EG 01.15

HanseMerkur

Tarif EG

Erganzungstarif fiir Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der Schadensversicherung (AVB/KS).

Leistungen des Versicherers

(8§ 4 - 6 AVB/KS)

Brillen 100 % bis 180 EUR

der Kosten fur Brillen einschlieBlich Brillenglaser werden erstattet.

11

12.

Erfolgt keine Vorleistung durch die GKV, entsteht ein Anspruch auf die Leistung fiir den erneuten Bezug einer Brille frihestens nach
24 Monaten seit dem letzten Bezug oder bei Veranderung der Sehscharfe um mindestens 0,5 Diopftrien.

Erfolgt eine Vorleistung durch die GKV, so werden nur die nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung verbleibenden
Kosten erstattet.

Die Erstattung ist auf 180 EUR pro Kalenderjahr begrenzt.

Zahnersatz

21

Erstattungsfihige Aufwendungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Zahnersatz einschl. Reparaturen und WiedereingliederungsmaBnahmen. Als erstattungsfa-
hige Aufwendungen gelten die Rechnungsbetrdge, soweit die Geblhren im Rahmen der jeweils geltenden amtlichen deutschen Ge-
biihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundsitzen entsprechen oder soweit der Zahn-
ersatz im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung erbracht wird. Gesondert vereinbarte arztliche oder zahnarztliche Behand-
lung im Rahmen eines stationdren Aufenthaltes ist nicht Gegenstand des Versicherungsschutzes nach Nr. 2.

Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen einschl. Briicken, Kronen und Inlays (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes), Einglie-
derung von Aufbissbehelfen und Schienen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische sowie implantologische Leistungen.

Erstattungsfdhig im Rahmen dieser medizinisch notwendigen Heilbehandlung sind weiterhin zahntechnische Laborarbeiten und Ma-
terialien, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des Versicherers® aufgefihrt sind und im Rahmen der dort genannten
Hochstbetrage berechnet werden. Der Versicherer kann das Preis- und Leistungsverzeichnis zugunsten der Versicherungsnehmer
oder der versicherten Personen anpassen, soweit dies zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherten erforderlich erscheint
und ein unabhéngiger Treuhdnder die Anderungen (berpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Im Ubrigen gilt die Regelung
des § 203 (3) Versicherungsvertragsgesetz.

*) Das Preis- und Leistungsverzeichnis ist diesen Unterlagen beigefiigt.

2.2. Erstattungshoéhe
Die erstattungsfihigen Aufwendungen nach Nr. 2.1. werden zu
30 %

ersetzt.
Zu Beginn der Versicherung gelten fiir die Erstattungen nachstehende Hoéchstbetréage:

insgesamt 180 EUR  bis zum Ende des 1. Versicherungsjahres

insgesamt 360 EUR  bis zum Ende des 2. Versicherungsjahres

insgesamt 540 EUR  bis zum Ende des 3. Versicherungsjahres

insgesamt 720 EUR  bis zum Ende des 4. Versicherungsjahres

unbegrenzt  ab dem 5. Versicherungsjahr
Ist der Zahnersatz wegen eines Unfalles (siehe § 1 (1) AVB/KS) erforderlich, der nach der Policierung eingetreten ist, so entfallen diese
Hochstbetrage fir den jeweiligen Versicherungsfall.
Zur Erstattung von Leistungen fiir Zahnersatz muss dem Versicherer zusammen mit der Rechnung ein von der gesetzlichen Kranken-
versicherung genehmigter und abgerechneter Heil- und Kostenplan des Zahnarztes vorgelegt werden. Die Gesamterstattung ein-
schlieBlich der Vorleistung darf 90 % der erstattungsfahigen Aufwendungen nach Nr. 2.1. nicht Gberschreiten.
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Die Erstattung fur implantologische Leistungen einschlieBlich Material- und Laborkosten ist auf maximal 6 Implantate im Oberkiefer
und 4 Implantate im Unterkiefer beschrankt.

Krankenhausbehandlung bei Unfall

Leistungspflicht nach Nr. 3.1, 3.2. und 3.3. besteht fur medizinisch notwendige stationare Krankenhausbehandlungen, die auf einen Unfall
zurtickzufthren sind (vgl. § 1 (1) AVB/KS).

Die Leistungspflicht nach Nr. 3.1, 3.2. und 3.3. entfallt fir Unfélle, die auf die Ausiibung folgender Risikosportarten zurtckzufihren sind:
Skispringen, Drachenfliegen, Paragliding, Motorrennsport, Boxen, Kickboxen, Thaiboxen, Vollkontaktkarate, Rugby oder Freeclimbing.

Der Versicherer kann auch fiir bestehende Vertrage den Katalog der von der Leistungspflicht ausgeschlossenen Risikosportarten erwei-
tern, wenn neue, gefihrliche Sportarten einen signifikanten Anteil an den Leistungsfillen aufweisen. Die Anderung wird zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderung an den Versicherungsnehmer folgt. Der Versicherungsnehmer kann das Ver-
sicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass
die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

3.1. Wahlleistungen 100 %

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir Wahlleistungen gemaB § 16 der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) bzw. gemaB § 17 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes (KHEntgG). Hiernach gelten als Wahlleistungen die gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- oder Zwei-
bettzimmer und die gesondert vereinbarte privatarztliche Behandlung. Soweit Krankenhduser gesonderte Zuschlage fur besondere
Verpflegungsarten, Sanitarzelle, Fernsprecher, Radio- und Fernsehgerate erheben, werden diese tarifgemaB erstattet. Die Kosten fir
gesondert berechnete arztliche Leistungen (privatarztliche Behandlung) sind im Rahmen der jeweils giiltigen gesetzlichen Gebiihren-
ordnungen fiir Arzte und Zahnérzte erstattungsfahig (§ 4 (2) AVB/KS). Aufwendungen fiir Material- und Laborkosten im Zusammen-
hang mit Zahnbehandlung, -ersatz oder Kieferorthopadie sind nicht Gegenstand des Versicherungsschutzes nach Nr. 3.1.

MaBgeblich fir die Kostenerstattung ist, fir welche Unterbringungsart (Ein- oder Zweibettzimmer) das Krankenhaus den Zuschlag zu
den allgemeinen Krankenhausleistungen (Mehrbettzimmer) berechnet. Mit den Behandlungskostenrechnungen sind diesbezlgliche
Nachweise vorzulegen.

Aufwendungen flr allgemeine Krankenhausleistungen (Mehrbettzimmer) sind nicht erstattungsfahig. Fiir stationdre Kur-, Heilstatten-
oder Sanatoriumsbehandlungen leistet der Versicherer nicht.

Soweit Krankenh&user nicht nach der Bundespflegesatzverordnung oder dem Krankenhausentgeltgesetz abrechnen, werden Aufwen-
dungen flr Wahlleistungen im tariflichen Rahmen bis zu der Hohe erstattet, die gemaB BPflV oder KHEntgG angefallen ware.

Bei einem Verzicht auf Kostenerstattung versicherter Leistungen wird pro Behandlungstag ein Krankenhaustagegeld in folgender

Hoéhe gezahli:

—  bei Verzicht auf die Erstattung flr die bessere Unterkunft (Ein- und Zweibettzimmer) 30 EUR,

—  bei Verzicht auf die Erstattung flr privatarztliche stationdre Behandlung 20 EUR.
3.2. Zuzahlung Krankenhaus 100 %

des gesetzlichen Eigenanteils werden nach Vorleistung der GKV fiir ldngstens 28 Tage innerhalb eines Kalenderjahres erstattet.
Zugunsten der versicherten Person verzichtet der Versicherer auf die Anwendung des § 4 (5) AVB/KS.
3.3. Freie Krankenhauswahl 100 %
der fir Unterkunft und Verpflegung anfallenden Mehrkosten des Mehrbettzimmers ohne privatarztliche Leistungen werden erstattet,
wenn der Versicherte ein anderes als das in der arztlichen Einweisung genannte Krankenhaus in der Bundesrepublik Deutschland auf-
sucht. Voraussetzung ist, dass das aufgesuchte Krankenhaus gemaB Bundespflegesatzverordnung (BPflV) bzw. Krankenhausentgelt-
gesetz (KHEntgG) abrechnet.
Zugunsten der versicherten Person verzichtet der Versicherer auf die Anwendung des § 4 (5) AVB/KS.
Auslandsreisen 100 %
der Aufwendungen fir Schutzimpfungen einschlieBlich Impfstoff vor Auslandsreisen werden erstattet. Versichert sind Impfungen gegen
Cholera, Typhus, Malaria, Gelbfieber und Hepatitis. Die Kostenerstattung ist beschrankt auf 100 EUR pro Versicherungsjahr (siehe dazu
§ 4 (1D AVB/KS).
Ambulante und stationdre Heilbehandlung im Ausland wahrend maximal 6-wéchiger Reisen wird zu
100 %
erstattet. Als Heilbehandlung gelten:
—  arztliche Behandlung einschlieBlich Schwangerschaftsuntersuchungen, Schwangerschaftsbehandlung und Behandlung wegen Fehlge-
burt; nicht aber psychoanalytische und psychotherapeutische Behandlung, Schwangerschaftsunterbrechungen und Entbindungen

(mit Ausnahme von Friihgeburten);

—  drztlich verordnete Medikamente und Verbandmittel. Als Medikamente gelten nicht - auch wenn sie arztlich verordnet sind - Nahr-,
Starkungsmittel sowie kosmetische Praparate;
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— drztlich verordnete Strahlen-, Licht- und sonstige physikalische Behandlungen; arztlich verordnete Massagen, medizinische Packun-
gen und Inhalationen; drztlich verordnete Hilfsmittel, die infolge eines Unfalles notwendig werden; Réntgendiagnostik;

— stationdre Behandlung, sofern diese in einer Anstalt erfolgt, die im Aufenthaltsland allgemein als Krankenhaus anerkannt ist, die unter
standiger arztlicher Leitung steht, Giber ausreichende diagnostische und therapeutische Moglichkeiten verfligt und Krankengeschich-
ten fuhrt; Transport zum fir die Behandlung geeigneten nachsterreichbaren Krankenhaus bzw. Arzt und zuriick; Operationen.

Erfordert eine Erkrankung, fiir die Versicherungsschutz besteht, wahrend des Auslandsaufenthaltes tber das Ende des Versicherungs-

schutzes hinaus Heilbehandlung, so besteht die Leistungspflicht fiir die Heilbehandlungskosten weiter, sofern die Rlckreise wegen nach-

gewiesener Transportunfahigkeit nicht maglich ist. Die Kosten fiur die Heilbehandlung werden jedoch nur bis zum Tage der Transportfa-
higkeit, Iangstens jedoch jeweils bis zur Dauer von vier Wochen Uber das Ablaufdatum des Versicherungsschutzes hinaus (voriibergehende

Reisen bis zu 6 Wochen Dauer), ibernommen.

Erstattet werden ferner 100 %

— der Aufwendungen fir schmerzstillende Zahnbehandlung einschlieBlich Zahnfillungen in einfacher Ausfiihrung sowie MaBnahmen
zur Wiederherstellung der Funktion von Zahnersatz (Reparaturen). Kein Leistungsanspruch besteht fiir Zahnersatz, Stiftzahne, Me-
tallgussfillungen, Uberkronungen und kieferorthopadische Behandlung;

— der Uber die bei planmaBiger Riickreise hinaus entstehenden Kosten fiir einen medizinisch notwendigen und &rztlich angeordneten
Ricktransport;

—  der Uberfithrungskosten nach Deutschland beim Tod einer versicherten Person wihrend der Reise;

—  der Bestattungskosten im Ausland bis zur Héhe der Aufwendungen, die bei einer Uberfiihrung entstanden wéren.

Bei Reisen, die zum Zwecke der Behandlung im Ausland vorgenommen werden, besteht kein Versicherungsschutz.

Fur eine versicherte Person, die EU-Auslander ist (die also weder die deutsche Staatsangehdrigkeit noch diejenige eines anderen EU-
Staates hat), besteht im Land ihrer Staatsangehérigkeit oder eines (weiteren) stdndigen Wohnsitzes kein Versicherungsschutz im Sinne
von Nr. 4. Fir eine versicherte Person, die die Staatsbirgerschaft eines EU-Staates besitzt, besteht in diesem Staat nur dann Versiche-
rungsschutz im Sinne von Nr. 4., falls diese versicherte Person einen standigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland hat.

Fir die Leistungen gemaB Nr. 4. verzichtet der Versicherer auf die Erflllung der Wartezeiten gemaB § 3 AVB/KS.

Versicherungsfahigkeit

Nach dem Tarif EG kénnen Personen versichert werden, die bei einer gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) der Bundesrepublik
Deutschland versichert sind und die Anspruch auf arztliche oder zahnéarztliche Behandlung haben.

Entfallt diese Voraussetzung oder endet die Mitgliedschaft in der GKV, so endet die Versicherung fir die betreffende Person zum Ende des
Monats, in dem der Wegfall der Voraussetzungen eingetreten ist.

Beitrage

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter
gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

Ab dem Ende des Kalenderjahres, in dem das 19., das 39., das 59. bzw. das 79. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der ndchsthéheren
Altersgruppe zu enftrichten. In diesen Fallen besteht gemaB § 13 (3) AVB/KS ein auBerordentliches Kiindigungsrecht.

Die Bestimmungen der AVB/KS zu Beitragsanpassungen bleiben unberihrt.
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EZE 03.15

HanseMerkur

Tarif EZE

Erganzungstarif fiir Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der Schadensversicherung (AVB/KS).

Versicherungsleistungen

1. Erstattungsfihige Aufwendungen
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Zahnersatz einschl. Reparaturen und WiedereingliederungsmaBnahmen. Als erstattungsfahige
Aufwendungen gelfen die Rechnungsbetrége, soweit die Geblhren im Rahmen der jeweils geltenden amtlichen deutschen Gebuhrenord-
nung fur Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen oder soweit der Zahnersatz im Rah-
men der vertragszahndrztlichen Versorgung erbracht wird. Gesondert vereinbarte arztliche oder zahnarztliche Behandlung im Rahmen ei-
nes stationdren Aufenthaltes ist nicht Gegenstand des Versicherungsschutzes.
Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen einschl. Briicken, Kronen und Inlays (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes), Eingliede-
rung von Aufbissbehelfen und Schienen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische sowie implantologische Leistungen.
Erstattungsfahig im Rahmen dieser medizinisch notwendigen Heilbehandlung sind weiterhin zahntechnische Laborarbeiten und Materia-
lien, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des Versicherers® aufgefiihrt sind und im Rahmen der dort genannten Héchstbetrage
berechnet werden. Der Versicherer kann das Preis- und Leistungsverzeichnis zugunsten der Versicherungsnehmer oder der versicherten
Personen anpassen, soweit dies zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherten erforderlich erscheint und ein unabhangiger
Treuhdnder die Anderungen Uberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Im Ubrigen gilt die Regelung des § 203 (3) Versicherungs-
vertragsgesetz.
*) Das Preis- und Leistungsverzeichnis ist diesen Unterlagen beigefiigt.
2. Erstattungshéhe
Die erstattungsfdahigen Aufwendungen nach I. 1. werden zu 20 %
ersetzt.
Zu Beginn der Versicherung gelten fir die Erstattungen nachstehende Hochstbetrage:
insgesamt 120 EUR  bis zum Ende des 1. Versicherungsjahres
insgesamt 240 EUR  bis zum Ende des 2. Versicherungsjahres
insgesamt 360 EUR  bis zum Ende des 3. Versicherungsjahres
insgesamt 480 EUR  bis zum Ende des 4. Versicherungsjahres
unbegrenzt  ab dem 5. Versicherungsjahr
Ist der Zahnersatz wegen eines Unfalles (siehe § 1 (1) AVB/KS) erforderlich, der nach der Policierung eingetreten ist, so entfallen diese
Hochstbetrage fur den jeweiligen Versicherungsfall.
Zur Erstattung von Leistungen fir Zahnersatz muss dem Versicherer zusammen mit der Rechnung ein von der gesetzlichen Krankenversi-
cherung genehmigter und abgerechneter Heil- und Kostenplan des Zahnarztes vorgelegt werden. Die Gesamterstattung einschlieBlich der
Vorleistungen der GKV und der HanseMerkur Krankenversicherung AG nach dem unter Punkt Il. angegebenen versicherten Tarif darf
90 % der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir Zahnersatz nicht tiberschreiten.
Die Erstattung fur implantologische Leistungen einschlieBlich Material- und Laborkosten ist auf maximal 6 Implantate im Oberkiefer und
4 Implantate im Unterkiefer beschrankt.
Il. Versicherungsfahigkeit
Der Tarif EZE kann nur in Verbindung mit einer Versicherung nach den Tarifen BKD, E1, E2, E3, EG, ES, EST, ESTH, EZ, plus 1, plus 2, plus 3,
plus G oder plus Zahn als Ergdnzung abgeschlossen werden.
Endet die Versicherung nach Tarif BKD, E1, E2, E3, EG, ES, EST, ESTH, EZ, plus 1, plus 2, plus 3, plus G oder plus Zahn, so endet auch die
Versicherung nach Tarif EZE.
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EZT 03.15

HanseMerkur

Tarif EZT

Erganzungstarif fiir Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der Schadensversicherung (AVB/KS).

l.  Versicherungsleistungen

1. Erstattungsfihige Aufwendungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Zahnersatz einschl. Reparaturen und WiedereingliederungsmaBnahmen sowie dafur erforderliche
zahnarztliche Leistungen. Als erstattungsfahige Aufwendungen gelten die Rechnungsbetrdge, soweit die Geblhren im Rahmen der je-
weils geltenden amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundsatzen
entsprechen oder soweit der Zahnersatz im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung erbracht wird. Gesondert vereinbarte arztliche
oder zahnérztliche Behandlung im Rahmen eines stationdren Aufenthaltes ist nicht Gegenstand des Versicherungsschutzes.

11.  Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen einschl. Briicken, Kronen und Inlays (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes).

1.2. Als Zahnersatz gelten auBerdem implantologische Leistungen, Aufbissbehelfe und Schienen sowie funktionsanalytische und funkti-
onstherapeutische Leistungen.

1.3. Erstattungsfahig im Rahmen dieser medizinisch notwendigen Heilbehandlung sind weiterhin zahntechnische Laborarbeiten und Ma-
terialien, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des Versicherers® aufgefiihrt sind und im Rahmen der dort genannten Héchst-
betrage berechnet werden. Der Versicherer kann das Preis- und Leistungsverzeichnis zugunsten der Versicherungsnehmer oder der
versicherten Personen anpassen, soweit dies zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherten erforderlich erscheint und ein
unabhéngiger Treuhander die Anderungen Gberpriift und ihre Angemessenheit bestéatigt hat. Im Ubrigen gilt die Regelung des § 203
(3) Versicherungsvertragsgesetz.

*) Das Preis- und Leistungsverzeichnis ist diesen Unterlagen beigefiigt.

2. Erstattungshohe

Die erstattungsfdhigen Aufwendungen nach Punkt I. 1. werden - unter Anrechnung der Vorleistungen der GKV und der HanseMerkur
Krankenversicherung AG nach dem unter Punkt Il. angegebenen versicherten Tarif - zu

100 %

ersetzt, sofern eine Regelversorgung der GKV ausschlieBlich im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung durchgefiihrt wird. Wird
eine Behandlung mit privatarztlichen Anteilen gewahlt, verringert sich der Erstattungssatz auf

90 %.
Zu Beginn der Versicherung gelten fir die Erstattungen nachstehende Hochstbetrage:
insgesamt 420 EUR  bis zum Ende des 1. Versicherungsjahres
insgesamt 840 EUR  bis zum Ende des 2. Versicherungsjahres
insgesamt 1260 EUR  bis zum Ende des 3. Versicherungsjahres
insgesamt 1.680 EUR  bis zum Ende des 4. Versicherungsjahres
unbegrenzt  ab dem 5. Versicherungsjahr

Bei Zahnersatz infolge eines Unfalls, der nach der Policierung eingetreten ist, entfallen diese Hochstbetrage flr den jeweiligen Versiche-
rungsfall.

Erfolgt eine Vorleistung durch die GKV, so muss dem Versicherer zur Erstattung von Leistungen fiir Zahnersatz zusammen mit der Rech-
nung ein von der GKV genehmigter und abgerechneter Heil- und Kostenplan des Zahnarztes vorgelegt werden.

Wird eine Regelversorgung der GKV ausschlieBlich im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung durchgefiihrt, so darf die Gesamter-
stattung einschlieBlich der Vorleistungen der GKV und der HanseMerkur Krankenversicherung AG nach dem unter Punkt Il. angegebenen
versicherten Tarif die erstattungsfahigen Aufwendungen nach Punkt I. 1. nicht Gberschreiten. Wird eine Behandlung mit privatarztlichen
Anteilen gewahlt, so darf die Gesamterstattung 90 % der erstattungsfahigen Aufwendungen nach Punkt I. 1. nicht Gberschreiten. Wird fir
Behandlungen nach Punkt 1. 1.1. keine Vorleistung der GKV nachgewiesen, so wird fir diese Leistungen einschlieBlich zugehériger zahn-
technischer Laborarbeiten und Materialien gemaB Punkt I. 1.3. eine fiktive Vorleistung der GKV in Hohe von 40 % der erstattungsfahigen
Aufwendungen angesetzf.
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Die Erstattung fur implantologische Leistungen gemaB Punkt 1. 1.2. einschlieBlich Material- und Laborkosten gemaB Punkt 1. 1.3. ist auf ma-
ximal 6 Implantate im Oberkiefer und 4 Implantate im Unterkiefer beschrankt.

Versicherungsfahigkeit

Nach Tarif EZT kénnen Personen versichert werden, die bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind und
ihren standigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland haben. Eine Versicherung nach Tarif EZT ist nur zusammen mit einem der
Tarife BKD, E2, E3, EG, EST, ESTH, EZ, plus 2, plus 3, plus G oder plus Zahn méglich.

Entfallt eine dieser Voraussetzungen, so endet die Versicherung fiir die betreffende versicherte Person zum Ende des Monats, in dem der
Wegfall der Voraussetzung eingetreten ist.
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