Versicherungsbedingungen fiir Tarif MeinKrankenhausschutz Smart (KHS03)
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1.  Versicherungsnehmer und versicherte Person

Sie sind unser Vertragspartner. Deshalb wenden sich die Vertragsbedingungen an Sie als Versicherungsnehmer. Die Person, die vereinba-
rungsgeman unmittelbar unter den Versicherungsschutz fallt, ist die versicherte Person. Das kdnnen Sie selbst oder andere Personen sein,

fur die Sie den Vertrag abgeschlossen haben. Im Versicherungsschein ist angegeben, wer versicherte Person ist.

2. Versicherte Leistungen

Wir ibernehmen folgende Kosten flir medizinische Leistungen und Gegenstande. Nach diesem Tarif besteht jedoch kein Anspruch auf Leis-

tungen in Privatkliniken. Wir leisten zudem nicht bei Aufenthalten in Landern auBerhalb der Européischen Union oder des Europaischen
Wirtschaftsraums (also etwa nicht in der Schweiz oder in GroBbritannien). Bitte vergleichen Sie dazu Ziffern 2.6 und 2.7.

2.1 Leistungserbringer und Honorargrenzen

offentlichen  Krankenhausern. Das
sind Krankenhauser, die nach dem
Krankenhaus-Entgeltgesetz oder der
Bundespflegesatz-Verordnung ab-
rechnen mussen. Das sind etwa Uni-
versitatskliniken sowie stadtische und
kirchliche Krankenhauser. Wir leisten
nicht fir Aufenthalte in Privatkliniken.

Zu den Krankenhausern gehdren je-
doch nicht Arztpraxen, selbst wenn
diese Patienten auch Uber Nacht arzt-
lich und pflegerisch betreuen kénnen.

Sie kdnnen auch ein Krankenhaus
wahlen, das Kuren und Sanatoriums-
Behandlungen durchfiihrt oder Gene-
sende aufnimmt.

Wenn Sie Fragen zu der Einrichti-
gung haben, in der Sie behandelt
werden sollen, kénnen Sie sich gerne
an uns wenden. Wir informieren Sie
dann Uber den Umfang unserer Zah-
lung.

Sie haben die freie Wahl unter allen
Arzten, die zur Ausilbung der Heil-
kunde berechtigt sind. Diese missen
niedergelassen oder in einem medizi-
nischen Versorgungszentrum tatig
sein.

Zusétzlich kénnen Sie unter allen
Leistungserbringern wahlen, die in
den Ziffern 2.3 bis 2.6 fur die jeweilige
Leistung genannt sind.

Versicherte Leistungserbringer und Umfang Ausnahmen
Honorargrenzen
Leistungserbringer Sie haben die freie Wahl unter allen Wir zahlen keine Behandlungen

durch Ehepartner, eingetragene Le-
benspartner, Eltern oder Kinder. Wir
Ubernehmen in diesem Fall die Sach-
kosten und Auslagen des Leistungs-
erbringers.

Wir zahlen auch nicht fir einzelne
Leistungserbringer, die wir aus wichti-
gem Grund von der Erstattung ausge-
schlossen haben. Wir kdnnen aus-
schlieBen:

« einzelne Arzte.
« einzelne Krankenhauser.

Wir informieren Sie in diesem Fall
Uber den Ausschluss von der Kosten-
erstattung. Erst dann gilt er fir Sie.
Wenn Sie diese Information erst er-
halten, wahrend Sie bereits behandelt
werden, erstatten wir noch die Kosten
fir Behandlungen in den ersten 3 Mo-
naten nach unserer Information.

Honorar- und Preisgrenzen

Die Vergutung fir arztliche Leistun-
gen muss nach der Gebuhrenord-
nung fiir Arzte berechnet werden. Wir
erstatten diese Kosten auch oberhalb
der Hochstsatze dieser Gebihrenord-
nung.

Die Vergitung fur einen Beleg-Ent-
bindungspfleger oder eine Beleg-
Hebamme erstatten wir zu den Sat-
zen der gesetzlichen Gebihrenord-
nung.

Wir erstatten keine unangemessen
hohe Vergltung.

Kosten nach gesetzlichem Vergi-
tungsrecht sind angemessen, soweit
sie nach den gesetzlichen Bemes-
sungskriterien gerechtfertigt sind.

2.2  Grundabsicherung

Grundabsicherung

Umfang

Ausnahmen

Grundabsicherung

B5U121100Z0 (01) 10.26 - Oktober 2026

Sie unterhalten diesen Tarif neben ei-
ner Grundabsicherung. Diese liegt
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vor, wenn fir die versicherte Person
ein Anspruch aus der deutschen ge-
setzlichen Krankenversicherung oder
auf Heilfirsorge ohne Wahlleistungen
im Krankenhaus besteht.

Abzug der Vorleistung der Grundabsi-
cherung

Bei bestimmten Leistungen nach den
Ziffern 2.3 bis 2.6 ziehen wir folgende
Vorleistung der Grundabsicherung
ab, ehe wir zahlen.

« Bei gesetzlich Versicherten: Die
Vorleistung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung sowie ein Selbst-
behalt in einem Wahltarif.

- Bei Heilfirsorge-Berechtigten: Die
Vorleistung der Heilfirsorge und
die der Beihilfe, wenn die versi-
cherte Person ergénzend auch ei-
nen Beihilfe-Anspruch hat.

Wir nennen es "abzlglich der Vorleis-
tung der Grundabsicherung".

Soweit nicht anders vereinbart, leis-
ten wir ebenfalls, wenn die Grundab-
sicherung in Anspruch genommen
worden ist, aber nicht vorgeleistet hat.

2.3 Aufenthalte im Krankenhaus

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Aufenthalte im Krankenhaus

Wir leisten fur Aufenthalte von min-
destens 24 Stunden (vollstationare
Aufenthalte). Zudem leisten wir auch
fur teil- oder tagesstationare Aufent-
halte. In diesem Fall dauert ihr Auf-
enthalt weniger als 24 Stunden (zum
Beispiel in einer Tages- oder Nacht-
klinik).

Es muss sich um ein o6ffentliches
Krankenhaus handeln (bitte verglei-
chen Sie unter Ziffer 2.1).

Akut-Behandlungen

- 100 Prozent der Kosten abzlglich
der Vorleistung der Grundabsiche-
rung.

B5U121100Z0 (01) 10.26 - Oktober 2026

Akut-Behandlungen umfassen sowohl
geplante als auch Notfall-Behandlun-
gen einer bestehenden akuten oder
chronischen Erkrankung oder Unfall-
folge.

Wir erstatten die Kosten fur:

« gesondert berechnungsféhige arzt-
liche Leistungen ("Chefarzt" und
Belegarzt).

- das gesondert berechnungsfahige
Zweibett-Zimmer (auch bei Unter-
kunft im Einbett-Zimmer).

« Internet- und Telefonanschluss.

« die Miete fur Radio und Fernsehen.

- die vom Krankenhaus angebotene
besondere Verpflegung.

- die Betten-Freihaltegebuhr fir das
gesondert berechnungsféahige
Zweibett-Zimmer (auch bei Unter-
kunft im Einbett-Zimmer).

« Unterbringung und Verpflegung fir
eine Begleitperson, die aus medizi-
nischen Grunden bei lhnen sein
muss. Wenn die versicherte Person
bei Beginn des Krankenhaus-Auf-
enthalts jlinger als 16 Jahre alt ist,
gilt die Mitaufnahme einer Begleit-
person als medizinisch begriindet.

« allgemeine Krankenhaus-Leistun-
gen, wenn Sie ein anderes Kran-
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kenhaus wéhlen, als in der arztli-
chen Einweisung genannt ist.

« Vor- und Nachbehandlungen nach
§ 115a des Fiinften Buchs Sozial-
gesetzbuch.

Anschluss-Heilbehandlungen

- 100 Prozent der Kosten der Re-
ha-Einrichtung abzlglich der Vor-
leistung der Grundabsicherung und
anderer Leistungstrager.

- 100 Prozent der Kosten fir arztli-
che Leistungen.

Eine Anschluss-Heilbehandlung
(AHB) ist eine medizinische Rehabili-
tationsmaBnahme (Reha). Diese
muss zeitlich eng mit einer Akut-Be-
handlung im Krankenhaus zusam-
menhangen. Wenn die AHB innerhalb
von 28 Tagen nach dem Kranken-
haus-Aufenthalt durchgefihrt  wird,
gehen wir von einem engen zeitlichen
Zusammenhang aus. Beginnt die
AHB spater, prifen wir den engen
zeitlichen Zusammenhang anhand
der Erkrankung oder Unfallfolge, we-
gen der Sie behandelt werden.

Bei einer AHB erstatten wir die Kos-
ten der Reha-Einrichtung fur:

- das gesondert berechnungsfahige
Zweibett-Zimmer.

« Internet- und Telefonanschluss.

- die Miete fir Radio und Fernsehen.

- besondere Verpflegung.

« Unterbringung und Verpflegung fiir
eine Begleitperson, die aus medizi-
nischen Griinden bei lhnen sein
muss. Wenn die versicherte Person
bei Beginn des Krankenhaus-Auf-
enthalts jinger als 16 Jahre alt ist,
gilt die Mitaufnahme einer Begleit-
person als medizinisch begriindet.

Der Anspruch gegeniber der Grund-
absicherung und anderen Leistungs-
tragern (etwa Renten- oder Unfallver-
sicherung) geht unserer Erstattung
vor. Wir zahlen den Rest, der danach
verbleibt.

Wir erstatten die Kosten flir gesondert
berechnungsfahige &rztliche Leistun-
gen.

Wir zahlen nur, wenn die Grundabsi-
cherung oder ein anderer Leistungs-
trager (etwa Renten- oder Unfallversi-
cherung) vorgeleistet hat.

2.4

Ambulante Operationen im Krankenhaus

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

B5U121100Z0

Ambulante Operationen

Arztliche Leistungen

- 100 Prozent der Kosten abzuglich
der Vorleistung der Grundabsiche-
rung.

(01) 10.26 - Oktober 2026

Ambulante Operationen sind Eingriffe
im Krankenhaus nach dem Katalog
nach § 115b des Finften Buchs Sozi-
algesetzbuch. Dazu gehdren etwa die
Entfernung von Krampfadern oder
Hamorrhoiden sowie arthroskopische
Eingriffe am Knie.

Wir erstatten die Kosten fir arztliche
Leistungen. Das gilt fir die Operation
und damit zusammenhangende anés-
thesiologische Leistungen.

Zudem erstatten wir weitere arztliche
Leistungen, die wahrend der Operati-
on im unmittelbaren medizinischen
Zusammenhang erbracht oder veran-
lasst werden. Dazu gehdren insbe-
sondere Laboruntersuchungen, radio-
logische, histologische und pathologi-

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Die ambulante Operation muss von
einem angestellten oder beamteten
Arzt des Krankenhauses oder von ei-
nem Belegarzt durchgefiihrt werden.
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sche Leistungen. Dafiir kdnnen Sie
auch in Anspruch nehmen:

« Institute, die auf arztliche Veranlas-
sung diese Leistungen durchfih-
ren.

« medizinische Versorgungszentren.

Ambulante Voruntersuchungen
- 100 Prozent der Kosten abzlglich der
Vorleistung der Grundabsicherung.

- einmal je Operation.

Wir erstatten die Kosten fur eine ein-
malige arztliche Voruntersuchung im
Zusammenhang mit einer ambulanten
Operation.

Diese Voraussetzungen missen alle
erfillt sein:

« Die Voruntersuchung wird von dem
Arzt vorgenommen, der Sie operie-
ren wird.

- er untersucht Sie frihenstens 4
Wochen vor der Operation.

Ambulante Nachuntersuchungen
- 100 Prozent der Kosten abzlglich der
Vorleistung der Grundabsicherung.

- bis zu 7 Behandlungstage innerhalb von
14 Tagen nach der ambulanten Operation.

Wir erstatten die Kosten fiir arztliche
Nachuntersuchungen.

Diese Voraussetzungen mussen alle
erfullt sein:

« Die Nachuntersuchung wird von
dem Arzt vorgenommen, der die
ambulante Operation durchgefiihrt
hat.

- er untersucht Sie, um den Behand-
lungserfolg der Operation zu si-
chern oder zu festigen.

2.5 Schwangerschaft und Entbindung

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Leistungen bei Schwangerschaft und
Entbindung

- 100 Prozent der Kosten abzlglich der
Vorleistung der Grundabsicherung.

Wir zahlen die tariflichen Leistungen

(Ziffern 2.3 und 2.4) auch, wenn Sie

wegen einer Schwangerschaft behan-

delt oder entbunden werden. Wir zah-
len auch die Kosten fiir:

» das gesondert berechnungsfahige
Zweibett-Zimmer bei Unterkunft im
Familienzimmer eines o6ffentlichen
Krankenhauses (bitte vergleichen
Sie unter Ziffer 2.1).

« Leistungen von Beleg-Hebammen
oder Beleg-Entbindungspflegern.

2.6  Leistungen im Ausland

Unsere Zahlung

Leistungsumfang

Besondere Voraussetzungen

Auslandsbehandlungen

Wir erstatten bei Behandlungen im
Ausland die ortsublichen Kosten fir
Leistungen nach Ziffern 2.1 bis 2.5.
Es gelten keine deutschen Gebihren-
satze oder Begrenzungen auf die Ho-
he der Leistungen anderer Leistungs-
trager.

Wir erstatten auch Kosten fiir Krank-
heiten - einschlieBlich chronische -
oder Unfallfolgen, die Sie bereits zu
Reisebeginn haben. Das gilt auch
dann, wenn sich diese spater ver-
schlimmern.

Voraussetzung ist, dass Sie nicht
zum Zweck der Behandlung oder der
Entbindung ins Ausland gereist sind.

Sie missen uns so schnell wie mdg-
lich informieren, nachdem Sie ein
auslandisches Krankenhaus aufge-
nommen hat.

Versicherte Lander

Europaische Union und Europai-
scher Wirtschaftsraum

Wir zahlen fir Leistungen in allen
Landern der Europaischen Union und
des Européischen Wirtschaftsraums.

Hinweis bei Wegzug

B5U121100Z0
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Wenn die versicherte Person aus der
Europaischen Union oder dem Euro-
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paischen Wirtschaftsraum wegzieht,
vergleichen Sie dazu bitte Ziffer 8.2.1.

2.7 Leistungsausschlisse und -reduzierung

Grund

Ausschluss

Erlauterungen

Privatkliniken

Wir zahlen nicht fir Behandlungen in
Krankenh&usern, die nicht nach dem
Krankenhaus-Entgeltgesetz oder der
Bundespflegesatz-Verordnung ab-
rechnen missen (Privatkliniken).

Wehrdienst-Beschadigung

Wir zahlen nicht fir anerkannte Wehr-
dienst-Beschadigungen.

UbermaB-Behandlung

Wir kénnen unsere Leistungen auf ei-
nen angemessenen Betrag herabset-
zen. Dafiir muss eine UbermaB-Be-
handlung vorliegen.

Eine UbermaB-Behandlung ist eine
Heilbehandlung oder sonstige MaB-
nahme, die das medizinisch notwen-
dige MaB Ubersteigt (bitte vergleichen
Sie dazu Ziffer 2.8).

Zahnérztliche Leistungen

Wir zahlen keine zahnarztlichen Leis-
tungen. Fir Behandlungen im Mund-
und Kieferbereich, die ausschlieBlich
von einem Arzt durchgefiihrt werden
darfen (etwa Operation eines Kiefer-
bruchs nach einem Unfall), leisten wir
jedoch im tariflichen Umfang.

Zuzahlungen

Wir zahlen keine Kosten fir Zuzah-
lungen fir gesetzlich Versicherte
nach § 61 des Flnften Buchs Sozial-
gesetzbuch oder fiir Heilflrsorge-Be-

rechtigte.

2.8 Der Versicherungsfall - Grundlage unserer Leistung

Damit wir leisten, missen Sie sich in einer Heilbehandlung wegen
einer Krankheit oder Unfallfolge befinden.

Die Behandlung muss medizinisch notwendig sein. Medizinisch
notwendig bedeutet: Die Behandlung eignet sich fir den Behand-
lungserfolg. Und sie ist erforderlich. Beides muss man zum Zeit-
punkt der Behandlung bejahen kénnen - nach objektiven medizini-
schen Kriterien und wissenschaftlichen Erkenntnissen.

Wir erkennen die medizinische Notwendigkeit von Krankenhaus-
Behandlungen an, wenn die Grundabsicherung die allgemeinen
Krankenhaus-Leistungen Gbernimmt. In den anderen Fallen prifen
wir, ob die Behandlung medizinisch notwendig ist.

Wir leisten auch in diesen Fallen:

- Sie werden wegen einer Schwangerschaft untersucht oder me-
dizinisch notwendig behandelt und von lhrem Kind entbunden.

» Sie werden wegen einer Fehlgeburt untersucht oder medizinisch
notwendig behandelt.

» Es wird ein rechtmaBiger Schwangerschafts-Abbruch aus medi-
zinisch notwendigen Griinden oder wegen eines Verbrechens
durchgefihrt.

Der Versicherungsfall beginnt, wenn Sie sich wegen der Krankheit
oder des Unfalls erstmals behandeln oder untersuchen lassen.
Das gilt auch, wenn noch keine oder keine richtige Diagnose exis-
tiert. Der Versicherungsfall endet, wenn Sie aus medizinischen
Grinden keine Behandlung mehr benétigen.

Ein neuer Versicherungsfall beginnt, wenn Sie wahrend der Be-
handlung auch wegen einer anderen Krankheit oder Unfallfolge be-
handelt werden mussen. Das setzt voraus, dass die Krankheit oder
Unfallfolge mit der bereits behandelten nicht zusammenhéangt.

B5U121100Z0 (01) 10.26 - Oktober 2026
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2.9  Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

Wir zahlen fir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und
Arzneimittel, die von der Schulmedizin (iberwiegend anerkannt
sind. Dazu gehéren auch:

« Schropfen.

« Akupunktur zur Schmerz-Therapie.

« Chirotherapie.

- Eigenblut-Behandlung als naturheilkundliche Reiztherapie.

« therapeutische Lokal-Anasthesie.

Das gilt auch fur solche Methoden und Arzneimittel, die es heute
noch nicht gibt und die erst in Zukunft anerkannt werden. Ihr Versi-
cherungsschutz passt sich automatisch an solche Innovationen an.
Sie missen dafiir nichts tun (Innovationsgarantie).

Wir zahlen zudem fiir Methoden und Arzneimittel, die sich in der
Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewéahrt haben oder die an-
gewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder
Arzneimittel zur Verfiigung stehen. Wir kdnnen dann auf den Be-
trag kurzen, der flr eine schulmedizinische Methode oder ein sol-
ches Arzneimittel angefallen ware.

2.10 Umfang des Versicherungsschutzes

2.10.1 Wartezeiten

Fur die im Krankenhaus durchgefiihrte Psychotherapie sowie eine
Entbindung gilt eine Wartezeit von 8 Monaten ab dem vereinbarten
Versicherungsbeginn.

2.10.2 Beginn des Versicherungsschutzes

Soweit eine Wartezeit nach Ziffer 2.10.1 vereinbart ist, beginnt der
Versicherungsschutz erst, wenn diese abgelaufen ist. In sonstigen
Fallen beginnt der Versicherungsschutz zum vereinbarten Zeit-
punkt, wenn Sie den ersten Beitrag plnktlich zahlen. Zahlen Sie
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diesen erst spater, startet der Versicherungsschutz erst, wenn wir
den Beitrag erhalten haben.

Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, leisten wir nicht. Ausnahme: Wenn der Versiche-
rungsfall eintritt, nachdem Sie den Tarif abgeschlossen haben,
zahlen wir flr den Teil, der nach Beginn des Versicherungsschut-
zes liegt.

2.10.3 Bestandteile des Vertrags

Der Vertrag setzt sich zusammen aus:
« dem Versicherungsschein.

« den schriftlichen Vereinbarungen.

- diesen Versicherungsbedingungen.
+ den gesetzlichen Vorschriften.

2.10.4 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet mit Vertragsende. Das gilt auch fir
laufende Behandlungen.

3. Allgemeines zu unseren Zahlungen

3.1 Kostenbegriff

Wir erstatten nur die Kosten, zu deren Zahlung Sie aus dem Ver-
trag mit dem Leistungserbringer verpflichtet sind (Aufwendungen).
Das heiBt: Wir erstatten keine Kosten, die lhnen aus nicht berech-
tigten Ansprichen Dritter entstehen.

3.2  Zeitpunkt der Kosten

Wenn es darauf ankommt, wann lhnen Kosten entstanden sind, ist
das Datum entscheidend, an dem Sie behandelt worden sind oder
eine Leistung bezogen haben. Das ist wichtig etwa beim Vertrags-
ende.

3.3 Recht auf die Leistungen

Sie als unser Vertragspartner haben Anspruch auf die Versiche-
rungsleistungen. Die Regelungen uber unsere Leistungen bezie-
hen sich jedoch auf die versicherte Person. Anspruchsberechtigt
bleiben aber Sie.

Ihre Anspriiche auf Versicherungsleistungen in Geld sind nach
MaBgabe der gesetzlichen Vorschriften nicht pfandbar.

Sofern Sie lhre Anspriche auf Versicherungsleistungen an Dritte
abtreten, mussen Sie uns dies unverziglich anzeigen.

Es ist auch ausreichend, wenn der Abtretungsglaubiger uns die
Abtretungsurkunde vorlegt. Abtretungsglaubiger ist die Person, die
durch die Abtretung die Forderung auf Versicherungsleistungen er-
halten hat. Wir bend&tigen regelméBig nicht das Original der Abtre-
tungsurkunde. Vielmehr reicht grundsétzlich etwa eine Kopie,
Zweitschrift, ein Scan oder ein Foto von der Urkunde aus.

Solange uns die Abtretung nicht in einer dieser beiden Alternativen
angezeigt worden ist, missen wir nicht an den Abtretungsglaubiger
leisten. In diesem Fall kénnen wir die Forderung weiterhin erflllen,

indem wir an Sie leisten.

Diese Vorgaben und Rechtsfolgen ergeben sich aus dem Gesetz.
Sie haben keinen Einfluss auf die rechtliche Zulassigkeit oder
Wirksamkeit der Abtretung von Anspriichen auf Versicherungsleis-
tungen an Dritte.

3.4 Nachweise, damit wir zahlen kénnen

Unsere Zahlungen werden nach § 14 Versicherungsvertragsgesetz
fallig. Dort ist auch geregelt, wann Sie Abschlagszahlungen von
uns verlangen kénnen.

Damit wir zahlen, benétigen wir alle erforderlichen Informationen
und Nachweise. Nachweise werden unser Eigentum, wenn wir sie
erhalten.

B5U121100Z0 (01) 10.26 - Oktober 2026
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Solche Nachweise sind vor allem Rechnungen (auch unbezahite).
Sie erfordern mindestens diesen Inhalt:

« Name der behandelten Person.

« Bezeichnung der Krankheit oder Unfallfolge.

« Art der Leistungen.

« Behandlungsdaten oder Daten der Miete.

Wenn Sie die Rechnung schon woanders eingereicht haben, bend-
tigen wir die Angaben Uber die Zahlung des anderen Kostentra-
gers.

3.5 Hier miissen andere zuerst zahlen

Neben der in Ziffer 2.2 genannten Vorleistung der Grundabsiche-
rung kdnnen Sie auch Anspriiche gegen einen anderen Kostentra-
ger haben. Diese gehen unserer Zahlung vor. Andere Kostentrager
sind:

- gesetzliche Unfall- oder Rentenversicherung.

- gesetzliche Unfallfirsorge.

Wenn Sie es wiinschen, zahlen wir in diesen Fallen auch als Ers-
ter. Daftr missen Sie uns lhren Anspruch gegen den anderen
Kostentrager abtreten, soweit wir zahlen.

4. lhre vertraglichen Verhaltenspflichten

Wenn Sie fir Ihre Behandlung auch bei einer anderen privaten
Krankenversicherung Anspriiche haben, missen Sie uns so
schnell wie mdglich informieren.

AuBerdem missen Sie sich von einem Arzt, den wir beauftragen,
untersuchen lassen, wenn wir das verlangen.

Wir missen nicht oder zum Teil nicht leisten, wenn Sie eine dieser
Pflichten verletzen. Das regelt § 28 Absatze 2 bis 3 Versicherungs-
vertragsgesetz.

Die Kenntnis und das Verhalten der versicherten Person stehen I|h-
rer Kenntnis und lhrem Verhalten gleich. Die Verhaltenspflichten
mussen deshalb nicht nur von lhnen erfiillt werden, sondern auch
von der versicherten Person.

5. Voraussetzungen fiir die Versicherung
Die versicherte Person ist nach diesem Tarif versicherbar, solange

= sie noch nicht 45 Jahre Jahre alt ist und
« fiir sie eine Grundabsicherung nach Ziffer 2.2 besteht.

Die Versicherung endet fiir die versicherte Person zum Ende des
Monats, in dem sie eine dieser Voraussetzungen letztmalig erfillt.

6. Beitrag und Beitragsdnderungen
6.1 Beitragszahlung

6.1.1 Monatsbeitrag

Sie mlssen einen Monatsbeitrag zahlen. Dieser steht in hrem ak-
tuellen Versicherungsschein.

Wir berechnen ihn geschlechtsunabhangig nach den Grundsatzen,
die in unseren technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt
sind. Der Beitrag enthélt keinen Anteil fir die Bildung einer Alte-
rungsrickstellung.

6.1.2 Zahlungstermine

Sie missen den ersten Beitrag zum Versicherungsbeginn zahlen.
Das Datum steht im Versicherungsschein.

Die folgenden Beitrage miissen Sie immer zum Monatsersten zah-
len.

6.1.3 Zahlung per Lastschrift

Ist mit lhnen vereinbart, dass der Beitrag von einem Konto einge-
zogen wird (Lastschriftverfahren), missen Sie uns hierflr ein SE-
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PA-Lastschriftmandat erteilen. Wir kdnnen verlangen, dass Sie es
in Textform (etwa Brief, E-Mail) erteilen.

6.1.4 Ausnahme Tagesbeitrag

Wir verlangen den Beitrag nur fiir die Zeit, in der die versicherte
Person bei uns versichert ist. Wenn die Versicherung nicht am Mo-
natsanfang beginnt oder vor dem Monatsende auslauft, verlangen
wir den Beitrag nur fir die Tage dieses Monats, an denen die versi-
cherte Person bei uns versichert ist. Als Tagesbeitrag gilt 1/30 des
Monatsbeitrags. Wir runden auf volle Cent auf.

Wenn wir wegen einer Verletzung Ihrer Anzeigepflicht nach § 19
Versicherungsvertragsgesetz vom Vertrag zurlickireten oder ihn
wegen arglistiger Tauschung anfechten, missen Sie den Beitrag
jedoch bis zu dem Zeitpunkt zahlen, zu dem lhnen unsere Rlck-
tritts- oder Anfechtungserklarung zugeht.

6.2 Beitragsanderungen

6.2.1 Altersabhéngiger Beitrag

Ab Beginn des Monats, der auf den 16., 21. oder 31. Geburtstag
der versicherten Person folgt, missen Sie den Beitrag zahlen, der
im Tarif fUr die nachste Altersstufe vorgesehen ist.

Bei einer Anderung der Beitrage kénnen wir auch einen vereinbar-
ten Risikozuschlag entsprechend andern.

6.2.2 Anderung von Rechnungsgrundlagen

Wir haben das Recht, den Beitrag wahrend der Vertragslaufzeit an-
zupassen. Dafiir miissen die Voraussetzungen nach § 203 Absatz
2 Versicherungsvertragsgesetz erfillt sein. Die dafir nétige Ge-
genlberstellung muss eine Abweichung von mehr als 5 Prozent er-
geben.

Fur diese Auswertung werden die versicherten Personen nach ih-
rem Alter in sogenannte Beobachtungseinheiten unterteilt: in Kin-
der und Jugendliche (bis einschlieBlich 20 Jahre) und Erwachsene
(ab 21 Jahre). Wir Gberpriifen und passen jede Beobachtungsein-
heit getrennt an.

Wir informieren Sie Uber die Anpassung in Textform (etwa Brief, E-
Mail) und nennen lhnen die maBgeblichen Griinde. Die Anpassung
wird mit Anfang des zweiten Monats nach unserer Information wirk-
sam.

Bei einer Anderung der Beitrage kénnen wir auch einen vereinbar-
ten Risikozuschlag entsprechend andern.

7. Weitere Vertragsanderungen

71 Tarifwechsel

Sie kédnnen nach § 204 Versicherungsvertragsgesetz den Versi-
cherungsschutz andern. § 204 Absatz 4 Satz 1 Versicherungsver-
tragsgesetz gilt insoweit nicht.

Wenn Sie nach § 204 Versicherungsvertragsgesetz in den Tarif
MeinKrankenhausschutz Smart gewechselt sind, berlicksichtigen
wir das wie folgt:

Wir rechnen die Leistungen, die wir im bisherigen Tarif erbracht
haben, auf die Kostenerstattung bis zu den Héchstbetragen an, die
im Tarif MeinKrankenhausschutz Smart vereinbart sind.

7.2  Versicherung von Kindern

7.2.1 Neugeborene

Wir versichern Neugeborene ohne Risikozuschlage, Leistungsaus-
schlisse und Wartezeiten nach § 198 Absatz 1 Versicherungsver-
tragsgesetz. Geburtsschaden und angeborene Krankheiten sind
dann auch abgesichert.

Dafiir miissen diese 2 Voraussetzungen erflllt sein:
« Ein Elternteil ist am Tag der Geburt mindestens 3 Monate bei
uns versichert. Wenn wir diesen Vertrag schon vor dem Versi-

B5U121100Z0 (01) 10.26 - Oktober 2026

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

cherungsbeginn geschlossen hatten, rechnen die 3 Monate be-
reits ab Vertragsschluss.

« Sie melden das Kind innerhalb von 2 Monaten nach seiner Ge-
burt bei uns an.

7.2.2 Adoptivkinder

Wir versichern Adoptivkinder, die bei der Adoption noch keine 18
Jahre alt sind, ohne Leistungsausschliisse und Wartezeiten nach §
198 Absatz 2 Versicherungsvertragsgesetz.

Fur ein erhdhtes Risiko kénnen wir einen Risikozuschlag von bis
zu 100 Prozent des Monatsbeitrags verlangen. Hierflr gelten unse-
re Grundsatze flr die Risikobewertung.

Fir die Nachversicherung missen diese 2 Voraussetzungen erfillt

sein:

 Ein Elternteil ist am Tag der Adoption mindestens 3 Monate bei
uns versichert.

« Sie melden das Kind innerhalb von 2 Monaten nach der Adopti-
on bei uns an.

7.2.3 Umfang des Versicherungsschutzes

Bei der Nachversicherung nach den Ziffern 7.2.1 und 7.2.2 darf der
Versicherungsschutz des Kindes nicht héher oder umfassender
sein als fur den Elternteil, der bei uns versichert ist.

Wenn beide Eltern bei uns versichert sind, ist der insgesamt leis-
tungsstéarkere Versicherungsschutz die Grenze.

8. Vertragsende und Fortsetzung

8.1 Kiindigung
Wir haben kein ordentliches Kiindigungsrecht.

Sie kénnen folgendermaBen kindigen:

8.1.1 Form und Rechtzeitigkeit sowie Information der
versicherten Person

Sie mlssen in Textform (etwa Brief, E-Mail) kiindigen. Miindlich
oder telefonisch reicht nicht aus.

Wenn Sie eine Kiindigungsfrist oder Frist flir einen Nachweis ver-
passen, ist die Kiindigung unwirksam.

Kindigen Sie den Vertrag flr eine versicherte Person, ist dies nur
wirksam, wenn Sie nachweisen, dass die versicherte Person da-
von weiB.

8.1.2 Ordentliche Kiindigung

Sie kénnen zu jedem Monatsende kiindigen. Sobald wir lhre Kiin-
digung erhalten haben, endet Ihr Vertrag zum Ende des darauffol-
genden Monats.

Sie kdnnen die Kiindigung auf einzelne versicherte Personen be-
schranken.

8.1.3 Altersbedingte Beitragsdanderung

Wenn sich der Beitrag wegen des Alters erhéht, kénnen Sie fiir die
Person kiindigen, fir die Sie mehr zahlen missen. Wir missen |h-
re Kiindigung innerhalb von 2 Monaten nach der Beitragserhdhung
erhalten. Der Vertrag endet zu dem Termin, ab dem Sie mehr zah-
len missen.

8.1.4 Erhéhung von Beitrag oder Risikozuschlag sowie
Minderung unserer Leistungen

Erhéhen wir den Beitrag oder einen Risikozuschlag wegen einer

Anderung von Rechnungsgrundlagen, kénnen Sie fiir die Person

kiindigen, flr die Sie mehr zahlen missen. Sie kdnnen auch kiindi-

gen, wenn wir den Umfang des Versicherungsschutzes verringern.

In beiden Fallen gilt:
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» Wir missen lhre Kiindigung innerhalb von 2 Monaten erhalten,
nachdem wir [hnen die Vertragsanderung mitgeteilt haben.

» Der Vertrag endet zu dem Tag, an dem die Vertragsanderung
(Beitragserhéhung oder Leistungsminderung) wirksam wird.

8.1.5 Ihr Recht auf Gegenkiindigung

Wenn wir nur fir eine versicherte Person anfechten, zuriicktreten
oder auBerordentlich kiindigen, haben Sie ein Kiindigungsrecht.
Sie kénnen damit die Aufhebung aller Vertrage bei uns verlangen.
Wir missen lhre Kiindigung innerhalb von 2 Wochen nach unserer
Vertragserklarung erhalten.

Wenn wir angefochten haben oder zuriickgetreten sind, heben wir
die Vertrage zum Ende des Monats auf, in dem Sie unsere Erkla-
rung erhalten haben. Bei auBerordentlicher Kiindigung enden die
Vertrage zu dem Zeitpunkt, zu dem unsere Kiindigung wirksam
wird.

8.2  Sonstiges Vertragsende

8.2.1 Wegzug

Der Vertrag gilt fiir die versicherte Person, solange diese in der Eu-
ropaischen Union oder im Européaischen Wirtschaftsraum wohnt.
Wenn wir nichts anderes vereinbaren, endet er mit Ablauf des Mo-
nats, in dem sie aus der Europaischen Union und dem Europai-
schen Wirtschaftsraum wegzieht.

8.22 Tod

Der Vertrag endet fir alle versicherten Personen an dem Tag, an
dem der Versicherungsnehmer stirbt. Stirbt eine versicherte Per-
son, endet er fur diese an ihrem Todestag.

8.3  Fortsetzung

8.3.1 Fortsetzung nach lhrer Kiindigung

Wenn Sie flr einzelne versicherte Personen kiindigen, kénnen die-
se den Vertrag fortsetzen. Dazu missen Sie uns innerhalb von 2
Monaten nach der Kiindigung den neuen Vertragspartner nennen.

Wenn Sie fiir eine versicherte Person kiindigen, kénnen Sie beide
den Vertrag nach § 204 Absatz 5 Versicherungsvertragsgesetz als
Anwartschaftsversicherung fortsetzen. Die Mitteilung miissen wir
innerhalb von 2 Monaten nach lhrer Kiindigung erhalten.

8.3.2 Umstellung nach dem 45. Geburtstag

Wenn der Tarif fUr die versicherte Person nach Ziffer 5 endet, weil
sie 45 Jahre alt geworden ist, gilt Folgendes:

Zum Ersten des Monats, der auf die Beendigung folgt, stellen wir
den Versicherungsschutz in

 den leistungsgleichen Krankheitskosten-Tarif mit Alterungsrick-
stellungen MeinKrankenhausschutz Smart (KHS03AR) oder

- einen Nachfolgetarif mit vergleichbarem Leistungsumfang und
Alterungsrickstellungen

um. Sie mlssen dafir keinen Antrag stellen.

Dabei flihren wir keine neue Gesundheitsprifung durch. Besonde-
re vertragliche Vereinbarungen passen wir an den Leistungsum-
fang des neuen Tarifs an. Bei der Beitragsberechnung beriicksich-
tigen wir das Alter, das die versicherte Person zum Zeitpunkt der
Umstellung hat. Wir informieren Sie Gber die Umstellung in Text-
form (etwa Brief, E-Mail).

Fir den neuen Tarif gelten keine Wartezeiten.

Sie kénnen der Umstellung widersprechen. Der Vertrag flr die ver-
sicherte Person endet dann nach Ziffer 5. Daflir missen wir Ihren
Widerspruch innerhalb von 2 Monaten erhalten, nachdem wir Sie
Uber die Umstellung informiert haben. Sie missen in Textform (et-
wa Brief, E-Mail) widersprechen. Miindlich oder telefonisch reicht
nicht aus.
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8.3.3 Vertragstrennung

Wenn Sie den Vertrag fiir eine andere Person abgeschlossen ha-
ben, hat diese Person das Recht, ihren Vertrag selbst fortzusetzen.
Dies setzt voraus, dass die versicherte Person voll geschaftsfahig
ist.

8.3.4 Fortsetzung nach Wegzug

Zieht die versicherte Person aus der Europaischen Union und dem
Européischen Wirtschaftsraum weg, kdnnen Sie mit uns vereinba-
ren, dass der Vertrag als Anwartschaftsversicherung fortgesetzt
wird.

8.3.5 Tod des Versicherungsnehmers

Stirbt der Versicherungsnehmer, kénnen die versicherten Perso-
nen den Vertrag fortsetzen. Dazu missen sie uns innerhalb von 2
Monaten den neuen Vertragspartner nennen. Die Frist beginnt mit
dem Tod des bisherigen Versicherungsnehmers.

9. Sonstige Regelungen
9.1 Auskunft und Offenlegung

9.1.1 Auskunft vor Behandlungsbeginn

Wenn eine Behandlung ansteht, die mehr als 2.000 Euro kosten
soll, kénnen Sie davor folgende Auskunft von uns erhalten:

Wir nennen Ihnen den Umfang unserer Zahlung und begriinden
das in Textform (etwa Brief, E-Mail). Wenn Sie uns einen Kosten-
voranschlag oder andere Unterlagen gegeben haben, gehen wir
auch darauf ein.

Grundsatzlich informieren wir Sie spatestens innerhalb von 4 Wo-
chen. Wenn die Behandlung aber eilt, geben wir lhnen die Aus-
kunft spatestens nach 2 Wochen. Diese Fristen beginnen, sobald
wir lhre Anfrage erhalten.

Wenn wir die 2- oder 4-wdchige Frist nicht einhalten, wird vermu-
tet, dass die Behandlung medizinisch notwendig ist. Das gilt so
lange, bis wir das Gegenteil beweisen.

9.1.2 Offenlegung von Unterlagen

Gutachten und Stellungnahmen, die wir besorgt oder angefordert
haben, weil wir die Notwendigkeit einer Behandlung prufen, legen
wir auf Wunsch offen. Die berechtigte Person erhalt so Auskunft
und kann die Unterlagen einsehen.

Den Anspruch hat die Person, auf die sich die Unterlage bezieht.

An ihrer Stelle ist ihr gesetzlicher Vertreter berechtigt, die Offenle-
gung zu verlangen. Wenn erhebliche Griinde dieser Offenlegung

entgegenstehen, kann sie nur ein Arzt oder Rechtsanwalt verlan-

gen.

Wenn wir diese Dokumente von lhnen anfordern, zahlen wir lhre
Kosten dafiir.

9.2 Auslandisches Geld

Wir rechnen auslandische Wahrungen in Euro um. Dafir gilt der
Wechselkurs der Europaischen Zentralbank. Gibt es keinen Wech-
selkurs fur lhre Wahrung, rechnen wir zum aktuellen Kurs nach der
"Devisenkurs-Statistik" um (Veréffentlichungen der Deutschen
Bundesbank).

Wir rechnen zu dem Tageskurs um, an dem wir lhre Belege erhal-
ten. Wenn Sie das Geld zu einem schlechteren Kurs erworben ha-
ben, nehmen wir diesen. Bitte legen Sie uns dazu lhren Bankbeleg
vor.

9.3 Kosten, die wir abziehen kénnen

Unsere Zahlung auf ein deutsches Konto ist fir Sie kostenlos. Un-
sere Kosten fir Auslandszahlungen und fir Ubersetzungen kén-
nen wir von unserer Zahlung abziehen.
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9.4  Verrechnung von Zahlungen

Sie kdnnen gegen unsere Forderungen aufrechnen. Das gilt, so-
weit lhr Anspruch unbestritten oder abschlieBend gerichtlich fest-
gestellt ist.

9.5 Deutsches Recht
Es gilt deutsches Recht.

9.6 Beschwerdemdglichkeiten

9.6.1 Beschwerde bei uns oder lhrem Vermittler

Sollten Sie nicht zufrieden sein, wenden Sie sich bitte gerne an
uns. Weitere Informationen hierzu sowie Kontaktmdglichkeiten fin-
den Sie unter www.allianz.de/service/beschwerde/. Sie kénnen |h-
re Beschwerde auch an den Versicherungsvermittler richten.

9.6.2 Beschwerde beim Ombudsmann Private Kranken-
und Pflegeversicherung

Sie haben auch die Méglichkeit, ein Beschwerdeverfahren beim
Ombudsmann der Privaten Kranken- und Pflegeversicherung
durchzuftihren (Anschrift: Postfach 06 02 22, 10052 Berlin, Web-
site: www.pkv-ombudsmann.de). Wir nehmen am Streitbeilegungs-
verfahren vor dieser Schlichtungsstelle teil. An den Ombudsmann
kénnen sich Versicherungsnehmer und versicherte Personen mit
Beschwerden Uber ihren privaten Kranken- und Pflegeversicherer
oder Beschwerden Uber den Versicherungsvermittler im Zusam-
menhang mit der Vermittlung von Versicherungsvertragen wenden.
Der Ombudsmann antwortet auf jede Beschwerde und unterbreitet
in geeigneten Fallen einen Schlichtungsvorschlag.

9.6.3 Beschwerde bei der Versicherungsaufsicht

Als Versicherungsunternehmen unterliegen wir der Aufsicht der
Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin), Grau-
rheindorfer Str. 108, 53117 Bonn, E-Mail: poststelle@bafin.de,
Website: www.bafin.de. Im Fall einer Beschwerde kénnen Sie sich
auch an diese wenden.

9.6.4 Rechtsweg

Unabhangig von der Beschwerde haben Sie immer auch die Még-
lichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten.
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