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Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick Uber den Versicherungsschutz im Tarif BONUS
CARE-B Regelleistung. Diese Informationen sind nicht abschlieRend. Einzelheiten zum Krankenversicherungsver-
trags finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 2013 fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaus-
tagegeldversicherung (AVB/KK 2013) und den Bedingungen des Tarifs BONUS CARE-B (Tarifstufen 901 — 909),
des Tarifs BONUS CARE-BA (Tarifstufen 031 — 038 fur Beamtenanwarter und Referendare), des Tarifs COM-
FORT (Tarif 733 fur Wabhlleistung Zweibettzimmer und Chefarztbehandlung), des Tarifs PLUS (Tarif 734 fur Wahl-
leistung Einbettzimmer), dem Antrag auf Abschluss der Krankheitskostenvollversicherung und dem Versiche-
rungsschein. Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle diese Unterlagen durch und gehen Sie bitte
bei Fragen auf den Sie betreuenden Auf3endienstpartner zu.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Private Krankheitskostenvollversicherung, die den im gesetzlichen Sozialversicherungs-
system vorgesehenen Krankenversicherungsschutz ersetzt und die gesetzliche Pflicht zur Versicherung erfillt. Sie
sichert Sie gegen das Krankheitskostenrisiko ab.

Fir eine Versicherung in diesen Tarifen miissen Sie beihilfeberechtigt sein. Sie sichern bei uns eine Tarifstufe
ab, die Ihre Beihilfeprozentsatze auf 100 % aufstockt (Ausnahme: Tarife 733 und 734). Beispiel: Sie erhalten
30 % Beihilfe, also sichern Sie bei uns die Tarifstufe mit 70 % ab. Insoweit sind die unten aufgefihrten prozentua-
len Leistungen als Summe aus Beihilfe und versichertem Tarif angegeben.

'\ Was ist versichert?
Tarifstufen 901 — 909 und 031 - 038
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' Fur zahnersatz und Kieferorthopadie
leisten wir im 1. und 2. Versicherungs-
jahr fur versicherte Leistungen nur bis
zu einem Gesamtrechnungsbetrag von
2.000 EUR p.a.

Fir Entziehungsmafnahmen ist die
Leistung begrenzt.
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Tarif 733
v" 100 % Zweibettzimmer im Krankenhaus
v 100 % Chefarztbehandlung im Krankenhaus

v Beitragsbefreiung wahrend des Bezugs von
Elterngeld, langstens jedoch fiir sechs Mona-
te.

Tarif 734

v" 100 % Mehraufwendungen der Unterbrin-
gung im Einbettzimmer gegentber
Zweibettzimmer im Krankenhaus
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Wo bin ich versichert?

v
v

Versichert sind Heilbehandlungen in Europa und innerhalb der ersten sechs Monate eines Aus-
landsaufenthalts auch auf der ganzen Welt.

Zur Verlangerung des Versicherungsschutzes ab dem siebten Monat eines Aufenthalts im au-
Rereuropéischen Ausland kénnen Sie mit uns vor Beginn des siebten Monats eine gesonderte
Vereinbarung schlieBen. Dabei kénnen wir einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen,
der bei dauerhafter Rickkehr nach Deutschland wieder entféllt.

Welche Verpflichtungen habe ich?

Vor Vertragsschluss wird eine Gesundheitspriifung durchgefiihrt. Daher miissen Sie uns alle gefor-
derten Angaben zu durchgemachten oder bestehenden Beschwerden und Erkrankungen wahrheits-
gemalf und vollstandig beantworten.

Auf Verlangen miissen Sie uns wahrend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht und inres Umfangs erforderlich ist.

Im Leistungsfall haben Sie nach Mdéglichkeit fur die Minderung des Schadens zu sorgen und alle
Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

Sollten sich Ihre Kontaktdaten oder Ihre Bankverbindung &ndern, miissen Sie uns dies unverziiglich
mitteilen.

Wenn Sie eine weitere Krankenversicherung bei einem anderen Versicherer abschlieRen, missen
Sie uns dies unverzuglich mitteilen.

Wann und wie zahle ich?

Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und ist am Ersten eines jeden Monats fallig.

Den ersten Beitrag missen Sie, sofern nicht etwas anderes vereinbart wurde, unverziglich nach
Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zahlen.

Verspatete Beitragszahlungen kdnnen zu einem Saumniszuschlag und Mahnkosten fiihren. Unter
bestimmten Umstanden kdnnen Beitragsriickstande dazu fuihren, dass lhnen nur noch Aufwendun-
gen fir Behandlungen akuter Erkrankungen und Schmerzzustande sowie bei Schwangerschaft und
Mutterschaft erstattet werden.

Die Beitrdge mussen Sie an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle entrichten.

Wann beginnt und endet die Deckung?

Wann der Versicherungsschutz beginnt, ist im Versicherungsschein angegeben. Versicherungsbe-
ginn ist jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages und nicht vor Ablauf von Wartezei-
ten.

Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen.

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

Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Sie kdnnen das Versicherungsverhéltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres kiindigen, fru-
hestens aber zum Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer von zwei Jahren. Hierbei gilt eine Kuindi-
gungsfrist von drei Monaten.

Erhohen sich die Beitrage, kénnen Sie Ihren Vertrag innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der
Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung auRerordentlich kiindigen.
In beiden Fallen wird lhre Kiindigung nur wirksam, wenn Sie lhrem Versicherer innerhalb von zwei
Monaten nach der Kiindigungserklarung, spéatestens jedoch zu dem Zeitpunkt, zu dem die Kiindi-
gung ausgesprochen wurde, nachweisen, dass Sie Uber einen anderweitigen Krankenversicherungs-
schutz verfligen, der sich nahtlos an die gekiindigte Versicherung anschlief3t.

Wenn Sie oder eine in lhrem Vertrag versicherte Person in der gesetzlichen Krankenversicherung
versicherungspflichtig werden, kénnen Sie den Vertrag binnen drei Monaten nach Eintritt der Versi-
cherungspflicht auBerordentlich riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Wir kon-
nen einen entsprechenden Nachweis Uiber den Eintritt der Versicherungspflicht verlangen. Das Glei-
che gilt, wenn Sie einen Anspruch auf Familienversicherung oder einen nicht nur voribergehenden
Anspruch auf Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhéltnis erwerben.
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