfall Ihre perso-
nenbezogenen Daten an Dienstleister weiterzugeben. Bei einem Versicherungsfall auBerhalb des Europdischen Wirtschaftsraums (EWR)
kann es zu diesem Zweck erforderlich sein, dass wir oder unsere Dienstleister in Ihrem Interesse |hre Daten an Dienstleister auBerhalb
des Européischen Wirtschaftsraums (EWR) geben miissen. Wir und unsere Dienstleister tibermitteln lhre Daten planmiBig nur, wenn
diesem Drittland durch die EU-Kommission ein angemessenes Datenschutzniveau bestdtigt wurde oder andere angemessene Daten-
schutzgarantien (z. B. verbindliche unternehmensinterne Datenschutzvorschriften oder EU-Standardvertragsklauseln) vorhanden sind,
oder die Ubermittlung auf einer Einwilligung von lhnen beruht.

7. Dauer der Speicherung lhrer Daten

Wir I6schen Ihre personenbezogenen Daten nach Beendigung des Versicherungsverhaltnisses, sobald sie fiir die oben genannten Zwecke
nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass personenbezogene Daten fiir die Zeit aufbewahrt werden, in der Anspriiche
gegen unser Unternehmen geltend gemacht werden kénnen (gesetzliche Verjahrungsfrist von drei oder bis zu dreiBig Jahren). Dartiber
hinaus speichern wir Ihre personenbezogenen Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind. Entsprechende Nachweis- und Auf-
bewahrungspflichten ergeben sich unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch, der Abgabenordnung und dem Geldwéaschegesetz. Die
Speicherfristen betragen danach bis zu zehn Jahren.

8. Betroffenenrechte

8.1 Recht auf Auskunft, Berichtigung, Loschung, Einschrinkung oder Herausgabe

Sie kdnnen uns gegeniiber Auskunft liber die zu lhrer Person gespeicherten Daten verlangen. Dariiber hinaus kdnnen Sie unter bestimm-
ten Voraussetzungen die Berichtigung oder die Loschung Ihrer Daten verlangen. lhnen kann weiterhin ein Recht auf Einschrénkung der
Verarbeitung lhrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von lhnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten, gangigen und
maschinenlesbaren Format zustehen.
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8.2 Widerspruchsrecht

Sie haben uns gegeniiber jederzeit das Recht, einer Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten zu Zwecken der Direktwerbung
jederzeit formlos zu widersprechen (Art. 21 Abs. 2 DS-GVO0).

Verarbeiten wir Ihre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, kdnnen Sie uns gegeniiber dieser Verarbeitung widersprechen,
wenn sich aus lhrer besonderen Situation Griinde ergeben, die gegen die Datenverarbeitung sprechen (Art. 21 Abs. 1 DS-GVO).

8.3 Beschwerderecht

Sie haben die Mdglichkeit, sich mit einer Beschwerde an unseren Datenschutzbeauftragten oder an die fiir uns zustandige Datenschutz-
aufsichtsbehérde zu wenden:

Landesbeauftragte flir Datenschutz und Informationssicherheit

Nordrhein-Westfalen Telefon: 0211 [ 38424-0
Postfach 20 04 44 Telefax: 0211 [ 38424-10
40102 Diisseldorf E-Mail: poststelle@Idi.nrw.de

9. Aktualisierung der Datenschutzhinweise
Diese Datenschutzhinweise kdnnen aufgrund von Anderungen, z. B. der gesetzlichen Bestimmungen, zu einem spdteren Zeitpunkt
angepasst werden. Eine jeweils aktuelle Fassung erhalten Sie unter www.continentale.de/datenschutz.



10. Anhang
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10.1 Unternehmen des Continentale Versicherungsverbundes auf Gegenseitigkeit, die untereinander auch als Auftragnehmer
und Kooperationspartner tatig werden und eine zentrale Datenverarbeitung vornehmen

Continentale Krankenversicherung a.G.

Rechenzentrum, Rechnungswesen, Inkasso, Exkasso, Forderungseinzug, Recht,
Kommunikation, Beschwerdebearbeitung, Qualitdtsmanagement, Statistiken,
Medizinischer Beratungsdienst, Revision, Betriebsorganisation, Empfang/Telefon-
service, Postservice inklusive Scannen und Zuordnung von Eingangspost, Antrags-,
Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, Aktenentsorgung, Druck- und
Versanddienstleistungen, zentrale Datenverarbeitung

Continentale Lebensversicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, Interner Service (Empfang,
Telefonservice, Postservice inklusive Scannen und Zuordnen von Eingangspost),
Darlehensverwaltung, zentrale Datenverarbeitung

Continentale Sachversicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, Interner Service (Empfang,
Telefonservice, Postservice inklusive Scannen und Zuordnen von Eingangspost),
zentrale Datenverarbeitung

EUROPA Versicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, Interner Service (Empfang,
Telefonservice, Postservice inklusive Scannen und Zuordnen von Eingangspost),
zentrale Datenverarbeitung

EUROPA Lebensversicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, Interner Service (Empfang,
Telefonservice, Postservice inklusive Scannen und Zuordnen von Eingangspost),
zentrale Datenverarbeitung

Mannheimer Versicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, Interner Service (Empfang,
Telefonservice, Postservice inklusive Scannen und Zuordnen von Eingangspost),
zentrale Datenverarbeitung

10.2 Liste der Dienstleister der Continentale Krankenversicherung a.G.
Fiir jede Datenverarbeitung, Datenerhebung und Dateniibermittlung wird im Einzelfall gepriift, ob und wenn ja, welcher Dienstleister/
Auftragnehmer beauftragt wird. Eine automatische Dateniibermittlung 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 Versiche__rungsvertréigen mit Versicherungs-
nehmern mit Hauptwohnsitz [ Geschiftssitz in Osterreich)

Deutsche Post Adress GmbH & Co. KG

Adressaktualisierung

Dortmunder Allfinanz
Versicherungsvermittiungs-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

Poolrevision des PKV-Verbandes

Uberpriifung zur Regelungseinhaltung sowie Erstellung von Vertrags- und
Leistungsstatistiken zur Pflegepflichtversicherung, zum Standard- und zum
Basistarif
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Kategorien von Dienstleistern, bei denen die Verarbeitung personenbezogener Daten nicht Hauptgegenstand des Auftrags ist
und Auftragnehmer, die nur gelegentlich ttig werden

Kategorien von Auftragnehmern und
Kooperationspartnern

Ubertragene Aufgaben, Funktionen

Adressermittler

Adresspriifung

Akten- und Datenvernichter

Vernichtung von vertraulichen Unterlagen auf Papier und elektronischen
Datentragern

Assisteure

Telefonservice, Durchfiihrung und Vermittlung von Assistance-Leistungen

Auskunfteien und Bonitdtsdienstleister

Wirtschaftsauskiinfte, ldentitéts- und Bonitdtspriifungen
(SCHUFA, infoscore Consumer Data GmbH und andere)

Cloud-Dienstleister

Hosten von Servern [ Web-Diensten

Gutachter, Sachverstandige und Arzte

Belegpriifung; Erstellung von Gutachten; Beratungsdienstleistungen

Inkassounternehmen, Rechtsanwalts-
kanzleien

Forderungseinzug, Prozessfiihrung

IT-Dienstleister

Wartungs- und Servicearbeiten

IT-Druckdienstleister

Druck- und Versanddienstleistungen

Kreditinstitute

Einzug der Versicherungspramien, Leistungs- und Schadenauszahlungen

Marktforschungsunternehmen

Marktforschung

Rehabilitationsdienste

Hilfs- und Pflegeleistungen

Rickversicherer

Risikopriifung; Leistungspriifung

Sanitdtshauser

Hilfsmittelversorgung

Ubersetzer

Ubersetzung

Vermittler

Angebotserstellung, Antrags- und Risikopriifung, Postservice inklusive Scannen und
Zuordnung von Eingangspost; Bestandsverwaltung

Stand: 01/2022




