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§ 1 Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

(1) Aufnahmefahigkeit
Aufnahmefahig sind Personen, die ihren gewdhnlichen Aufenthalt in Deutschland haben.

(2) Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen ab dem vollendeten 16. Lebensjahr bis maximal zur Voll-
endung des 68. Lebensjahres, die bei einem Tréger der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) oder bei einer in Deutschland zugelassenen Privaten Krankenversicherung mit einem
die Pflicht zur Versicherung erfillenden Tarif (§ 193 Abs. 3 Versicherungsvertragsgesetz
(VV@)) versichert sind und dem versicherbaren Personenkreis eines Unternehmens angeh6-
ren, das den Gruppenversicherungsvertrag zum betrieblichen Krankenversicherungsschutz
im Tarif ottonova CrewCare abgeschlossen hat.

§ 2 Gegenstand der Versicherung, Umfang des Versiche-
rungsschutzes und anwendbares Recht

(1) Allgemeines

Der Versicherer (die ottonova Krankenversicherung AG, im Folgenden: ottonova) bietet
Versicherungsschutz fur Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Im
Versicherungsfall erbringt ottonova Ersatz von Aufwendungen fur Heilbehandlung und sonst
vereinbarte Leistungen. Sofern vereinbart, erbringt er auch damit unmittelbar zusammen-
héangende zusatzliche Dienstleistungen.

Versicherungsnehmer ist der Arbeitgeber als Vertragspartner des Gruppenversicherungsver-
trages.

(2) Versicherungsfall

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person
wegen Krankheit oder Unfallfolgen, soweit hierflir Leistungen vereinbart sind. Der Versi-
cherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund
Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit
oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht urséchlich zusam-
menhangt, entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall.

Als Versicherungsfall gelten auch

« ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung oder MaBnahmen zur Verhinderung
von Krankheiten, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind.

die Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft
und Entbindung, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind.
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(3) Umfang des Versicherungsschutzes
Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus
+ dem Versicherungsschein,
+ den spateren in Textform festgehaltenen Vereinbarungen,
+ diesen Bedingungen,
den gesetzlichen Vorschriften zum Versicherungsrecht und

+ den sonstigen gesetzlichen Vorschriften.

(4) Anwendbares Recht

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.
§ 3 Wartezeiten, Beginn und Ende des Versicherungsschutzes

(1) Wartezeiten

ottonova verzichtet auf Wartezeiten.

(2) Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbeson-
dere Zugang des Versicherungsscheines oder einer Annahmeerklarung in Textform) bzw. der
Aufnahme in die Gruppenversicherung durch den Versicherungsnehmer.

Far Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, besteht
nur flr den Teil Leistungspflicht, der in die Zeit nach Versicherungsbeginn fallt.

Bei Vertragsédnderungen gilt Satz 1 fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes.

(3) Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fir bereits eingetretene Versicherungsfélle — mit der
Beendigung des Versicherungsverhéltnisses.

§ 4 Rahmen und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes
(1) Erstattungsfahiger Rahmen
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir in diesem Tarif genannte Leistungen in Zusam-

menhang mit einer ambulanten oder zahnarztlichen Behandlung, sofern diese durch einen
nach § 5 Abs. 1 anerkannten Behandler erfolgt.
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(2) Gebiuihrenordnungen

Arztliche bzw. zahnéarztliche Leistungen sind bei Behandlungen in Deutschland bis zu den
Hoéchstsatzen der jeweils gliltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) bzw. Zahnérzte (GOZ)
erstattungsfahig. Aufwendungen fir Leistungen eines Heilpraktikers werden bis zu den im
GebuUhrenverzeichnis fur Heilpraktiker (GebiH) genannten Héchstsatzen erstattet. Zahntech-
nische Leistungen, die vom Zahnarzt oder einem zahntechnischen Labor erbracht werden,
sind in einem angemessenen preislichen Rahmen erstattungsfahig.

(3) Geltungsbereich

Es besteht weltweiter Versicherungsschutz. Allerdings bleibt ottonova bei Behandlungen im
Ausland héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die ottonova bei einer Behand-
lung in Deutschland zu erbringen héatte. Sofern im jeweiligen Aufenthaltsland eine Taxe zur
Berechnung der Kosten der durchgefiihrten Heilbehandlung existiert, sind Behandlungskos-
ten im Ausland nur dann erstattungsféhig, wenn sie der taxmaBigen Vergltung entsprechen.
Existiert keine Taxe, werden die Kosten bis zur ortsiiblichen H6he erstattet. In auslandischer
Wéhrung entstandene Kosten rechnet ottonova in Euro um. Dabei wird der Kurs der Européa-
ischen Zentralbank des Tages zugrunde gelegt, an dem die Belege bei ottonova eingehen.

§ 5 Anerkannte Behandelnde, anerkannte Krankenhauser,
anerkannte Behandlungen und Therapien sowie Auskunfts-
pflichten von ottonova

(1) Anerkannte Behandelnde

a) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten
Arzten und Zahnérzten frei. Die versicherte Person kann auch Behandlungen durch
Arzte und Zahnérzte in Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) gemaB § 95 Abs. 1
Sozialgesetzbuch - Flinftes Buch (SGB V) oder in Krankenhaus- und Notfallambulan-
zen in Anspruch nehmen. Ebenso kénnen in Notfallen Not- bzw. Rettungséarzte sowie
arztliche Akutdienste in Anspruch genommen werden.

b) Bei Heilmitteln kénnen neben Arzten auch Ergotherapeuten, Beschaftigungs- und Ar-
beitstherapeuten, Krankengymnasten, Logopaden, akademische Sprachtherapeuten,
klinische Linguisten, Masseure, medizinische Bademeister, Physiotherapeuten und
Podologen bzw. medizinische FuBpfleger in Anspruch genommen werden. Darlber
hinaus kénnen bei Erndhrungstherapie Diatassistenten, Oecotrophologen und Ernah-
rungswissenschaftler in Anspruch genommen werden.

c) Bei Schwangerschaft und Entbindung kénnen auch Hebammen und Entbindungs-
pfleger in Anspruch genommen werden.

d) Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes kdnnen ebenfalls in An-
spruch genommen werden.

(2) Anerkannte Krankenhauser

Bei einer ambulanten Heilbehandlung im Krankenhaus hat die versicherte Person freie Wahl
unter allen Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende
diagnostische und therapeutische Mdéglichkeiten verfligen und Krankengeschichten flhren.
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(3) Anerkannte Behandlungen und Therapien

a) Es wird im tariflichen Umfang fir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und
Arzneimittel geleistet, die von der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Es
wird dartber hinaus fur Methoden und Arzneimittel geleistet, die sich in der Praxis
als ebenso Erfolg versprechend bewéhrt haben. In diesem Fall kann ottonova jedoch
ihre Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener
schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

b) Sofern schulmedizinische Methoden oder Arzneimittel nicht zur Verfligung stehen,
leistet ottonova auch flir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arznei-
mittel, die von der Schulmedizin nicht tberwiegend anerkannt sind.

c) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Abs. 1 genannten Arzten,
Zahnarzten oder Heilpraktikern verordnet, Arzneimittel auBerdem aus der Apotheke
(auch Internet- oder Versandapotheke) oder einer anderen behérdlich zugelassenen
Abgabestelle bezogen werden.

(4) Einsicht in Gutachten und Stellungnahmen

ottonova gibt auf Verlangen der versicherten Person Auskunft Gber und Einsicht in Gutach-
ten oder Stellungnahmen, die ottonova bei der Prifung der Leistungspflicht eingeholt hat.
Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch die versicherte Person erhebliche therapeu-
tische 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 die versicherte Person das Gutachten oder die Stellungnahme auf
Veranlassung von ottonova eingeholt, erstattet ottonova die entstandenen Kosten.

§ 6 Budgetstufen und Leistungskatalog

(1) Erstattungshéchstbetrdage

Erstattet werden 100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen bis zur Héhe des in der ver-
einbarten Tarifstufe festgelegten Hochsterstattungsbetrages. Der Héchsterstattungsbetrag
gilt insgesamt fr alle unter Abs. 2 aufgefiihrten Leistungen.

Je nach versicherter Budgetstufe gelten pro versicherter Person und Versicherungsjahr
unabhangig von den in Anspruch genommenen Tarifleistungen insgesamt folgende Hochst-
erstattungsbetrage:

+ 300 Euro (Budgetstufe 300)

+ 600 Euro (Budgetstufe 600)

+ 900 Euro (Budgetstufe 900)

+ 1.200 Euro (Budgetstufe 1200)

+ 1.500 Euro (Budgetstufe 1500)
Auch bei unterjahrigem Versicherungsbeginn gelten die vollen Hochsterstattungsbetrége.
FUr die zeitliche Zurechnung der Kosten gilt das Datum, an dem die Leistung erbracht wurde

(vgl. § 9 Abs. 1).
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(2) Tarifliche Leistungen
a) Sehhilfen

Aufwendungen fur Sehhilfen werden pro versicherter Person und Versicherungsjahr nach
der folgenden Tabelle erstattet:

Budgetstufe Erstattungshdhe Sehhilfen
300 Euro 200 Euro
600 Euro 225 Euro
900 Euro 250 Euro
1.200 Euro 275 Euro

umfass&a®Brillen, Sonnenbrillen und Kontaktlinsen, sof$hEdiese eine Sehschwa-

ichen oder eine Augengrunderkrankung lindern, sowie deren Reparatur.
Sehhilfen sind auch ohne arztliche Verordnung erstattungsfahig, sofern der Optiker vor
ihrem Bezug eine Refraktionsbestimmung durchgefiihrt hat und diese eine Fehlsichtigkeit
bestatigt. Die Rechnung des Optikers ist unter Angabe der festgestellten Dioptrienwerte
einzureichen.

Beim Bezug einer Brille ohne Dioptrienwerte ist ein augenarztliches Attest Uber die zugrun-
deliegende Augengrunderkrankung und die medizinische Notwendigkeit erforderlich.

b) Operationen zur Behebung von Fehlsichtigkeit
Erstattungsfahig sind Operationen der refraktiven Chirurgie (beispielsweise LASIK).
c) Naturheilverfahren

Erstattungsfahig sind Naturheilverfahren bei der ambulanten Behandlung durch Arzte oder
Heilpraktiker. Versichert sind die Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die im gil-
tigen Hufelandverzeichnis oder im gultigen Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker (GebuH)
aufgefuhrt sind. AuBerdem sind die in diesem Zusammenhang verordneten Arznei-, Heil- und
Verbandmittel versichert. Die Arzneimittel missen aus der Apotheke (auch Internet- oder Ver-
sandapotheke) oder einer anderen behdrdlich zugelassenen Abgabestelle bezogen werden.

Osteopathische Leistungen eines nichtarztlichen Behandelnden sind erstattungsfahig, wenn
der Behandelnde Mitglied eines deutschen Berufsverbandes der Osteopathen ist oder eine
osteopathische Ausbildung absolviert hat, die zum Beitritt in einen deutschen Berufsver-
band der Osteopathen berechtigt.

Nicht versichert sind die Kosten flir Psychotherapie durch Heilpraktiker.

Die Vergltung von Naturheilverfahren durch Heilpraktiker wird bis zu den im Gebuhrenver-
zeichnis fur Heilpraktiker genannten Hochstsatzen erstattet. Dies gilt ebenso flr osteopathi-
sche Leistungen eines nichtarztlichen Behandelnden.

Auf die Regelungen nach § 5 Abs. 3 wird in diesen Fallen verzichtet.
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d) Heil- und Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind die Kosten flr arztlich verordnete Heil- und Hilfsmittel, inklusive die
gesetzlichen Zuzahlungen fir Heil- und Hilfsmittel nach § 32 Abs. 2 und § 33 Abs. 8 SGB V
in der jeweils gultigen Fassung.

Dariiber hinaus sind Aufwendungen fir Kérperersatzsticke, orthopadische und andere
Hilfsmittel (z.B. Blutzuckermessgerat mit Sensortechnik sowie zugehdérige Sensoren bei
insulinpflichtigen Diabetikern, Blindenhund inklusive Ausbildung, Blindenlesegerat oder Sau-
erstoffversorgung) erstattungsfahig, sofern sie Krankheits- oder Unfallfolgen sowie Behinde-
rungen unmittelbar ausgleichen bzw. mildern, den Erfolg der Heilbehandlung sichern oder
das Leben erhalten kénnen.

Aufwendungen fir notwendige Reparaturen und Wartungen von erstattungsfahigen Hilfsmit-
teln sowie flr die Unterweisung in deren Gebrauch sind ebenfalls erstattungsféhig.

Nicht erstattungsféhig sind Aufwendungen fir:
+ den Unterhalt und die Betriebskosten von Hilfsmitteln (z.B. Stromkosten und Batterien)

+ Produkte, die als Gebrauchsgegenstande des taglichen Lebens einer gesunden Per-
son anzusehen sind

* Produkte, die vorrangig dem Fitness- oder Wellnessbereich zuzuordnen sind

+ Fieberthermometer, Puls- und Blutdruckmessgerate, Waagen, Warmelampen, Heiz-
und Kaltekissen, Mundduschen und Zahnbirsten

€) Arznei- und Verbandmittel

Erstattungsféahig sind die Kosten flur &rztlich verordnete Arznei- und Verbandmittel, inklusive
die gesetzlichen Zuzahlungen fir Arznei- und Verbandmittel nach § 31 Abs. 3 SGB V in der
jeweils gultigen Fassung.

Als Arzneimittel im Sinne dieser Bedingungen gelten auch Harn- und Blutteststreifen, Pra-
parate fir enterale und parenterale Erndhrung sowie bestimmte medikamenten&hnliche
Néahrmittel, die zwingend erforderlich sind, um schwere gesundheitliche Schaden, z.B. bei
Enzymmangelkrankheiten, Morbus Crohn oder Mukoviszidose, zu vermeiden. Ansonsten gilt
der Arzneimittelbegriff des § 2 Arzneimittelgesetz (AMG).

Nicht als Arzneimittel gelten Préparate zur Raucherentwéhnung, zur Zigelung des Appetits,
zur Regulierung des Koérpergewichts, zur Verbesserung des Haarwuchses sowie Produkte
zur Korperpflege, didtetische Lebensmittel und Nahrungsergdnzungsmittel mit Ausnahme
derer aus dem vorherigen Absatz.

Arzneimittel, die zur Empfangnisverhltung verordnet werden, sind nur erstattungsfahig,
sofern die versicherte Person zum Zeitpunkt der Verordnung das 22. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat.

Arzneimittel zur Behandlung der erektilen Dysfunktion sind nur nach vorheriger Zusage in
Textform erstattungsfahig. ottonova wird die Zusage erteilen, sofern eine radikale Prostatek-
tomie (RPE) erfolgt ist. ottonova ist berechtigt, inre Zusage auf die H6he der Aufwendungen
fur Generika bzw. Parallelimporte zu begrenzen.
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f) Digitale Gesundheitsanwendungen, Vorsorge und Schutzimpfungen
1) Digitale Gesundheitsanwendungen

Digitale Gesundheitsanwendungen sind Anwendungen von elektronischen Dienstleistungen
(,Gesundheits-Apps*),

+ deren Hauptfunktion wesentlich auf digitalen Technologien beruht und

+ deren Zweckbestimmung es ist, Krankheiten zu vermeiden, zu verhindern oder abzu-
mildern und,

+ sofern sie im Anwendungsbereich zertifizierungspflichtig nach der MDR (Verordnung
Uber Medizinprodukte EU 2017/745) sind, Uber eine entsprechende CE-Zertifizierung
als Medizinprodukt verfligen.

Diese sind insbesondere digitale Gesundheitsanwendungen, die im Verzeichnis gemaB
§ 139 e) SGB V des Bundesinstituts fir Arzneimittel und Medizinprodukte (,,DiGA-Verzeich-
nis“) enthalten sind.

Voraussetzung flr die Erstattung ist, dass sie der versicherten Person individuell von einem
Leistungserbringer gemaB § 5 Abs. 1 oder einem Psychotherapeuten mit medizinischer
Begrindung in Textform zu kurativen oder praventiven Zwecken oder zur weiterflihrenden
Rehabilitation empfohlen wurde. Diese Empfehlung muss ottonova vorgelegt werden. Die
Erstattungsfahigkeit setzt voraus, dass die Nutzung der digitalen Gesundheitsanwendung
nach den Nutzungs- und Vertragsbedingungen des Produkts zulassig ist. Nicht erstattungs-
féhig sind Anschaffungs-, Unterhalts- oder Betriebskosten fir elektronische Geréate (z.B. PC,
Laptop, Mobiltelefon), Betriebssysteme, Strom oder Batterien, die zur Nutzung der digitalen
Gesundheitsanwendung zusatzlich benétigt werden.

2) Vorsorge

Erstattungsfahig sind ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten durch
Arzte. Darliber hinaus sind die Aufwendungen fiir Vorsorgeuntersuchungen wegen Schwan-
gerschaft und Entbindung durch Arzte, Hebammen und Entbindungspfleger erstattungsfahig.

Gendiagnostische Untersuchungen sind nicht versichert.
3) Schutzimpfungen inklusive Impfstoff

Fir Schutzimpfungen wird nur geleistet, wenn diese von der Standigen Impfkommission des
Robert-Koch-Institutes (STIKO) empfohlen werden. Hierbei wird auch flir die STIKO-empfoh-
lenen Schutzimpfungen geleistet, die aus Anlass einer Auslandsreise erfolgen. Abweichend
von § 5 Abs. 1 kdnnen bei Impfungen aus Anlass einer Auslandsreise auch nicht niederge-
lassene Arzte in Anspruch genommen werden, sofern sie behérdlich zur Durchfiihrung der
jeweiligen Impfung zugelassen sind.

Nicht geleistet wird flir Schutzimpfungen, bei denen ein gesetzlicher Anspruch gegen den
Arbeitgeber besteht.

4) Erstattungshéhe

Es gelten folgende Erstattungshéhen flr die genannten Leistungen unter
§ 6 Abs. 2 f) (1) bis (3) in Summe je Budgetstufe:
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Erstattungshohe digitale Gesundheitsanwendun-

Budgetstufe gen, Vorsorge und Schutzimpfungen
300 Euro 200 Euro
600 Euro 225 Euro
900 Euro 250 Euro
1.200 Euro 275 Euro
1.500 Euro 300 Euro

g) Zahnersatz

Erstattungsféahig sind die Aufwendungen fiir zahnérztliche Leistung bei Versorgung mit
Zahnersatz. Als Versorgung mit Zahnersatz gelten:

+ prothetische Leistungen

+ implantologische Leistungen

+ die Versorgung mit Zahnkronen (z.B. Vollkronen, Teilkronen, Veneers) und
« Einlagefillungen (z.B. Inlays, Onlays)

Erstattungsféahig sind sowohl metallische als auch vollkeramische Versorgungen. Sofern eine
metallische Versorgung gewahlt wird, sind auch Keramikverblendungen bis einschlieBlich
Zahn 8 erstattungsféhig.

Zur Versorgung mit Zahnersatz z&hlt auch die Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schie-
nen.

h) Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr funktionsanalytische und funktionstherapeutische
Leistungen, die nicht im Rahmen einer kieferorthopadischen MaBnahme durchgefihrt wer-
den. Als funktionsanalytische und funktionstherapeutische MaBnahme gilt auch die Einglie-
derung von Aufbissbehelfen und Schienen (auch DROS-Schienen).

i) Zahnbehandlung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir plastische Flllungen (insbesondere Kunststoff-,
Komposit und Schmelz-Dentin-Adhasive-Fillungen), Parodontal- und Wurzelbehandlungen,
Waurzelkanalbehandlung und Wurzelspitzen-Resektionen. Hierzu zéhlen auch Laserbehand-
lungen inklusive photoaktivierter Chemotherapie und die Eingliederung von Aufbissbehelfen
und Schienen.

Zur Parodontalbehandlung z&hlt auch der Einsatz von VECTOR-Technologie, die Schleim-
hauttransplantation sowie Bakterienanalysen und DNA-Tests. Zur Wurzelkanalbehandlung
z&hlt auch die elektrometrische Wurzelldangenmessung sowie die Behandlung mit dem
OP-Mikroskop.
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j) Alilgemeine Leistungen Zahn

Im Zusammenhang mit den Leistungen nach g), h) und i) sind die Kosten flir allgemeine
Leistungen erstattungsfahig. Erstattungsfahig sind zum Beispiel:

Beratungen
* Heil- und Kostenpléane
+ Anasthesien
+  Rontgenbilder

notwendige zahntechnische MaBnahme, die der Arzt selbst erbringt oder in Auftrag
gibt (Material- und Laborkosten)

k) Individualprophylaxe, zahnaufhellende MaBnahmen, Kariesrisikodiagnostik und
Fissurenversiegelung

Erstattungsféahig sind die Aufwendungen flr prophylaktische Leistungen geméaB den Be-
stimmungen von Buchstabe B der GOZ, Kariesrisikodiagnostik sowie Fissurenversiegelung.
Dariber hinaus sind zahnaufhellende MaBnahmen (z.B. Bleaching) erstattungsfahig.

FUr eine versicherte Person sind Leistungen flr eine professionelle Zahnreinigung sowie fur
zahnaufhellende MaBnahmen auf insgesamt 125 Euro pro Versicherungsjahr begrenzt.

§ 7 Einschrankung der Leistungspflicht

(1) Subsidiaritat

Hat die versicherte Person einen Anspruch gegen einen anderen Erstattungsverpflichteten
oder aus einem anderen Tarif von ottonova, so geht dieser Anspruch dem Anspruch gegen-
Uber ottonova aus diesem Tarif CrewCare vor.

(2) UbermaBbehandlung

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fiir die Leistungen vereinbart
sind, das medizinisch notwendige Maf3, kann ottonova ihre Leistungen auf einen angemes-
senen Betrag herabsetzen.

(3) Missverhaltnis

Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstige Leistungen in einem auffal-
ligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist ottonova insoweit nicht zur Leistung
verpflichtet.

(4) Bereicherungsverbot

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen meh-
rere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht
Ubersteigen.
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(5) Behandlung durch Ehegatten, Lebenspartner, Eltern und Kinder

Keine Leistungspflicht besteht bei Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner geman
Lebenspartnerschaftsgesetz, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarif-
gemaB erstattet.

(6) Vorsatzlich herbeigefiihrte Krankheiten oder Unfille

Keine Leistungspflicht besteht bei von der versicherten Person vorsétzlich herbeigeflihrten
Krankheiten oder Unfallen einschlieBlich deren Folgen.

(7) Unterbringung wegen Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung

Keine Leistungspflicht besteht bei einer durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung beding-
ten Unterbringung.

(8) Kriegs- oder Terrorklausel

a) Keine Leistungspflicht besteht flir Krankheiten, Unfélle und Todesfélle, die durch
Kriegsereignisse in Deutschland verursacht werden.

b) Keine Leistungspflicht besteht fir Krankheiten, Unfalle und Todesfélle, die durch
Kriegs- oder Terrorereignisse im Ausland verursacht werden, sofern

+ das Auswartige Amt vor Beginn des Auslandsaufenthalts eine Reisewarnung fur
den auslandischen Aufenthaltsort ausgesprochen hat oder

+ das Auswartige Amt nach Beginn des Auslandsaufenthalts eine Reisewarnung
fur den auslandischen Aufenthaltsort ausspricht und die versicherte Person, ohne
durch Gefahr fir Leib und Leben daran gehindert zu sein, von der Mdglichkeit kei-
nen Gebrauch macht, das Krisengebiet zu verlassen.

§ 8 Ausschluss von der Erstattung aus wichtigem Grunde

(1) Behandelnde

Keine Leistungspflicht besteht fiir Behandlungen durch Arzte, Zahnarzte oder andere Be-
handelnde, deren Rechnungen ottonova aus wichtigem Grund von der Erstattung ausge-
schlossen hat. Voraussetzung ist, dass die versicherte Person vor Behandlungsbeginn tber
den Ausschluss des Behandelnden von der Erstattung benachrichtigt worden ist. Erfolgt die
Benachrichtigung erst nach Beginn der Behandlung, sind Aufwendungen, die spéater als 3
Monate nach der Benachrichtigung entstehen, nicht mehr erstattungsfahig.

(2) Krankenhauser

Keine Leistungspflicht besteht fir Behandlungen in Krankenhdusern, deren Rechnungen
ottonova aus wichtigem Grund von der Erstattung ausgeschlossen hat. Voraussetzung ist,
dass die versicherte Person vor Beginn der stationaren Behandlung tber den Ausschluss
des Krankenhauses von der Erstattung benachrichtigt worden ist. Erfolgt die Benachrich-
tigung erst nach Beginn der stationaren Behandlung, sind Aufwendungen, die spéter als 3
Monate nach der Benachrichtigung entstehen, nicht mehr erstattungsfahig.
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§ 9 Versicherungsleistung: Zeitliche Zurechnung, Falligkeit,
Auszahlung und Verpfandung bzw. Abtretung

(1) Zeitliche Zurechnung der vom Versicherungsschutz umfassten
Leistungen

Die vom Versicherungsschutz umfassten Leistungen werden dem Zeitpunkt zugerechnet, in
dem sie erbracht, bezogen oder in Anspruch genommen wurden. Die Zeitpunkte von Rech-
nungsstellung und Rechnungseinreichung bei ottonova sind fir die zeitliche Zurechnung
nicht maBgebend.

(2) Falligkeit der Versicherungsleistung

Geldleistungen werden fallig, sobald der Versicherungsfall und der Umfang der Leistungen
durch ottonova festgestellt wurde.

ottonova ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihr geforderten Nachweise erbracht
sind. Die Nachweise kénnen ottonova sowohl elektronisch Ubermittelt als auch im Original
vorgelegt werden. Die Nachweise werden Eigentum von ottonova.

Im Ubrigen ergeben sich die Regelungen fiir die Falligkeit der Leistungen von ottonova aus
§ 14 VWG (siehe Anhang).

(3) Auszahlung der Versicherungsleistung

a) ottonova ist verpflichtet an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versiche-
rungsnehmer ihr diese in Textform als empfangsberechtigt flr deren Versicherungs-
leistung benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versiche-
rungsnehmer die Leistung verlangen.

b) Sind Behandlungskosten im Ausland in einer anderen Wahrung als Euro entstanden,
so werden die jeweiligen Betrdge zum Kurs der Europaischen Zentralbank des Tages,
an dem die Belege bei ottonova eingehen, in Euro umgerechnet.

c) Die Uberweisung der Versicherungsleistung erfolgt kostenfrei auf ein von der emp-
fangsberechtigten Person benanntes Konto in der Europaischen Union. Die Uberwei-
sung der Versicherungsleistung auf ein Konto auBerhalb der Europaischen Union ist
nicht méglich. ottonova ist berechtigt, Kosten fiir die Ubersetzung von in auslandi-
scher Sprache eingereichten Nachweisen mit den Versicherungsleistungen zu ver-
rechnen.

(4) Verpfandung bzw. Abtretung der Versicherungsleistung

Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen abgetreten aber nicht verpfandet werden.
Gesetzliche Abtretungsverbote bleiben hiervon unberlhrt.
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§ 10 Beitragszahlung

(1) Berechnung der Beitrdage

a) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe der gesetzlichen Vorschriften
und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen von ottonova festgelegt. Die
Beitrage werden nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. Es werden keine Alte-
rungsriickstellungen gebildet. Eine Uberschussbeteiligung erfolgt nicht.

b) Der Beitrag ist nicht vom Alter abhéngig.
c) Fur jede der Budgetstufen (vgl. § 6 Abs. 1) gilt jeweils ein eigener Monatsbeitrag.
(2) Falligkeit und Zahlungsweise

a) Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag. Er ist ab Beginn der Versicherung zum Ersten eines
jeden Monats fallig. Ist mit dem Versicherungsnehmer vereinbart, dass der Beitrag
von einem Konto eingezogen wird (Lastschriftverfahren), muss er ottonova hierfir ein
SEPA-Lastschriftmandat erteilen. ottonova kann verlangen, dass es in Textform erteilt
wird. Widerruft der Beitragszahler seine hierfir gegebene Einwilligung, so ist der Bei-
trag auf das von ottonova angegebene Konto zu zahlen.

b) Ist der Einzug der Beitrage im SEPA-Lastschriftverfahren vereinbart und kommt es
zu zwei oder mehr fehlgeschlagenen Einzugsversuchen, kann ottonova die Zahlung
der ausstehenden und kiinftigen Beitrdge durch Uberweisung verlangen. Zu weiteren
Einziehungsversuchen ist ottonova bis auf Widerruf durch den Versicherungsnehmer
berechtigt, aber nicht verpflichtet.

c) Beginnt die Versicherung nicht am Ersten eines Monats oder endet die Versicherung
nicht am Letzten eines Monats, ist der betreffende Monatsbeitrag nur anteilig zu
zahlen.

(3) Beitragsfreiheit
Wenn ein ruhendes Arbeitsverhéltnis vorliegt, also die versicherte Person
+ langer als 42 Tage arbeitsunféhig ist oder
 sich in Elternzeit befindet oder
+ sich in Pflege- oder Familienpflegezeit befindet oder
+  Sabbatical (unbezahlter Sonderurlaub) in Anspruch nimmt,

besteht der Versicherungsschutz in diesem Zeitraum, jedoch maximal fir die ersten 12 Mo-
nate, beitragsfrei fort. Sind diese 12 Monate ausgeschodpft, entsteht ein neuer Anspruch auf
Beitragsfreiheit erst, wenn einer der oben genannten Grinde nach mindestens 90 Tagen bei-
tragspflichtiger Versicherung wieder eintritt.

(4) Folgen eines Beitragsriickstandes

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann unter den Vor-
aussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
fihren. Wird ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und der Versiche-
rungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet.
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§ 11 Beitragsanpassung

(1) Jahrliche Nachkalkulation und Erfordernis der Beitragsanpas-
sung

a) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen von
ottonova z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten oder einer haufigeren Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen &ndern. Dementsprechend vergleicht otto-
nova zumindest jahrlich flr jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen.

b) Ergibt die Gegenuberstellung der erforderlichen mit den kalkulierten Versicherungs-
leistungen fur eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als
10 %, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit von ottonova Uberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des mathematischen Treuhdnders angepasst.
Von einer Beitragsanpassung wird abgesehen, wenn nach Ubereinstimmender Beur-
teilung durch ottonova und dem Treuh&nder die Verdnderung der Versicherungsleis-
tungen als nur voribergehend anzusehen ist.

(2) Mitteilung und Wirksamwerden der Beitragsanpassung

Ist eine Beitragsanpassung erforderlich, wird ottonova jeden betroffenen Versicherungs-
nehmer Uber die Neufestsetzung der Beitrdge in Textform informieren. Die Verdnderung des
Beitrages und die im Zuge der Beitragsanpassung durchgefiihrten weiteren Verdnderungen
werden frihestens zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Neu-
festsetzung der Beitrage folgt.

(3) AuBerordentliches Kiindigungsrecht bei Erh6hung der Beitrdge

Erhéht ottonova die Beitrédge, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von 2 Monaten nach Zugang der
Mitteilung Uber die Neufestsetzung der Beitrdge zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhdéhung kindigen.

Falls der Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhdhung der Beitrdge langer als 2 Monate
nach Zugang der Mitteilung Uber die Neufestsetzung der Beitrdge in der Zukunft liegt, ver-
langert sich die im letzten Satz genannte Kiindigungsfrist bis zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Erhéhung.

§ 12 Anderung der Tarif- und Versicherungsbedingungen

(1) Dauerhafte Veranderung der Verhaltnisse im Gesundheitswesen

Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Verdnderung der Verhaltnisse des
Gesundheitswesens kdénnen diese Bedingungen den veranderten Verhaltnissen angepasst
werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungs-
nehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangiger juristischer Treuhénder die Vorausset-
zungen fir die Anderungen Uberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderun-
gen werden friihestens zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der
Anderungen und der hierfiir maBgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.
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(2) Ersetzung einer unwirksamen Klausel

Ist eine Bestimmung dieser Bedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskraftigen Verwaltungsakt flir unwirksam erklért worden, kann sie ottonova
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist
oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei auch
unter Berticksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte
darstellen wtrde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertrags-
ziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen bertcksichtigt. Sie wird 2 Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierfiir maBgeblichen Griinde dem Versicherungsneh-
mer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

(3) AuBerordentliches Kiindigungsrecht bei Anderung der Versiche-
rungsbedingungen

Fiihrt eine Anderung der Versicherungsbedingungen nach Abs. 1 dazu, dass die Leistungen
von ottonova vermindert werden, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhélt-
nis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person kiindigen. Die Kliindigung muss spates-
tens 2 Monate, nachdem die Anderungsmitteilung zugegangen ist, bei ottonova eingehen
und ist wirksam, sobald die Leistungsminderung einsetzt.

§ 13 Tarifwechsel

Der Versicherungsnehmer kann den Wechsel in andere Tarife von ottonova mit gleichartigem
Versicherungsschutz nach den Regelungen des § 204 VVG (siehe Anhang) verlangen.

§ 14 Versicherungsjahr und Mindestvertragsdauer

(1) Versicherungsjahr

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeit-
punkt und endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren Versiche-
rungsjahre sind dem Kalenderjahr gleich.

(2) Mindestvertragsdauer

Sofern im Gruppenversicherungsvertrag nicht anders geregelt, wird das Versicherungsver-
haltnis auf unbestimmte Zeit geschlossen. Die Mindestvertragsdauer betragt 2 Versiche-
rungsjahre.

§ 15 Ende und Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses

(1) Beendigung

Vorbehaltlich anderweitiger Regelungen endet die Versicherung flir die versicherten Perso-
nen auch bei

Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages,

*  Eintritt in die Altersrente,
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Erwerbsunfahigkeit,
+  Beendigung des Arbeitsverhaltnisses oder
+ Vorliegen eines inaktiven Arbeitsverhaltnisses.

Uberschreitet die Dauer des ruhenden Arbeitsverhaltnisses (vgl. § 10 Abs. 3) 12 Monate (,in-
aktives Arbeitsverhélinis“), endet flr diese Person das Versicherungsverhaltnis.

(2) Tod der versicherten Person

Beim Tod der versicherten Person endet das Versicherungsverhéltnis dieser Person.

(3) Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses

Endet das Versicherungsverhaltnis fir eine versicherte Person, so gilt das Fortfihrungsrecht
nach den Regelungen des § 207 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) entsprechend.

Die ausscheidenden Personen kénnen, sofern sie in der GKV oder bei einer in Deutschland
zugelassenen Privaten Krankenversicherung mit einem die Pflicht zur Versicherung erflllenden
Tarif (§ 193 Abs. 3 VVG) versichert sind, den Tarif als Versicherungsnehmer zu den Bedingun-
gen der Einzelversicherung auf eigene Rechnung fortfiihren, sofern die tariflichen Vorausset-
zungen gegeben sind.

In allen Fallen ist der Antrag auf Fortfihrung der Versicherung innerhalb von 2 Monaten nach
Kenntnis der versicherten Person Uber ihr Fortfilhrungsrecht und den Eintritt des beendigen-
den Ereignisses bei der ottonova zu stellen. Nach Ablauf der Frist erlischt das Fortfihrungs-
recht (vgl. § 207 Abs. 2 S. 4 VWG (siehe Anhang)).

§ 16 Kiindigung des Versicherungsverhaltnisses

(1) Verzicht auf ordentliche Kiindigung durch ottonova

ottonova verzichtet auf ihr ordentliches Kiindigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen
Uber das auBerordentliche Kiindigungsrecht von ottonova bleiben dabei unberihrt.

(2) Ordentliche Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum Ende eines jeden Versi-
cherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf der Mindestvertragsdauer, mit einer Frist von 3
Monaten kiindigen. Der Versicherungsvertrag verldngert sich jeweils um ein weiteres Versiche-
rungsjahr, wenn der Versicherungsnehmer ihn nicht fristgemaB nach Satz 1 kindigt.

(3) Kiindigung durch den Versicherungsnehmer bei Erh6hung der
Beitrage oder Minderung der Leistungen

Siehe hierzu die Regelungen zum auBerordentlichen Kiindigungsrecht bei Beitragsanpassung
in § 11 Abs. 3 bzw. bei Anderung der Versicherungsbedingungen in § 12 Abs. 3.
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§ 17 Obliegenheit und Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Erteilung von Auskiinften

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl.
§ 9 Abs. 3 a)) haben auf Verlangen von ottonova jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung
des Versicherungsfalls bzw. des Umfangs der Leistungspflicht von ottonova erforderlich ist.
Insbesondere ist auf Verlangen nachzuweisen, ob und in welchem Umfang eine Leistung der
gesetzlichen oder privaten Krankenversicherung oder eines anderen Kostentragers erfolgt.

(2) Arztliche Untersuchung

Auf Verlangen von ottonova ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen von otto-
nova beauftragten Arzt oder Zahnarzt untersuchen zu lassen, sofern ottonova dies zur Fest-
stellung des Versicherungsfalls bzw. des Umfangs der Leistungspflicht als erforderlich erachtet.

(3) Schadenminderung

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

(4) Endet oder ruht das Arbeitsverhaltnis

Endet oder ruht (vgl. § 10 Abs. 3) das Arbeitsverhéltnis des Arbeitnehmers (versicherte Per-
son) bei einem Arbeitgeber (Versicherungsnehmer), der den Gruppenversicherungsvertrag mit
ottonova zum betrieblichen Krankenversicherungsschutz im Tarif ottonova CrewCare abge-
schlossen hat, hat der Versicherungsnehmer die Beendigung oder das Ruhen des Arbeitsver-
haltnisses ottonova unverzliglich anzuzeigen.

(5) Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Bei Verletzung einer der zuvor genannten Obliegenheiten wird ottonova mit den in
§ 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise
von der Verpflichtung zur Leistung frei.

Wird eine der in Abs. 4 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann ottonova das Versiche-
rungsverhaltnis unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) auch innerhalb
eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung zum Ende des Kalen-
dermonats kindigen.

§ 18 Anderung von Anschrift oder Namen

Anderungen der Anschrift oder des Namens haben der Versicherungsnehmer und die versi-
cherte Person unverzuglich mitzuteilen. Tun sie das nicht, gelten Erklarungen, die ottonova mit
eingeschriebenem Brief an die letzte ihr bekannte Anschrift sendet, 3 Tage nach Absendung
als zugegangen.

Inhaltstibersicht Seite 21 von 27



on-crewcare-0003

§ 19 Obliegenheiten bei Anspriichen gegen Dritte und Folgen
von Obliegenheitsverletzungen

(1) Abtretung bei Anspriichen gegeniiber Dritten

Hat der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so
besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsibergangs gemaB § 86 VVG (siehe An-
hang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag
Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) zu leisten ist, an ottonova schriftlich
abzutreten.

(2) Pflicht zur Mitwirkung

Versicherungsnehmer und versicherte Person haben einen Ersatzanspruch oder ein zur Siche-
rung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvor-
schriften zu wahren und ottonova bei dessen Durchsetzung soweit erforderlich zu unterstut-
zen.

(3) Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Bei Verletzung einer Obliegenheit nach Abs. 1 bzw. Abs. 2 wird ottonova mit den in

§ 86 Abs. 2 und 3 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teil-
weise von der Verpflichtung zur Leistung frei, soweit sie infolge der Obliegenheitsverletzung
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann.

(4) Anspruch auf Riickzahlung gegen den Leistungserbringer

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Riickzah-
lung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fur
die ottonova aufgrund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, gelten
die Abséatze 1 bis 3 entsprechend.

§ 20 Sonstige Bestimmungen

(1) Erklarungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegenlber ottonova bedurfen der Textform.
(2) Aufrechnung

Gegen Forderungen von ottonova ist eine Aufrechnung nur zulassig, soweit die Gegenforde-
rung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.

§ 21 Gerichtsstand

(1) Klagen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person

Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen ottonova kénnen bei dem Gericht am Sitz von
ottonova oder bei dem Gericht am Geschéfts- oder Wohnsitz oder am gewodhnlichen Aufent-
halt des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person in Deutschland erhoben werden.
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(2) Klagen von ottonova

Fur Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person ist das Gericht des Ortes ausschlie3lich zustandig, an dem der Versicherungs-
nehmer bzw. die versicherte Person den Geschafts- oder Wohnsitz oder in Ermangelung eines
solchen den gewdhnlichen Aufenthalt in Deutschland hat.

(3) Wohn- oder Geschéftssitzverlegung und unbekannter Aufenthalt

Verlegt der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person nach Vertragsschluss den Ge-
schéfts- oder Wohnsitz oder gewoéhnlichen Aufenthalt an einen Ort auBerhalb Deutschlands
oder ist der Geschéfts- oder Wohnsitz oder gewoéhnliche Aufenthalt des Versicherungsneh-
mers oder der versicherten Person zum Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, kén-
nen Klagen aus dem Versicherungsvertrag nur am Gericht des Sitzes von ottonova erhoben
werden.

§ 22 Verjahrung

(1) Verjahrungsfrist

Die Anspriche aus dem Versicherungsvertrag verjdhren nach 3 Jahren. Die Verjahrungsfrist
beginnt — ungeachtet der Falligkeit der Versicherungsleistung nach § 14 Abs. 1 VWG (siehe
Anhang) — mit dem Ende des Jahres, in dem der Anspruch entstanden ist und der Versiche-
rungsnehmer von den anspruchsbegriindenden Umstanden Kenntnis erlangt oder ohne grobe
Fahrlassigkeit Kenntnis erlangt haben musste.

(2) Hemmung der Verjahrung

Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag bei ottonova angemeldet worden, ist die
Verjahrung bis zu dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem die Entscheidung von ottonova dem An-
spruchsteller in Textform zugeht.
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Hinweise

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versi-
cherer nicht zu dem gewlinschten Ergebnis gefiihrt haben, kdnnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung 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 unabhéngige 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 tber 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, kénnen sie sich auch an die fir den Versicherer zustandige Aufsichtsbehdrde wenden. Als
Versicherungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)

Sektor Versicherungsaufsicht
Graurheindorfer StraBe 108
53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht ver-
bindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Mdéglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht
dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Anhang

Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

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

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

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegen-
Uber dem Versicherer zu erflllen 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.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsétzlich
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 Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fur das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

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

(5) 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 Ruicktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur
leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffélligen Hinweis
im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prémie 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 rlicksténdigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den
Absétzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt
anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer
mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so ver-
bunden 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 ausdrtcklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam,
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wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbun-
den worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberthrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

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

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

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

1. Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus dem Vertrag er-
worbenen Rechte und der Alterungsriickstellung annimmt; soweit die Leistungen in dem Tarif, in den der Versicherungsneh-
mer wechseln will, hdher oder umfassender sind als in dem bisherigen Tarif, kann der Versicherer fir die Mehrleistung einen
Leistungsausschluss oder einen angemessenen Risikozuschlag und insoweit auch eine Wartezeit verlangen; der Versiche-
rungsnehmer kann die Vereinbarung eines Risikozuschlages und einer Wartezeit dadurch abwenden, dass er hinsichtlich der
Mehrleistung einen Leistungsausschluss vereinbart; bei einem Wechsel aus dem Basistarif in einen anderen Tarif kann der
Versicherer auch den bei Vertragsschluss ermittelten Risikozuschlag verlangen; der Wechsel in den Basistarif des Versiche-
rers unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung ist nur méglich, wenn

a) die bestehende Krankheitskostenversicherung nach dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde oder

b) der Versicherungsnehmer 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 erfillt und diese Rente beantragt
hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebedirftig nach dem
Zweiten oder Zwoélften Buch Sozialgesetzbuch ist oder

c) die bestehende Krankheitskostenversicherung vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde und der Wechsel in den
Basistarif vor dem 1. Juli 2009 beantragt wurde;

ein Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Pramien geschlechtsunabhéngig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies
nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen;

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

a) die kalkulierte Alterungsruckstellung des Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif entsprechen, an den
neuen Versicherer Ubertragt, sofern die gekiindigte Krankheitskostenversicherung nach dem 1. Januar 2009 abgeschlos-
sen wurde;

b) bei einem Abschluss eines Vertrags im Basistarif die kalkulierte Alterungsriickstellung des Teils der Versicherung, des-
sen Leistungen dem Basistarif entsprechen, an den neuen Versicherer Ubertragt, sofern die gekiindigte Krankheitskosten-
versicherung vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde und die Kiindigung vor dem 1. Juli 2009 erfolgte.

Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der Versicherungsnehmer wechseln will, héher oder umfassender sind als im Ba-
sistarif, kann der Versicherungsnehmer vom bisherigen Versicherer die Vereinbarung eines Zusatztarifes verlangen, in dem die
Uber den Basistarif hinausgehende Alterungsriickstellung anzurechnen ist. Auf die Anspriiche nach den Satzen 1 und 2 kann
nicht verzichtet werden.

(2) Ist der Versicherungsnehmer auf Grund bestehender Hilfebedurftigkeit im Sinne des Zweiten oder des Zwélften Buches
Sozialgesetzbuch nach dem 15. Méarz 2020 in den Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes gewechselt und
endet die HilfebedUrftigkeit des Versicherungsnehmers innerhalb von zwei Jahren nach dem Wechsel, kann er innerhalb von
drei Monaten nach Beendigung der Hilfebedurftigkeit in Textform vom Versicherer verlangen, den Vertrag ab dem ersten Tag
des Ubernédchsten Monats in dem Tarif fortzusetzen, in dem der Versicherungsnehmer vor dem Wechsel in den Basistarif ver-
sichert war. Eintritt und Beendigung der Hilfebedurftigkeit hat der Versicherungsnehmer auf Verlangen des Versicherers durch
geeignete Unterlagen nachzuweisen; die Bescheinigung des zusténdigen Tragers nach dem Zweiten oder dem Zwélften Buch
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Sozialgesetzbuch gilt als Nachweis. Beim Wechsel ist der Versicherungsnehmer so zu stellen, wie er vor der Versicherung im
Basistarif stand; die im Basistarif erworbenen Rechte und Alterungsrtickstellungen sind zu bertcksichtigen. Pramienanpas-
sungen und Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungsnehmer vor dem
Wechsel in den Basistarif versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung des Vertrages in diesem Tarif. Die Satze 1 bis 4
gelten entsprechend fiir Versicherungsnehmer, bei denen allein durch die Zahlung des Beitrags Hilfebedurftigkeit im Sinne des
Zweiten oder des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch entstehen wiirde. Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 letzter Teilsatz gilt nicht.

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

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

(5) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird, haben die Versicherungsnehmer und die
versicherte Person das Recht, einen gekiindigten Versicherungsvertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzufiihren.

§ 207 Fortsetzung des Versicherungsverhiltnisses

(1) Endet das Versicherungsverhéltnis durch den Tod des Versicherungsnehmers, sind die versicherten Personen berechtigt,
binnen zwei Monaten nach dem Tod des Versicherungsnehmers die Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses unter Benen-
nung des kunftigen Versicherungsnehmers zu erklaren.

(2) Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, gilt
Absatz 1 entsprechend. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn die versicherte Person von der Kiindigungserklarung Kennt-
nis erlangt hat. Handelt es sich bei dem gekiindigten Vertrag um einen Gruppenversicherungsvertrag und wird kein neuer
Versicherungsnehmer benannt, sind die versicherten Personen berechtigt, das Versicherungsverhéltnis unter Anrechnung der
aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung, soweit eine solche gebildet wird, zu den Bedingungen
der Einzelversicherung fortzusetzen. Das Recht nach Satz 3 endet zwei Monate nach dem Zeitpunkt, zu dem die versicherte
Person von diesem Recht Kenntnis erlangt hat.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Européischen Union oder
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum, setzt sich das Versicherungsverhéltnis
mit der MaBgabe fort, dass der Versicherer hdchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt
im Inland zu erbringen hatte.
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