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Tarif- und Versicherungsbedingungen
ottonova Kilinik Einbett

1 Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

1.1 Aufnahmefahigkeit

1.2 Versicherungsfahigkeit

Aufnahmeféhig sind Personen, die ihren gewdhnlichen Aufent-
halt in Deutschland haben und nicht bei einem anderen privaten
Krankenversicherungsunternehmen mit Leistungen flr stationéare
Behandlung versichert sind.

Versicherungsféhig sind Versicherte der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV).

Wenn die Versicherungsfahigkeit wegfallt, endet die Versicherung
nach diesen Tarif- und Versicherungsbedingungen. Siehe hierzu
auch Abschnitt 14.1.

2 Versicherungsfall, Versicherungsschutz und Erstattungsfahigkeit

2.1 Versicherungsfall

2.2 Umfang des
Versicherungsschutzes

Inhaltstibersicht
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Im Versicherungsfall erstattet der Versicherer (die ottonova Kran-
kenversicherung AG, im Folgenden: ottonova) Aufwendungen

flr stationdre und ambulante Heilbehandlung und flr weitere
nachstehend unter Abschnitt 3 aufgefiihrte Leistungen, die vom
Versicherungsschutz der gesetzlichen Krankenversicherung nicht
oder nur teilweise umfasst sind.

Der Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfol-
gen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er
endet, wenn nach medizinischem Befund keine Behandlungs-
bedurftigkeit mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine
Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher
behandelten nicht ursachlich zusammenhéangt, entsteht insoweit
ein neuer Versicherungsfall.

Als Versicherungsfall gelten auch

+ die Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung
wegen Schwangerschaft und Entbindung,

+ die Fehlgeburt und
+ der nicht rechtswidrige Schwangerschaftsabbruch.

Der Umfang des Versicherungsschutzes gemaB diesem Tarif
ergibt sich aus

+ dem Versicherungsschein,
+ den spéateren in Textform festgehaltenen Vereinbarungen,
+ diesen Tarif- und Versicherungsbedingungen und

+ den gesetzlichen Vorschriften.
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2.3 Rahmen und
Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(2.3.1) Erstattungsféahig sind Aufwendungen einer stationédren
Behandlung nach Abschnitt 3.1 und 3.2. Diese Behandlungen
sind nur in den nach Abschnitt 5.2 anerkannten Krankenh&ausern
erstattungsféahig. Soweit die gesetzliche Krankenversicherung
die allgemeinen Krankenhausleistungen der Behandlung tragt,
erkennt ottonova die medizinische Notwendigkeit der stationéren
Heilbehandlung an.

Erstattungsfahig sind dariiber hinaus die Aufwendungen der
unter Abschnitt 3.3 bis 3.5 aufgefliihrten ambulanten &rztlichen
Behandlungen. Diese Behandlungen sind nur bei den nach Ab-
schnitt 5.1 anerkannten Behandelnden erstattungsfahig.

(2.3.2) Arztliche Leistungen sind bei Behandlungen in Deutsch-
land bis zu den Héchstsétzen der gultigen Gebulhrenordnung fir
Arzte (GOA) erstattungsfahig. Bei Abschluss einer rechtsgiiltigen
Honorarvereinbarung sind auch Gebuhren tber den Hochstsat-
zen der GOA hinaus erstattungsféhig, maximal jedoch bis zum
5,0-fachen Satz.

Far Aufwendungen durch Hebammen und Entbindungspfleger
sind die Bestimmungen der jeweiligen Geblhrenordnung fiir Heb-
ammen maBgebend.

(2.3.3) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die Heilbehand-
lung in Deutschland. Flhrt eine Verlegung des gewdhnlichen Auf-
enthalts ins Ausland nicht zu einem Wegfall der Versicherungsfa-
higkeit (vgl. Abschnitt 7), setzt sich das Versicherungsverhéaltnis
mit der MaBgabe fort, dass ottonova bei einer Behandlung im
Ausland hdchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt,
die ottonova in Deutschland zu erbringen hatte.

3 Umfang der Leistungspflicht von ottonova

3.1 Krankenhausaufenthalt
wegen einer akutstationdren
Behandlung

Inhaltstibersicht
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(8.1.1) Wenn die GKYV die allgemeinen Krankenhausleistungen
tragt, sind bei akutstationédrer Behandlung erstattungsfahig:

+ gesondert berechenbare Unterbringung im Einbettzimmer,
+ gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen,
+ gesondert berechenbare belegarztliche Leistungen,

+ gesondert berechenbare Leistungen einer Beleghebamme oder
eines Belegentbindungspflegers,

+ gesondert berechenbare Unterbringung einer erwachsenen
Begleitperson, wenn die versicherte Person zum Zeitpunkt des
Beginns des stationédren Aufenthalts das 12. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat und

+ Mehrkosten der allgemeinen Krankenhausleistungen geman
§ 39 (2) SGB V (siehe Anhang), die deshalb entstehen, weil
der Versicherte ein anderes als in der Einweisung des Arztes
genanntes Versorgungskrankenhaus wahlt.
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+ Kann das Krankenhaus kein Einbettzimmer zu Verfligung
stellen, zahlt ottonova flr versicherte Personen ab Vollendung
des 12. Lebensjahres ein Krankenhaustagegeld in Héhe von 35
Euro. Aufnahme- und Entlassungstag werden dabei als ein Tag
zusammengerechnet.

Eine akutstationare Behandlung liegt — unabhéngig davon, ob es sich um einen Notfall oder
eine geplante Behandlung handelt — dann vor, wenn eine medizinisch notwendige statio-
nére Behandlung in einem Krankenhaus durchgefiihrt wird und diese keine Rehabilitations-
maBnahme gemaB Abschnitt 3.2 darstellt.

Die gesetzliche Eigenbeteiligung (Zuzahlungen gemaB § 61 SGB V, siehe Anhang) ist nicht
erstattungsfahig.

(8.1.2) Wenn die GKYV die allgemeinen Krankenhausleistungen
nicht tragt, weil z.B. ein von der GKV nicht zugelassenes Kran-
kenhaus gewahlt wird (vgl. § 108 SGB V, sieche Anhang), wird bei
akutstationarer Behandlung nur nach vorheriger Zusage geleistet.
ottonova wird die Zusage erteilen, wenn der stationdre Aufenthalt
medizinisch notwendig ist und die Behandlung nicht ambulant
durchgeftihrt werden kann. Nach Beginn der Behandlung kann
diese Zusage nicht mehr beansprucht werden. Erstattungsféhig
nach vorheriger Zusage sind:

+ gesondert berechenbare Unterbringung im Einbettzimmer,
(weist das Krankenhaus keine Zuschléage fur die Unterbrin-
gung aus, wird stattdessen ein Krankenhaustagegeld in Héhe
von 100 Euro gezahlt. Aufnahme- und Entlassungstag werden
dabei als ein Tag zusammengerechnet. Die Leistung ist pro
Versicherungsfall auf maximal 1.000 Euro begrenzt.)

+ gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen,
+ gesondert berechenbare belegarztliche Leistungen,

+ gesondert berechenbare Leistungen einer Beleghebamme oder
eines Belegentbindungspflegers und

+ gesondert berechenbare Unterbringung einer erwachsenen
Begleitperson, wenn die versicherte Person zum Zeitpunkt des
Beginns des stationédren Aufenthalts das 12. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat.

Nicht erstattungsféhig sind die allgemeinen Krankenhausleistungen der stationéren Be-
handlung. In einem Krankenhaus, das nicht nach Bundespflegesatzverordnung bzw. Kran-
kenhausentgeltgesetz abrechnet, gehdren hierzu alle Leistungen, die in den Aufzahlungs-
punkten von Abschnitt 3.1.2 nicht genannt sind.

Inhaltstibersicht Seite 3 von 24
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3.2 Krankenhausaufenthalt
wegen einer
RehabilitationsmaBnahme

(8.2.1) Wenn die GKYV die allgemeinen Krankenhausleistungen
tragt, sind bei stationérer Rehabilitation erstattungsfahig:

+ gesondert berechenbare Unterbringung im Einbettzimmer,
+ gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen,
+ gesondert berechenbare belegarztliche Leistungen,

+ gesondert berechenbare Unterbringung einer erwachsenen
Begleitperson, wenn die versicherte Person zum Zeitpunkt des
Beginns des stationaren Aufenthalts das 12. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat.

+ Kann das Krankenhaus kein Einbettzimmer zu Verfigung
stellen, zahlt ottonova flr versicherte Personen ab Vollendung
des 12. Lebensjahres ein Krankenhaustagegeld in Héhe von 35
Euro. Aufnahme- und Entlassungstag werden dabei als ein Tag
zusammengerechnet.

A Nicht geleistet wird fiir stationdre Entwéhnungsbehandlungen (siehe auch Abschnitt 4.1).

Die gesetzliche Eigenbeteiligung (Zuzahlungen gemaB § 61 SGB V, siehe Anhang) ist nicht

erstattungsfahig.

(3.2.2) Wenn die GKV die allgemeinen Krankenhausleistungen
nicht tragt, z.B. weil ein von der GKV nicht zugelassenes Kran-
kenhaus gewahlt wird (vgl. § 111 SGB V, siehe Anhang), wird bei
stationdrer Rehabilitation nur nach vorheriger Zusage geleistet.
ottonova wird die Zusage erteilen, wenn der stationare Aufent-
halt medizinisch notwendig ist und nicht ambulant durchgefihrt
werden kann. Nach Beginn der Behandlung kann diese Zusage
nicht mehr beansprucht werden. Erstattungsfahig nach vorheriger
Zusage sind:

+ gesondert berechenbare Unterbringung im Einbettzimmer,
+ gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen,
+ gesondert berechenbare belegérztliche Leistungen,

+ gesondert berechenbare Unterbringung einer erwachsenen
Begleitperson, wenn die versicherte Person zum Zeitpunkt des
Beginns des stationédren Aufenthalts das 12. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat.

Nicht erstattungsféhig sind die allgemeinen Krankenhausleistungen der stationéren Be-
handlung. In einem Krankenhaus, das nicht nach Bundespflegesatzverordnung bzw. Kran-
kenhausentgeltgesetz abrechnet, gehdren hierzu alle Leistungen, die in den Aufz&hlungs-
punkten von Abschnitt 3.2.2 nicht genannt sind.

Inhaltstibersicht
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3.3 Arztliche Leistungen
bei stationsersetzenden
ambulanten Operationen

3.4 Arztliche Leistungen bei
vor- und nachstationarer
Behandlung

3.5 Arztliche
Leistungen bei Vor- und
Nachuntersuchungen

3.6 Gewadhlter Selbstbehalt
und Vorleistung der GKV

3.7 Vermittlung von Home-
Assistance-Leistungen

3.8 Schwere Erkrankungen
bei Kindern

Inhaltstibersicht
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Erstattungsfahig sind gesondert berechenbare &rztliche Leis-
tungen bei ambulanten Operationen im Krankenhaus, wenn der
Eingriff als eine stationsersetzende MaBnahme anzusehen ist.
Als stationsersetzend gelten die in § 115b SGB V (siehe Anhang)
geregelten ambulanten Operationen, durch die ein stationédrer
Aufenthalt vermieden werden kann.

Als nicht stationsersetzend gelten grundsétzlich Operationen, die
in der Regel ambulant, also ohne stationare Aufnahme, durchge-
fahrt werden kénnen.

Erstattungsfahig sind gesondert berechenbare &rztliche Leis-
tungen bei vor- und nachstationdrer Behandlung gemaB § 115 a
SGB V (siehe Anhang).

Erstattungsféhig sind gesondert berechenbare arztliche Leistun-
gen fur ambulante Vor- und Nachuntersuchungen, die im engen
zeitlichen Zusammenhang mit einem stationédren Aufenthalt nach
Abschnitt 3.1 oder einer ambulant durchgeflihrten stationserset-
zenden Operation nach Abschnitt 3.3 stehen.

Voraussetzung ist, dass die Vor- bzw. Nachuntersuchung von
einem Arzt oder dessen Vertreter durchgefihrt wird, der entweder

+ behandelnder Wahl- oder Belegarzt der versicherten Person
wahrend des Krankenhausaufenthaltes nach Abschnitt 3.1
oder

*  behandelnder Arzt der versicherten Person bei der stationser-
setzenden Operation nach Abschnitt 3.3 ist.

Als Erstattungsvoraussetzung fir Leistungen gemaB den Ab-
schnitten 3.3 bis 3.5, ist stets der Nachweis Uber die Vorleistung
der gesetzlichen Krankenversicherung zu erbringen. Ein nach §
53 SGB V (siehe Anhang) von der gesetzlichen Krankenversiche-
rung abgezogener Selbstbehalt gilt ebenfalls als Vorleistung der
GKV.

Ist die versicherte Person aufgrund eines stationdren Kranken-
hausaufenthalts oder einer stationdren RehabilitationsmaBnahme,
die langer als sieben Tage dauert, auf Hilfe im Haushalt ange-
wiesen (z.B. Haushaltshilfe, Haustierversorgung etc.), vermittelt
ottonova diese Home-Assistance-Leistungen. Die Kosten fir die
Vermittlung werden von ottonova getragen. Die Kosten flir die
Home-Assistance-Leistungen als solche fallen nicht unter den
Versicherungsschutz.

Bei Eintritt einer der nachstehend aufgefiihrten schweren Erkran-
kungen bei nach diesem Tarif versicherten Minderjahrigen wird
ein Krankenhaustagegeld in H6he von 70 Euro flir maximal 50
Tage Uber die gesamte Vertragslaufzeit gezahilt.

Als schwere Erkrankung im Sinne dieser Bedingungen gelten aus-
schlieBlich

+ akuter Herzinfarkt inkl. notwendiger Herzkatheterinterventionen
und operativer MaBnahmen (z.B. Bypass-Operationen),
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+ bdsartiger Tumor (Krebs) einschlieBlich Leukamie und ver-
wandte Formen von Blutkrebs sowie bdsartige Erkrankungen
der Lymphknoten und/oder des Knochenmarks,

+ chronische Niereninsuffizienz (Nierenversagen) mit Dialyse-
pflichtigkeit,

+ Hirnblutung oder akuter Hirninfarkt (Schlaganfall),

+ Knochenmarksversagen,

+ Multiple Sklerose,

+ Operation am Gehirn bei Neubildungen,

+ Operation eines Hirn- oder Aortenaneurysmas (krankhafte
Erweiterung eines BlutgefaBes),

+ Organtransplantation, wenn das versicherte Kind Empfanger
eines Herzens, Diinndarms, einer Herzklappe, Lunge, Leber,
Niere, Bauchspeicheldriise oder Knochenmarks ist,

+ Amputation oder unfallbedingter Verlust von Hand, Unterarm,
Arm, FuB, Unterschenkel oder Bein,

+ offene Schadel-Hirn-Verletzung oder schweres Scha-
del-Hirn-Trauma (SHT IlI)

+ schwere Entziindung des Gehirns und/oder der Hirnhaut
(Enzephalitis bzw. Meningitis) mit voraussichtlich dauerhafter
korperlicher Schadigung,

+ Verbrennungen lll. Grades von mindestens 20% der Hautober-
flache oder

+ Erkrankungen, deren Prognosen so kritisch sind, dass eine
Heilung nicht méglich erscheint und deshalb mit dem Tode zu
rechnen ist.

Nicht geleistet wird, sofern die schwere Erkrankung unfallbedingt
eingetreten ist und der Unfall auf eine vorséatzlich vom Minderjah-
rigen begangenen Straftat oder auf Alkohol- bzw. Drogenmiss-
brauch des Minderjahrigen zuriickzufiihren ist.

4 Leistungsausschliisse

4.1 Keine Leistungspflicht
besteht

Inhaltstibersicht

+ bei Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner geman
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder
Kinder. (Nachgewiesene Sachkosten werden gemaB diesen
Tarif- und Versicherungsbedingungen erstattet.)

+ bei von der versicherten Person vorsatzlich herbeigefiihrten
Krankheiten oder Unféllen einschlieBlich deren Folgen.

* bei einer durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingten
Unterbringung.

+ bei Krankheiten und Unféallen, die durch Kriegsereignisse in
Deutschland verursacht werden.
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4.2 Subsidiaritatsklausel

4.3 UbermaBbehandlung

4.4 Missverhaltnis

4.5 Bereicherungsverbot

+ bei Krankheiten und Unféllen, die durch Kriegs- oder Terrorer-
eignisse im Ausland verursacht werden, wenn

a) das Auswaértige Amt vor Beginn des Auslandsaufenthalts
eine Reisewarnung flir den ausléndischen Aufenthaltsort
ausgesprochen hat oder

b) das Auswartige Amt nach Beginn des Auslandsaufenthalts
eine Reisewarnung flir den ausléndischen Aufenthaltsort
ausspricht und die versicherte Person, ohne durch Gefahr
fur Leib und Leben daran gehindert zu sein, von der Még-
lichkeit das Krisengebiet zu verlassen, keinen Gebrauch
macht.

+ bei Krankheiten und Unfallen, die als Wehrdienstbeschadigung
anerkannt sind.

+ fur Entwéhnungsbehandlungen.

Hat die versicherte Person einen Anspruch gegen einen anderen
Erstattungsverpflichteten, so geht dieser Anspruch dem Anspruch
gegeniber ottonova vor.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fiir die
Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaB,
kann ottonova ihre Leistungen auf einen angemessenen Betrag
herabsetzen.

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

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalls
einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die
Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

5 Anerkannte Behandelnde und Behandlungen

5.1 Anerkannte Behandelnde

Inhaltstibersicht
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(5.1.1) Der versicherten Person steht die Wahl unter den nieder-
gelassenen approbierten Arzten frei. Dies bedeutet insbesondere,
dass bei stationarer Behandlung Wahl- und Belegérzte in An-
spruch genommen werden kénnen.

(56.1.2) Bei Schwangerschaft und Entbindung kénnen Hebammen
und Entbindungspfleger in Anspruch genommen werden.

(56.1.3) Keine Leistungspflicht besteht fir Behandlungen durch
Behandelnde, deren Rechnungen ottonova aus wichtigem Grund
von der Erstattung ausgeschlossen hat. Voraussetzung ist, dass
der Versicherungsnehmer vor Behandlungsbeginn tUber den
Ausschluss des Behandelnden von der Erstattung benachrichtigt
worden ist. Erfolgt die Benachrichtigung erst nach Beginn der
Behandlung, werden Aufwendungen, die spater als drei Monate
nach der Benachrichtigung entstehen, nicht mehr erstattet.
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5.2 Anerkannte
Krankenhauser

5.3 Anerkannte
Behandlungen und Therapien

Bei stationarer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie
Wabhl unter allen Krankenh&usern, die unter standiger arztlicher
Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeuti-
sche Méglichkeiten verfligen und Krankengeschichten fiihren.

Keine Leistungspflicht besteht fir Behandlungen in Krankenhau-
sern, deren Rechnungen ottonova aus wichtigem Grund von der
Erstattung ausgeschlossen hat. Voraussetzung ist, dass der Ver-
sicherungsnehmer vor Beginn der stationdren Behandlung tber
den Ausschluss des Krankenhauses von der Erstattung benach-
richtigt worden ist. Erfolgt die Benachrichtigung erst nach Beginn
der stationdren Behandlung, werden Aufwendungen, die spater
als drei Monate nach der Benachrichtigung entstehen, nicht mehr
erstattet.

(5.3.1) ottonova leistet in tarifichem Umfang fir Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden, die von der Schulmedizin tber-
wiegend anerkannt sind. Es wird dartber hinaus fur Methoden
geleistet, die sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend
bewéhrt haben. In diesem Fall kann ottonova jedoch ihre Leistun-
gen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhan-
dener schulmedizinischer Methoden angefallen ware.

(5.3.2) Sofern schulmedizinische Methoden nicht zur Verfligung
stehen, leistet ottonova auch fir Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden, die von der Schulmedizin nicht tberwiegend
anerkannt sind.

6 Beginn und Ende des Versicherungsschutzes

Wahrend der Wartezeit kdnnen nur unfallbedingte Leistungen in Anspruch genommen wer-
den. Die Wartezeiten gelten ab Beginn des Versicherungsschutzes.

6.1 Wartezeiten

Inhaltstibersicht

(6.1.1) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Erfolgt die
Behandlung aufgrund eines Unfalls, der nach Versicherungsbe-
ginn eingetreten ist, gilt die allgemeine Wartezeit nicht.

(6.1.2) Fur Entbindung und Psychotherapie gilt die besondere
Wartezeit von acht Monaten. Erfolgt die stationdre psychothera-
peutische Behandlung aufgrund eines Unfalls, der nach Versiche-
rungsbeginn eingetreten ist, gilt die besondere Wartezeit nicht.

(6.1.3) Bei einem Wechsel in einen stationaren Zusatztarif mit ho-
heren Leistungen gelten die Wartezeitregelungen gemaB a) und b)
nur flr den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
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6.2 Beginn des (6.2.1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-

Versicherungsschutzes rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn),
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbe-
sondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer Annah-
meerklarung in Textform) und nicht vor Ablauf der Wartezeiten.

Far Versicherungsfélle, die vor Abschluss des Versicherungsver-
trages eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur
fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn fallt.

(6.2.2) Bei Vertragsédnderungen gelten die Bestimmungen aus
Abschnitt 6.2.1 fur den hinzukommenden Teil des Versicherungs-

schutzes.
6.3 Ende des Der Versicherungsschutz endet — auch fur bereits eingetretene
Versicherungsschutzes Versicherungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsver-
héaltnisses.
6.4 Kindernachversicherung (6.4.1) Fur Neugeborene beginnt der Versicherungsschutz mit der

Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei
Monate bei ottonova versichert ist oder der Vertragsschluss eines
Elternteils vor Beginn der 21. Schwangerschaftswoche erfolgt.
Die Anmeldung zur Versicherung muss dabei spatestens zwei
Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgen.

(6.4.2) Bei einer fristgerechten Anmeldung nach Abschnitt 6.4.1
beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikopriifung und ohne
Wartezeit ab dem Tage der Geburt. Der Versicherungsschutz darf
allerdings nicht hdher oder umfassender als der des flir die Kin-
dernachversicherung maBgeblichen Elternteils sein.

(6.4.3) Die Adoption steht der Geburt eines Kindes gleich, sofern
das Kind zum Zeitpunkt der Adoption minderjahrig ist. Besteht
eine hohere Gefahr, ist die Vereinbarung eines Risikozuschlags
hdchstens bis zur einfachen Pramienhdhe zulassig. Die Rege-
lungen aus den Abschnitten 6.4.1 und 6.4.2 Satz 1 und 2 gelten
entsprechend, Leistungseinschréankungen sind in diesen Féllen
ebenfalls ausgeschlossen.

7 Verlegung des gewohnlichen Aufenthalts ins Ausland

Bei Verlegung des gewohnlichen Aufenthalts ins Ausland, wird die Versicherung ohne besondere
Vereinbarung fortgefuhrt, wenn die versicherte Person weiterhin in der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung versichert ist. Andernfalls endet die Versicherung nach Abschnitt 14.1.
Versicherungsnehmer und versicherte Person haben dann das Recht, den Versicherungsvertrag in
Form einer Anwartschaftsversicherung fortzufihren.
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8 Auszahlung der Versicherungsleistung

8.1 Zeitliche Zurechnung der
vom Versicherungsschutz
umfassten Leistungen

8.2 Filligkeit der
Versicherungsleistung

8.3 Auszahlung der
Versicherungsleistung

8.4 Verpfandung
bzw. Abtretung der
Versicherungsleistung

9 Beitrag

9.1 Berechnung der Beitrage

Inhaltstbersicht

on-zske_tb-0003

Die vom Versicherungsschutz umfassten Leistungen werden dem
Zeitpunkt zugerechnet, in dem sie erbracht, bezogen oder in An-
spruch genommen wurden. Die Zeitpunkte von Rechnungsstel-
lung und Rechnungseinreichung bei ottonova sind flir die zeitliche
Zurechnung nicht maBgebend.

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

ottonova ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihr gefor-
derten 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 Voraussetzungen fiir die Falligkeit
der Leistungen von ottonova aus § 14 VVG (siehe Anhang).

(8.3.1) Der Anspruch auf Auszahlung der Versicherungsleistungen
steht grundsatzlich dem Versicherungsnehmer zu. Der Versiche-
rungsnehmer kann auch eine versicherte Person in Textform als
empfangsberechtigt flr ihre Versicherungsleistungen benennen.
ottonova ist dann verpflichtet, entsprechend dieser Empfangsbe-
rechtigung ausschlieBlich an diese zu leisten.

(8.3.2) Sind erstattungsfahige Behandlungskosten im Ausland in
einer anderen Wéahrung als Euro entstanden, so werden die jewei-
ligen Betrage zum Kurs der Europaischen Zentralbank des Tages,
an dem die Belege bei ottonova eingehen, in Euro umgerechnet.

(8.3.3) Die Uberweisung der Versicherungsleistung erfolgt kos-
tenfrei auf ein vom Versicherungsnehmer benanntes Konto in
Deutschland. ottonova ist berechtigt, Kosten fiir die Ubersetzung
von in auslandischer Sprache eingereichten Nachweisen mit den
Versicherungsleistungen zu verrechnen.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetre-
ten noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1
gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage;
gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberthrt.

(9.1.1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe der
gesetzlichen Vorschriften und ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen von ottonova festgelegt. Die Hohe der Beitrage
richtet sich insbesondere nach diesen Tarif- und Versicherungs-
bedingungen und dem bei Versicherungsbeginn erreichten Le-
bensalter der versicherten Person. Liegt ein erhéhtes Risiko vor,
kénnen Risikozuschlage vereinbart werden.
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9.2 Félligkeit und
Zahlungsweise

9.3 Folgen eines
Beitragsriickstandes

10 Beitragsanpassung

10.1 Jahrliche
Nachkalkulation
und Erfordernis der
Beitragsanpassung

Inhaltstbersicht

(9.1.2) Fur Kinder ist ab Vollendung des 15. Lebensjahres der bis
zum 21. Lebensjahr gultige Beitrag fur Jugendliche zu zahlen.

Entsprechend ist mit der Vollendung des 21. Lebensjahres der
Beitrag flir Erwachsene zu zahlen

(9.1.3) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung
des Versicherungsschutzes, berticksichtigt ottonova das bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte Lebensalter der versicherten
Person. Vereinbarte Risikozuschlage werden bei einer Anderung
des Beitrages entsprechend angepasst.

(9.1.4) Soweit Alterungsrickstellungen gebildet werden, gilt
folgendes: Eine Erhdhung der Beitrdge oder eine Minderung der
Leistungen von ottonova wegen des Alterwerdens der versicher-
ten Person ist wahrend der Dauer des Versicherungsverhéaltnisses
ausgeschlossen. Eine Beitragsanpassung nach Abschnitt 10
bleibt hiervon unberthrt.

(9.2.1) Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag. Er ist ab Versicherungs-
beginn zum Ersten eines jeden Monats fallig. Der Beitrag wird
durch Lastschriftverfahren von ottonova von einem deutschen
Konto eingezogen. Widerruft der Beitragszahler seine hierfur
gegebene Einwilligung, so ist der Beitrag auf das von ottonova
angegebene deutsche Konto zu zahlen.

(9.2.2) Ist der Einzug der Beitréage im Lastschriftverfahren verein-
bart und kommt es zu zwei oder mehr fehlgeschlagenen Einzugs-
versuchen, kann ottonova die Zahlung der ausstehenden und
kiinftigen Beitrage durch Uberweisung verlangen. Zu weiteren
Einzugsversuchen ist ottonova bis auf Widerruf durch den Versi-
cherungsnehmer berechtigt, aber nicht verpflichtet.

(9.2.3) 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.

(9.2.4) Fur Neugeborene beginnt die Pflicht zur Beitragszahlung
erst mit Beginn des vierten Kalendermonats, der auf den Tag der
Geburt folgt.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebei-
trages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VWG
(siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fihren.
Wird ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahit
und der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur
Zahlung der Mahnkosten verpflichtet.

(10.1.1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen
sich die Leistungen von ottonova z.B. wegen steigender Heilbe-
handlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
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10.2 Mitteilung und
Wirksamwerden der
Beitragsanpassung

10.3 AuBerordentliches
Kiindigungsrecht bei
Erhéhung der Beitrage

andern. Dementsprechend vergleicht ottonova zumindest jahrlich
fir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten.

(10.1.2) Ergibt die Gegenuberstellung der erforderlichen Versi-
cherungsleistungen mit den kalkulierten Versicherungsleistungen
oder die Gegeniberstellung der erforderlichen mit den kalkulier-
ten Sterbewahrscheinlichkeiten fir eine Beobachtungseinheit des
Tarifs eine Abweichung von mehr als 5%, werden alle Beitrédge
dieser Beobachtungseinheit von ottonova Gberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des unabhangigen mathematischen
Treuhanders angepasst. Von einer Beitragsanpassung kann
abgesehen werden, wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung
durch ottonova und den Treuh&nder die Verdnderung der Versi-
cherungsleistungen als nur voriibergehend anzusehen ist.

(10.1.3) Ist eine Beitragsanpassung nach den Grundséatzen nach
Abschnitt 10.1.2 erforderlich, sind vereinbarte Risikozuschlage im
Zuge der Beitragsanpassung entsprechend anzupassen.

Ist eine Beitragsanpassung erforderlich, wird ottonova jeden
betroffenen Versicherungsnehmer Uber die Neufestsetzung der
Beitrage in Textform informieren. Die Veranderung des Beitrages
und die im Zuge der Beitragsanpassung durchgefiihrten weiteren
Veranderungen werden friihestens zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Mitteilung der Neufestsetzung der Beitrédge
folgt.

Erhoht ottonova die Beitrdge nach Abschnitt 10.1, kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten
nach Zugang der Mitteilung Uber die Neufestsetzung der Beitrage
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

Falls der Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung der Bei-
trége langer als zwei Monate nach Zugang der Mitteilung Uber die
Neufestsetzung der Beitrage in der Zukunft liegt, verlangert sich
die im letzten Satz genannte Kiindigungsfrist bis zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Erhdhung.

11 Anderung der Tarif- und Versicherungsbedingungen

11.1 Dauerhafte Veranderung
der Verhaltnisse im
Gesundheitswesen

Inhaltstbersicht

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung
der Verhaltnisse des Gesundheitswesens, kdnnen diese Bedin-
gungen den veranderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Ver-
sicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangiger
juristischer Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen
Uiberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen
werden frihestens zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maBgeblichen
Grinde an den Versicherungsnehmer folgt.
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11.2 Ersetzung einer Ist eine Bestimmung dieser Bedingungen durch héchstrichterliche

unwirksamen Klausel Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungs-
akt flr unwirksam erklért worden, kann sie ottonova durch eine
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung flr eine Vertragspartei auch unter Beriicksichti-
gung 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 Versiche-
rungsnehmer angemessen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierfir maBgeblichen Griin-
de dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-

standteil.
11.3 Dynamisierung von ottonova priift in regelmaBigen Absténden, ob im Tarif genannte
betragsmaBigen tariflichen betragsmaBige Begrenzungen einzelner Leistungen im Hinblick
Leistungsbegrenzungen auf den medizinischen Fortschritt und die Preisentwicklung noch

angemessen sind. Die Versicherungsleistung kann zu Gunsten
der Versicherten erhéht werden, wenn es zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherten erforderlich erscheint und
ein unabhangiger Treuhander die Anderungen tberpriift und ihre
Angemessenheit bestatigt hat.

11.4 AuBerordentliches Fiihrt eine Anderung dieser Tarif- und Versicherungsbedingun-
Kiindigungsrecht gen nach Abschnitt 11.1 dazu, dass die Leistungen von ottonova
bei Anderung der vermindert werden, kann der Versicherungsnehmer das Versi-
Versicherungsbedingungen cherungsverhaltnis der betroffenen versicherten Person kindi-

gen. Die Kiindigung muss spéatestens zwei Monate nachdem die
Anderungsmitteilung zugegangen ist bei ottonova eingehen und
ist wirksam, sobald die Leistungsminderung einsetzt.

12 Tarifwechsel

(12.1) Der Versicherungsnehmer kann den Wechsel in andere stationédre Zusatztarife von ottonova
verlangen, wenn die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit im bean-
tragten Tarif erflllt. ottonova ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet, wenn das bestehen-
de Versicherungsverhéltnis nicht befristet ist.

(12.2) Bei einem Wechsel nach Abschnitt 12.1 bleiben die erworbenen Rechte erhalten; die bisher ge-
bildeten Alterungsriickstellungen werden nach MaBgabe der technischen Berechnungsgrundlage von
ottonova im neuen Tarif angerechnet. Vereinbarte Risikozuschlage werden entsprechend angepasst.

(12.8) Wenn der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann ottonova bei Vorliegen
eines erhéhten Risikos fur die Mehrleistung einen Leistungsausschluss vereinbaren oder einen ange-
messenen Risikozuschlag verlangen. Der Versicherungsnehmer kann den Risikozuschlag abwenden,
indem er stattdessen flir die Mehrleistung die Vereinbarung eines Leistungsausschlusses wahlt.

(12.4.) Bei einem Wechsel in eine Krankheitskostenvollversicherung von ottonova werden die bisher
gebildeten Alterungsriickstellungen nach MaBgabe der technischen Berechnungsgrundlage im neuen
Tarif angerechnet.
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13 Versicherungsjahr und Mindestvertragsdauer

13.1 Versicherungsjahr

13.2 Mindestvertragsdauer

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt und endet am 31. Dezember des
betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren Versicherungsjahre
sind dem Kalenderjahr gleich.

Das Versicherungsverhaltnis wird auf unbestimmte Zeit geschlos-
sen. Die Mindestvertragsdauer betrégt zwei Versicherungsjahre.

14 Ende des Versicherungsverhaltnisses

14.1 Ende der Versicherung in
der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung

14.2 Tod der versicherten
Person

14.3 Tod des
Versicherungsnehmers

Wenn flr eine versicherte Person die Versicherung in der deut-
schen gesetzlichen Krankenversicherung endet, endet auch die
Versicherung nach diesem Tarif flr diese Person. Das Ende der
Versicherung in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
ist ottonova unverziglich anzuzeigen. Versicherungsnehmer und
versicherte Person haben das Recht, einen beendeten Versiche-
rungsvertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzufiih-
ren.

Beim Tod einer versicherten Person endet das Versicherungsver-
haltnis dieser Person.

Beim Tod des Versicherungsnehmers haben die verbleibenden
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis
unter Benennung des klnftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses hat der
kiinftige Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach
dem Tod des bisherigen Versicherungsnehmers zu erklaren.

15 Kiindigung des Versicherungsverhaltnisses

15.1 Verzicht auf ordentliche
Kiindigung durch ottonova

15.2 Ordentliche
Kiindigung durch den
Versicherungsnehmer

15.3 Kiindigung durch den
Versicherungsnehmer bei
Erhéhung der Beitrage oder
Minderung der Leistungen

Inhaltstbersicht

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

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis

zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum
Ablauf der Mindestvertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten
kindigen. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen
oder Tarife beschrankt werden.

Siehe hierzu die Regelungen zum auBerordentlichen Kiindigungs-
recht bei Beitragsanpassung in Abschnitt 10.3 bzw. bei Anderung
der Tarif- und Versicherungsbedingungen in Abschnitt 11.4.

Seite 14 von 24



on-zske_tb-0003

15.4 Kiindigung durch den
Versicherungsnehmer bei
vertraglich festgelegter
Erh6hung der Beitrage

15.5 Kiindigung der
Versicherung durch den
Versicherungsnehmer fiir
eine andere versicherte
Person

15.6 Fortfiihrung des
gekiindigten Vertrages als
Anwartschaftsversicherung

Erhdht sich der Beitrag bei Erreichen eines bestimmten Lebens-
alters oder weil der Beitrag erstmals mit Alterungsrtickstellungen
berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis flr die betroffene versicherte Person kiindigen.
Die Kuindigung muss innerhalb von zwei Monaten nach der Ande-
rung rickwirkend zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens erfolgen.

Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
fir eine andere versicherte Person, ist die Kliindigung nur wirk-
sam, wenn die versicherte Person von der Kiindigungserklarung
Kenntnis erlangt hat.

Die versicherte Person hat in diesem Fall das Recht, das Ver-
sicherungsverhéltnis unter Benennung des kinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Letzterer muss innerhalb von zwei
Monaten die Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses besta-
tigen.

Versicherungsnehmer und versicherte Person haben das Recht,
einen gekundigten Versicherungsvertrag in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortzuflihren.

16 Auskunftspflichten von ottonova

16.1 Einsicht in Gutachten
oder Stellungnahmen

16.2 Leistungszusage

Inhaltstbersicht

ottonova gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person Auskunft Gber und Einsicht in Gutachten
oder Stellungnahmen, die ottonova bei der Priifung der Leis-
tungspflicht eingeholt hat. Wenn dieser Auskunft an oder dieser
Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erheb-
liche 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 von ottonova eingeholt, erstattet ottonova die
entstandenen Kosten.

Vor Beginn einer Behandlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000
Euro Uberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in
Textform Auskunft Gber den Umfang des Versicherungsschutzes
fur die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. ottonova wird die
Auskunft innerhalb von zwei Wochen erteilen. ottonova geht da-
bei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unter-
lagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens
bei ottonova. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird
bis zum Beweis des Gegenteils durch ottonova vermutet, dass
die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.
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17 Obliegenheiten und Obliegenheitsverletzungen

17.1 Erteilung von Auskiinften

17.2 Arztliche Untersuchung

17.3 Schadenminderung

17.4 Zustimmung
zu anderweitigem
Versicherungsschutz

17.5 Folge von
Obliegenheitsverletzungen

17.6 Anderung von Anschrift
oder Namen

Versicherungsnehmer und versicherte Person haben auf Verlan-
gen 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 Vorleistung der
gesetzlichen Krankenversicherung besteht.

Auf Verlangen von ottonova ist die versicherte Person verpflich-
tet, sich durch einen von ottonova beauftragten Arzt untersuchen
zu lassen, wenn ottonova dies zur Feststellung des Versiche-
rungsfalls bzw. des Umfangs der Leistungspflicht als erforderlich
erachtet. Die Kosten flr die Untersuchung trégt ottonova.

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

Eine weitere Krankheitskostenversicherung, die auch Leistun-
gen fUr stationére Heilbehandlung in Deutschland enthélt oder
eine Krankenhaustagegeldversicherung, die nicht ausschlieBlich
bei unfallbedingter Behandlung leistet, darf bei einem anderen
privaten Krankenversicherer nur mit Einwilligung von ottonova
abgeschlossen werden.

Bei Verletzung einer Obliegenheit nach Abschnitt 17.1 bis 17.4
wird ottonova mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang)
vorgeschriebenen Einschrdnkungen ganz oder teilweise von der
Verpflichtung zur Leistung frei.

Wird die in Abschnitt 17.4 genannte Obliegenheit verletzt, so
kann ottonova das Versicherungsverhdltnis zudem, unter der Vo-
raussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang), innerhalb eines
Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung
ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

Anderungen seiner Anschrift oder seines Namens hat der Versi-
cherungsnehmer unverziglich mitzuteilen. Tut er das nicht, gelten
Erklarungen, die ottonova mit eingeschriebenem Brief an die
letzte ihr bekannte Anschrift sendet, drei Tage nach Absendung
als zugegangen.

18 Obliegenheiten und Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen

gegen Dritte

18.1 Abtretung bei Anspriichen
gegeniiber Dritten

Inhaltstbersicht

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatz-
anspriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetz-
lichen Forderungslibergangs gemaB § 86 VVG (siehe Anhang),

die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Héhe, in der aus dem
Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und
Dienstleistung) zu leisten ist, an ottonova schriftlich abzutreten.

Seite 16 von 24



on-zske_tb-0003

18.2 Pflicht zur Mitwirkung

18.3 Folgen von
Obliegenheitsverletzungen

18.4 Anspruch auf
Riickzahlung gegen den
Leistungserbringer

Versicherungsnehmer und versicherte Person missen einen
Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienen-
des Recht wahren. Dabei missen sie geltende Form- und Frist-
vorschriften beachten und ottonova bei der Durchsetzung der
Ansprlche, soweit erforderlich, unterstttzen.

Bei Verletzung einer Obliegenheit nach Abschnitt 18.1 bzw. 18.2
wird ottonova mit den in § 86 Abs. 2 und 3 VVG (siehe Anhang)
vorgeschriebenen Einschrdnkungen ganz oder teilweise von der
Verpflichtung zur Leistung frei, soweit sie infolge der Obliegen-
heitsverletzung keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person
ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter
Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fur die ottono-
va aufgrund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen
erbracht hat, gelten die Abschnitte 18.1 bis 18.3 entsprechend.

19 Sonstige Bestimmungen

19.1 Erklarungen des
Versicherungsnehmers

19.2 Aufrechnung durch den
Versicherungsnehmer

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber ottonova bedtirfen
der Textform.

Gegen Forderungen von ottonova ist eine Aufrechnung nur zu-
lassig, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskréftig
festgestellt ist.

20 Anwendbares Recht und Gerichtsstand

20.1 Anwendbares Recht

20.2 Klagen des
Versicherungsnehmers

20.3 Klagen von ottonova

20.4 Wohnsitzverlegung und
unbekannter Wohnsitz

Inhaltstbersicht

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen ottonova kénnen
bei dem Gericht am Sitz von ottonova oder bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewoéhnlichen Aufenthalt des Versicherungsneh-
mers in Deutschland erhoben werden.

Fdr Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versiche-
rungsnehmer bzw. die versicherte Person ist das Gericht des
Ortes ausschlieBlich zusténdig, an dem der Versicherungsnehmer
seinen bzw. die versicherte Person ihren Wohnsitz oder in Erman-
gelung eines solchen seinen bzw. ihren gewdhnlichen Aufenthalt
in Deutschland hat.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt an einen Ort auBerhalb
Deutschlands oder ist der Wohnsitz oder gewéhnliche Aufenthalt
des Versicherungsnehmers zum Zeitpunkt der Klageerhebung
nicht bekannt, kénnen Klagen aus dem Versicherungsvertrag nur
am Gericht des Sitzes von ottonova erhoben werden.
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21 Verjahrung

21.1 Verjahrungsfrist

21.2 Hemmung der
Verjahrung

Inhaltstbersicht

Die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag verjahren nach drei
Jahren. Die Verjahrungsfrist beginnt — ungeachtet der Falligkeit
der Versicherungsleistung nach § 14 Abs. 1 VVG (siehe Anhang)
— mit dem Ende des Jahres, in dem der Anspruch entstanden ist
und der Versicherungsnehmer von den anspruchsbegriindenden
Umstanden Kenntnis erlangt oder ohne grobe Fahrléssigkeit
Kenntnis erlangt haben musste.

Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag bei ottonova
angemeldet worden, ist die Verjdhrung bis zu dem Zeitpunkt ge-
hemmt, zu dem die Entscheidung von ottonova dem Anspruch-
steller 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 Streitfélle 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 Aufsichtsbehorde 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 Streitfélle
nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

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

Inhaltstibersicht Seite 19 von 24


http://ec.europa.eu/consumers/odr/

on-zske_tb-0003

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 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.

(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
Fahrléassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrléssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis 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 Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet, es sei denn, der 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 ruckstandigen Betrage der Préamie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den
Absatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrége 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 ausdricklich hinzuweisen. Die Kiundigung wird unwirksam,
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.
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§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer
tiber, 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 vorsétzlich, 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 Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt
der Versicherungsnehmer.

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

Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

§ 39 Krankenhausbehandlung

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

§ 53 Wahltarife

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder jeweils fir ein Kalenderjahr einen Teil der von der Kran-
kenkasse zu tragenden Kosten tibernehmen kénnen (Selbstbehalt). Die Krankenkasse hat fiir diese Mitglieder Prémienzahlun-
gen vorzusehen.

(2) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fiir Mitglieder, die im Kalenderjahr langer als drei Monate versichert waren, eine
Préamienzahlung vorsehen, wenn sie und ihre nach § 10 mitversicherten Angehérigen in diesem Kalenderjahr Leistungen zu
Lasten der Krankenkasse nicht in Anspruch genommen haben. Die Prdmienzahlung darf ein Zwdlftel der jeweils im Kalender-
jahr gezahlten Beitréage nicht tberschreiten und wird innerhalb eines Jahres nach Ablauf des Kalenderjahres an das Mitglied
gezahlt. Die im dritten und vierten Abschnitt genannten Leistungen mit Ausnahme der Leistungen nach § 23 Abs. 2 und den §§
24 bis 24b sowie Leistungen flr Versicherte, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, bleiben unberiicksichtigt.

(3) Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung zu regeln, dass flr Versicherte, die an besonderen Versorgungsformen nach § 63, §
73b, § 137f oder § 140a teilnehmen, Tarife angeboten werden. Fiir diese Versicherten kann die Krankenkasse eine Pramienzah-
lung oder ZuzahlungsermaBigungen vorsehen.

(4) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder fur sich und ihre nach § 10 mitversicherten Angehdrigen
Tarife flr Kostenerstattung wahlen. Sie kann die Hohe der Kostenerstattung variieren und hierfiir spezielle Pramienzahlungen
durch die Versicherten vorsehen. § 13 Abs. 2 Satz 2 und 3 gilt nicht.

(5) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung die Ubernahme der Kosten fiir Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen
regeln, die nach § 34 Abs. 1 Satz 1 von der Versorgung ausgeschlossen sind, und hierfiir spezielle Pramienzahlungen durch die
Versicherten vorsehen.

(6) Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung fir die in § 44 Absatz 2 Nummer 2 und 3 genannten Versicherten gemeinsame Tarife
sowie Tarife fur die nach dem Kunstlersozialversicherungsgesetz Versicherten anzubieten, die einen Anspruch auf Krankengeld
entsprechend § 46 Satz 1 oder zu einem spéteren Zeitpunkt entstehen lassen, fiir die Versicherten nach dem Kinstlersozialver-
sicherungsgesetz jedoch spéatestens mit Beginn der dritten Woche der Arbeitsunféhigkeit. Von § 47 kann abgewichen werden.
Die Krankenkasse hat entsprechend der Leistungserweiterung Pramienzahlungen des Mitglieds vorzusehen. Die Hohe der
Pramienzahlung ist unabhangig von Alter, Geschlecht oder Krankheitsrisiko des Mitglieds festzulegen. Die Krankenkasse kann
durch Satzungsregelung die Durchfiihrung von Wahltarifen nach Satz 1 auf eine andere Krankenkasse oder einen Landesver-
band Ubertragen. In diesen Fallen erfolgt die Pramienzahlung weiterhin an die Ubertragende Krankenkasse. Die Rechenschafts-
legung erfolgt durch die durchfiihrende Krankenkasse oder den durchfiihrenden Landesverband.

(7) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fiir bestimmte Mitgliedergruppen, fir die sie den Umfang der Leistungen nach
Vorschriften dieses Buches beschrankt, der Leistungsbeschrankung entsprechende Pramienzahlung vorsehen.

(8) Die Mindestbindungsfrist betréagt fiir die Wahltarife nach den Absétzen 2, 4 und 5 ein Jahr und fur die Wahltarife nach den
Absétzen 1 und 6 drei Jahre; flr die Wahltarife nach Absatz 3 gilt keine Mindestbindungsfrist. Die Mitgliedschaft kann frihes-
tens zum Ablauf der Mindestbindungsfrist nach Satz 1, aber nicht vor Ablauf der Mindestbindungsfrist nach § 175 Absatz 4
Satz 1 gekiindigt werden; § 175 Absatz 4 Satz 5 gilt mit Ausnahme fiir Mitglieder in Wahltarifen nach Absatz 6. Die Satzung hat
fur Tarife ein Sonderkiindigungsrecht in besonderen Hartefallen vorzusehen. Die Pramienzahlung an Versicherte darf bis zu 20
vom Hundert, flr einen oder mehrere Tarife 30 vom Hundert der vom Mitglied im Kalenderjahr getragenen Beitrage mit Aus-
nahme der Beitragszuschisse nach § 106 des Sechsten Buches sowie § 257 Abs. 1 Satz 1, jedoch nicht mehr als 600 Euro,
bei einem oder mehreren Tarifen 900 Euro jahrlich betragen. Satz 4 gilt nicht flir Versicherte, die Teilkostenerstattung nach § 14
gewahlt haben. Mitglieder, deren Beitrage vollsténdig von Dritten getragen werden, kénnen nur Tarife nach Absatz 3 wahlen.
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(9) Die Aufwendungen fiir jeden Wahltarif missen jeweils aus Einnahmen, Einsparungen und Effizienzsteigerungen aus diesen
Wahltarifen auf Dauer finanziert werden. Kalkulatorische Einnahmen, die allein durch das Halten oder die Neugewinnung von
Mitgliedern erzielt werden, dirfen dabei nicht beriicksichtigt werden; wurden solche Einnahmen bei der Kalkulation von Wahl-
tarifen berlcksichtigt, ist die Kalkulation unverztglich, spatestens bis zum 31. Dezember 2013 entsprechend umzustellen. Die
Krankenkassen haben tber die Berechnung nach den Sétzen 1 und 2 der zustandigen Aufsichtsbehdrde regelmaBig, mindes-
tens alle drei Jahre, Rechenschaft abzulegen. Sie haben hierzu ein versicherungsmathematisches Gutachten vorzulegen Uber
die wesentlichen versicherungsmathematischen Annahmen, die der Berechnung der Beitrage und der versicherungstechni-
schen Ruckstellungen der Wahltarife zugrunde liegen.

§ 61 Zuzahlungen

Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen 10 vom Hundert des Abgabepreises, mindestens jedoch 5 Euro und
hdéchstens 10 Euro; allerdings jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels. Als Zuzahlungen zu stationaren MaBnahmen
werden je Kalendertag 10 Euro erhoben. Bei Heilmitteln und hauslicher Krankenpflege betragt die Zuzahlung 10 vom Hundert
der Kosten sowie 10 Euro je Verordnung. Geleistete Zuzahlungen sind von dem zum Einzug Verpflichteten gegentiber dem
Versicherten zu quittieren; ein Vergutungsanspruch hierfir besteht nicht.

§ 108 Zugelassene Krankenhauser

Die Krankenkassen dirfen Krankenhausbehandlung nur durch folgende Krankenhduser (zugelassene Krankenh&user) erbrin-
gen lassen:

1.  Krankenh&user, die nach den landesrechtlichen Vorschriften als Hochschulklinik anerkannt sind,
2. Krankenhauser, die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind (Plankrankenh&user), oder

3. Krankenhauser, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der
Ersatzkassen abgeschlossen haben.

§ 111 Versorgungsvertrage mit Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen

(1) Die Krankenkassen dirfen medizinische Leistungen zur Vorsorge (§ 23 Abs. 4) oder Leistungen zur medizinischen Rehabi-

litation einschlieBlich der AnschluBheilbehandlung (§ 40), die eine stationdre Behandlung, aber keine Krankenhausbehandlung
erfordern, nur in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen erbringen lassen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach Absatz
2 besteht; fUr pflegende Angehdrige dirfen die Krankenkassen diese Leistungen auch in Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen erbringen lassen, mit denen ein Vertrag nach § 111a besteht.

(2) Die Landesverbénde der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam schlieBen mit Wirkung flr ihre Mitgliedskassen
einheitliche Versorgungsvertrége Uber die Durchfihrung der in Absatz 1 genannten Leistungen mit Vorsorge- oder Rehabilitati-
onseinrichtungen, die

1. die Anforderungen des § 107 Abs. 2 erflllen und

2. fur eine bedarfsgerechte, leistungsféhige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten ihrer Mitgliedskassen mit stationa-
ren medizinischen Leistungen zur Vorsorge oder Leistungen zur medizinischen Rehabilitation einschlieBlich der AnschluBheil-
behandlung notwendig sind.

§ 109 Abs. 1 Satz 1 gilt entsprechend. Die Landesverbande der Krankenkassen eines anderen Bundeslandes und die Ersatz-
kassen kénnen einem nach Satz 1 geschlossenen Versorgungsvertrag beitreten, soweit fir die Behandlung der Versicherten
ihrer Mitgliedskassen in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung ein Bedarf besteht.

(3) Bei Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, die vor dem 1. Januar 1989 stationére medizinische Leistungen fur die
Krankenkassen erbracht haben, gilt ein Versorgungsvertrag in dem Umfang der in den Jahren 1986 bis 1988 erbrachten
Leistungen als abgeschlossen. Satz 1 gilt nicht, wenn die Einrichtung die Anforderungen nach Absatz 2 Satz 1 nicht erfiillt und
die zustandigen Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam dies bis zum 30. Juni 1989 gegenulber
dem Trager der Einrichtung schriftlich geltend machen.

(4) Mit dem Versorgungsvertrag wird die Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung fur die Dauer des Vertrages zur Versorgung
der Versicherten mit stationdren medizinischen Leistungen zur Vorsorge oder Rehabilitation zugelassen. Der Versorgungsver-
trag kann von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam mit einer Frist von einem Jahr
geklindigt werden, wenn die Voraussetzungen fir seinen AbschluB nach Absatz 2 Satz 1 nicht mehr gegeben sind. Mit der flr
die Krankenhausplanung zusténdigen Landesbehdrde ist Einvernehmen tber AbschluB3 und Kiindigung des Versorgungsver-
trags anzustreben.

(5) Die VergUtungen fur die in Absatz 1 genannten Leistungen werden zwischen den Krankenkassen und den Trégern der
zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen vereinbart. Kommt eine Vereinbarung innerhalb von zwei Monaten,
nachdem eine Vertragspartei nach Satz 1 schriftlich zur Aufnahme von Verhandlungen aufgefordert hat, nicht oder teilweise
nicht zustande, wird ihr Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch die Landesschiedsstelle nach § 111b festgesetzt. Die Lan-
desschiedsstelle ist dabei an die flr die Vertragsparteien geltenden Rechtsvorschriften gebunden.

(6) Soweit eine wirtschaftlich und organisatorisch selbsténdige, gebietsarztlich geleitete Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tung an einem zugelassenen Krankenhaus die Anforderungen des Absatzes 2 Satz 1 erflllt, gelten im tbrigen die Absétze 1 bis
5.
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§ 115a Vor- und nachstationdre Behandlung im Krankenhaus

(1) Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhausbehandlung Versicherte in medizinisch geeigneten Féllen ohne
Unterkunft und Verpflegung behandeln, um

1. die Erforderlichkeit einer vollstationdren Krankenhausbehandlung zu kléaren oder die vollstationdre Krankenhausbehandlung
vorzubereiten (vorstationédre Behandlung) oder

2.im AnschluB an eine vollstationére Krankenhausbehandlung den Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen (nachstatio-
nére Behandlung).

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

(2) Die vorstationare Behandlung ist auf Iangstens drei Behandlungstage innerhalb von fiinf Tagen vor Beginn der stationaren
Behandlung begrenzt. Die nachstationdre Behandlung darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen, bei Organiber-
tragungen nach § 9 Absatz 2 des Transplantationsgesetzes drei Monate nach Beendigung der stationdren Krankenhausbe-
handlung nicht Uberschreiten. Die Frist von 14 Tagen oder drei Monaten kann in medizinisch begrtindeten Einzelféllen im
Einvernehmen mit dem einweisenden Arzt verlangert werden. Kontrolluntersuchungen bei Organibertragungen nach § 9
Absatz 2 des Transplantationsgesetzes dirfen vom Krankenhaus auch nach Beendigung der nachstationdren Behandlung
fortgefiihrt werden, um die weitere Krankenbehandlung oder MaBnahmen der Qualitatssicherung wissenschaftlich zu begleiten
oder zu unterstiitzen. Eine notwendige arztliche Behandlung auBerhalb des Krankenhauses wahrend der vor- und nachstatio-
naren Behandlung wird im Rahmen des Sicherstellungsauftrags durch die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzte gewéhrleistet. Das Krankenhaus hat den einweisenden Arzt (iber die vor- oder nachstationsre Behandlung sowie diesen
und die an der weiteren Krankenbehandlung jeweils beteiligten Arzte tiber die Kontrolluntersuchungen und deren Ergebnis
unverziglich zu unterrichten. Die Satze 2 bis 6 gelten fiir die Nachbetreuung von Organspendern nach § 8 Abs. 3 Satz 1 des
Transplantationsgesetzes entsprechend.

(3) Die Landesverbénde der Krankenkassen, die Ersatzkassen und der LandesausschuB des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung gemeinsam vereinbaren mit der Landeskrankenhausgesellschaft oder mit den Vereinigungen der Krankenhaus-
trédger im Land gemeinsam und im Benehmen mit der kassenarztlichen Vereinigung die Vergitung der Leistungen mit Wirkung
fur die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. Die Vergltung soll pauschaliert werden und
geeignet sein, eine Verminderung der stationaren Kosten herbeizufiihren. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und
die Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbande der Krankenhaustrager gemeinsam geben im Benehmen mit
der Kassenérztlichen Bundesvereinigung Empfehlungen zur Vergiitung ab. Diese gelten bis zum Inkrafttreten einer Vereinba-
rung nach Satz 1. Kommt eine Vereinbarung tber die Vergiitung innerhalb von drei Monaten nicht zustande, nachdem eine
Vertragspartei schriftlich zur Aufnahme der Verhandlungen aufgefordert hat, setzt die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspartei oder der zustandigen Landesbehd&rde die Verglitung fest.

§ 115b Ambulantes Operieren im Krankenhaus

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbéande der Kran-
kenhaustrager gemeinsam und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren

1. einen Katalog ambulant durchflihrbarer Operationen und sonstiger stationsersetzender Eingriffe,
2. einheitliche Vergutungen fir Krankenhauser und Vertragsérzte.

In der Vereinbarung nach Satz 1 Nr. 1 sind bis zum 31. Dezember 2000 die ambulant durchfiihrbaren Operationen und sta-
tionsersetzenden Eingriffe gesondert zu benennen, die in der Regel ambulant durchgefuihrt werden kénnen, und allgemeine
Tatbestande zu bestimmen, bei deren Vorliegen eine stationdre Durchfiihrung erforderlich sein kann. In der Vereinbarung sind
die Qualitadtsvoraussetzungen nach § 135 Abs. 2 sowie die Richtlinien und Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 und den §§ 136 bis 136b zu berlicksichtigen. In der Vereinbarung ist vorzusehen, dass die Leistungen
nach Satz 1 auch auf der Grundlage einer vertraglichen Zusammenarbeit des Krankenhauses mit niedergelassenen Vertrags-
arzten ambulant im Krankenhaus erbracht werden kdnnen.

(2) Die Krankenh&user sind zur ambulanten Durchfiihrung der in dem Katalog genannten Operationen und stationsersetzenden
Eingriffe zugelassen. Hierzu bedarf es einer Mitteilung des Krankenhauses an die Landesverbédnde der Krankenkassen und die
Ersatzkassen, die Kassenérztliche Vereinigung und den ZulassungsausschuB (§ 96); die Kassenérztliche Vereinigung unterrich-
tet die Landeskrankenhausgesellschaft (ber den Versorgungsgrad in der vertragsarztlichen Versorgung. Das Krankenhaus ist
zur Einhaltung des Vertrages nach Absatz 1 verpflichtet. Die Leistungen werden unmittelbar von den Krankenkassen vergitet.
Die Prifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat erfolgt durch die Krankenkassen; die Krankenh&user tbermitteln den Kranken-
kassen die Daten nach § 301, soweit dies fir die Erfullung der Aufgaben der Krankenkassen erforderlich ist.

(8) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 ganz oder teilweise nicht zu Stande, wird ihr Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei
durch das Bundesschiedsamt nach § 89 Abs. 4 festgesetzt. Dieses wird hierzu um Vertreter der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft in der gleichen Zahl erweitert, wie sie jeweils fur die Vertreter der Krankenkassen und der Kassenérztlichen Bundesverei-
nigungen vorgesehen ist (erweitertes Bundesschiedsamt). Das erweiterte Bundesschiedsamt beschlieBt mit einer Mehrheit von
zwei Dritteln der Stimmen der Mitglieder. § 112 Abs. 4 gilt entsprechend.

(4) In der Vereinbarung nach Absatz 1 kdnnen Regelungen Uber ein gemeinsames Budget zur Verglitung der ambulanten Ope-
rationsleistungen der Krankenh&user und der Vertragsérzte getroffen werden. Die Mittel sind aus der Gesamtvergitung und
den Budgets der zum ambulanten Operieren zugelassenen Krankenh&user aufzubringen.
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Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§ 1 Form und Voraussetzungen

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

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

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

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

zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dariiber einig sind, keine Verpflichtungen gemaB
§ 2 begriinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann kein Antrag auf Begriindung der Lebenspartnerschaft
gestellt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Blrgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.
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