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Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Ver-
sicherungsschutzes
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(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten, Unfélle
und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern verein-
bart, damit unmittelbar zusammenhangende zusatzliche Dienstleis-
tungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskosten-Versicherung Ersatz von Aufwendungen fur
Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeld-Versicherung bei stationarer Heilbe-
handlung ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung
einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versi-
cherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medi-
zinischem Befund Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr besteht. Muss
die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt wer-
den, die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, so
entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gel-
ten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen
Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten nach
gesetzlich eingeflihrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersu-
chungen),

c) Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, spéateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versiche-
rungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa.
Er kann durch Vereinbarung auf auBereuropdische Lander ausgedehnt
werden (vgl. aber § 15 Absatz 3). Wahrend des ersten Monats eines
vorubergehenden Aufenthaltes im auBereuropdischen Ausland besteht
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Auf-
enthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Uber einen Monat hinaus
ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versi-
cherte Person die Rickreise nicht ohne Geféhrdung ihrer Gesundheit
antreten kann, langstens aber flr weitere zwei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in
einen anderen Mitgliedstaat der Européischen Union oder in einen an-
deren Vertragsstaat des Abkommens Ulber den Europaischen Wirt-
schaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der MalRgabe
fort, dass der Versicherer hochstens zu denjenigen Leistungen verpflich-
tet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hétte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versi-
cherte Person die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit erfilit.
Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags spétestens zu
dem Zeitpunkt verpflichtet, zu dem der Versicherungsnehmer die Versi-
cherung hatte kindigen kénnen (§ 13). Die erworbenen Rechte bleiben
erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete
Rickstellung fur das mit dem Alter der versicherten Person wachsende
Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MaRgabe dieser Berech-
nungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz
héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (8 8a
Absatz 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart wer-
den; ferner sind fir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes Wartezeiten (§ 3 Absatz 6) einzuhalten. Der Umwandlungsan-
spruch besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, so-
lange der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist,
und nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen.
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(1) in Erweiterung von Teil | Absatz 2 b) erstreckt sich der Versi-
cherungsschutz auf saémtliche zur Friiherkennung von Krankheiten
medizinisch notwendigen ambulanten Untersuchungen.

(2) Der Versicherungsschutz wird fiir vortibergehende Aufenthalte
im auBereuropdischen Ausland iiber den in Teil | Absatz 4 ge-
nannten Zeitraum hinaus ausgedehnt, wenn der Versicherer vor
Beginn des Auslandsaufenthaites unterrichtet wird.



§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes
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(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versi-
cherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklérung) und nicht
vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Ab-
schluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind
nur fir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit
vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsénde-
rungen gelten die Sétze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Ver-
sicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage
der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer ver-
sichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spéatestens zwei Monate
nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz
darf nicht hoher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils
sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind
im Zeitpunkt der Adoption noch minderjéhrig ist. Mit Rucksicht auf ein
erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur
einfachen Beitragshohe zulassig.
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(1) Der Vertrag wird pro Person und Tarif erstmals fiir zwei Versi-
cherungsfahre abgeschlossen; er veridngert sich stillschweigend um
je ein Jahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate
vor dem jeweiligen Abiauf schriftlich kiindigt. Die Dauer einer be-
stehenden Vorversicherung mit gleichartigen Leistungen wird bei
Tarifwechsel angerechnet.

Jede Person kann jeweils nur nach einem Ambulant-, Stationar- und
Zahntarif versichert werden.

(2) Das erste Versicherungsjiahr des jeweiligen Tarifes rechnet vom
Versicherungsbeginn an und endet am 31. Dezember des betref-
fenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit
dem Kalenderjahr zusammen.

(3) Sind die Voraussetzungen fiir die Mitversicherung eines Neuge-
borenen oder Adoptivkindes ohne Wartezeit geméaB Teil | Absalz 2
bzw. Absatz 2 erfilllt, dann besteht Versicherungsschutz auch fiir
Geburtsschidden sowie fiir angeborene Krankheiten und Gebrechen.

§ 3 Wartezeiten
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(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b) fur den Ehegatten oder den Lebenspartner geméaR § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit drei Monaten
versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb
zweier Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Lebens-
partnerschaft beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psychotherapie,
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten aufgrund beson-
derer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis tber
den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus
einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskosten-Vollversicherung
ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zurtick-
gelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Vorausset-
zung ist, dass die Versicherung spéatestens zwei Monate nach Beendi-
gung der Vorversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz
in Abweichung von § 2 Absatz 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen
soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem Oo&ffentlichen
Dienstverhéltnis mit Anspruch auf Heilfursorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fur den hin-
zukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
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(1) Wird eine im Versicherungsantrag angezeigte Krankheit im
Versicherungsschein nicht ausgeschlossen oder gegen Risikozu-
schiag mitversichert, dann besteht Anspruch auf Leistungen fiir die
nach Ablauf der Wartezeit erforderliche Heilbehandlung.

(2) Samtliche Wartezeiten konnen erlassen werden, wenn der Ver-
sicherungsnehmer innerhalb von 14 Tagen nach Antragsteliung fiir
die ohne Wartezeiten zu versichernden Personen auf seine Kosten
drztliche Zeugnisse lber ihren Gesundheitszustand vorlegt. Dies
kann auch iiber ein Formblatt des Versicherers erfolgen. Gehen die
Befundberichte nicht innerhalb dieser Frist ein, dann giit der Antrag
flir den Abschluss einer Versicherung mit bedingungsgeméBen
Wartezeiten.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
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(1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif
mit Tarifbedingungen.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen
approbierten Arzten und Zahnéarzten frei. Soweit die Tarifbedingungen
nichts anderes bestimmen, durfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen
Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel mussen von den in Absatz 2
genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel auBerdem aus der Apo-
theke bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die ver-
sicherte Person freie Wahl unter den 6éffentlichen und privaten Kranken-
hausern, die unter stéandiger arztlicher Leitung stehen, Gber ausreichende
diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfigen und Kranken-
geschichten fuhren.

(5) Fur medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Kranken-
anstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von
Absatz 4 erfullen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt,
wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zuge-
sagt hat. Bei Thc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fir
die stationare Behandlung in Thc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet darliber hinaus fur Methoden und
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend be-
wahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen
Methoden oder Arzneimittel zur Verfugung stehen; der Versicherer kann
jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der An-
wendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel
angefallen ware.
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(1) Es werden die Aufwendungen fiir medizinisch notwendige Heil-
behandlungen mit den tariflichen Sétzen erstattet. Aufwendungen
fiir arztliche und zahnérztliche Leistungen sowie Leistungen von
Heilpraktikern werden erstattet, wenn sie gemaB den jeweils giil-
tigen Gebiihrenordnungen berechnet werden. Aufwendungen fiir
Psychotherapie werden fiir hdchstens 30 Behandiungen bzw. bei
stationarem Krankenhausaufenthalt fiir 30 Behandlungstage je Ka-
lenderjahr erstattel. Voraussetzung dafiir ist, dass die Psychothe-
rapie von einem in eigener Praxis tétigen approbierten psycho-
logischen Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugendpsychothera-
peuten, oder von einem approbierten Arzt, mit Zusatzbezeichniung
Psychotherapie oder Psychoanalyse durchgefiihit wird.

a) Arztliche Leistungen
Als arztiiche Leistungen geiten die nach der Gebiihrenordniung
fiir Arzte (GOA) berechenbaren Leistungen. Zusatzlich zu den
arztliichen Leistungen wird Wegegeld bzw. Reiseentschidigung
des ndchsterreichbaren Arztes erstattet.

b) Leistungen von Heilpraktikern
Bei Inanspruchnahme von Heilpraktikern werden die Aufwen-
dungen erstattet, soweit sie geméB dem Gebiihrenverzeichnis fiir
Heilpraktiker (GebiiH) berechnet werden und die Hichsisitze
nicht iiberschreiten.

¢) Schutzimpfungen
Erstattet werden Aufwendungen fiir Schutzimpfungen ein-
schiieBlich Impfistoff gegen Diphtherie, Virus-Hepatitis B, In-
fluenza (Virusgrippe), Keuchhusten, iibertragbare Kinderlih-
mung, Masern, Mumps, Rételn, Tuberkulose, Wundstarrkrampf,
Tollwut und Friihsommermeningo-Enzephalitis (Zeckenschut-
zimpfung).

d) Arzneimittel

Auch Verbandmaterial gilt als Arzneimittel. Als Arzneimitlel
geften nicht Nahrmitlel und Stdrkungspréaparate, kosmetische
Praparate und dhnliches, auch wenn sie vom Behandler verord-
net sind und heilwirksame Stoffe enthaiten; bestimmte medika-
mentenahnliche Nahrmittel, die zwingend erforderlich sind, um
schwere gesundheitliche Schéden, z. B. bei Enzymmangel-
krankheiten, Morbus-Crohn und Mukoviszidose, zu vermeiden,
geften jedoch als Arzneimittel.



e)

f)

9)

)

i)

Heilmittel

Als Heilmittel geiten die zur Beseitigung und Linderung von
Krankheiten oder Unfallfoigen dienenden Aufwendungen und
Behandlungen wie Inhalation, Krankengymnastik und Ubungs-
behandlungen, Ergotherapie, Logopadie, Massagen, Hydrothera-
pie und Packungen, Wirmebehandlung, Elektrotherapie sowie
Lichttherapie.

Hilfsmittel

Als Hilfsmittel geiten Brillengldser, Kontaktlinsen, Hérgerite
und Sprechgerite (elektronischer Kehlkopf), Bandagen, Geh- und
Stiitzapparate, Kbrperersatzstiicke und Prothesen, ferner die aus
medizinischen Fachgeschiften bezogenen Bruchbénder, Leib-
binden, Gummistriimpfe und Einlagen, Schlafapnoegerite, Herz-
und Atemmonitore und Erndhrungspumpen.

Hausentbindung

Bei Hausentbindungen werden die Hebammen- bzw. Entbin-
dungspflegerkosten sowie Kosten fir &drztliche Behandlung er-
stattet. Anstelle der Erstattung dieser Kosten kann die Zahiung
einer Pauschale von 1.023,00 Euro (2.000,00 DM) gewahit wer-
den.

Kiinstliche Befruchtung

Erstatlet werden 100 % der Aufwendungen fiir maximal vier
Versuche je reproduktionsmedizinischem Verfahren (z. B. Inse-
mination nach hormoneiler Stimulation, In-Vitro-Fertilisation
oder In-Vitro-Fertilisation mit Intracytoplasmatischer Spermi-
eninjektion) sowie fiir in diesem Zusammenhang verordnete
Arzneimittel.

Der Versicherer leistet, wenn:

1. vor Behandiungsbeginn ein Therapie- und Kostenplan vorge-
legt und eine schriftliche Zusage erteilt wurde

und

2. eine organisch bedingte Sterilitdt der versicherten Person
vorliegt,

nach {fachéarztiich gynékologischer Feststellung eine hinrei-
chende Erfolgswahrscheinlichkeit der Herbeifiithrung einer
Schwangerschaft besteht,

die zu behandeinde weibliche Person das 41. Lebensjahr bei Be-
ginn der Behandlung noch nicht tiberschritten hat.

Besteht ein Anspruch des bei dem Versicherer nicht versicherten
Partners auf Leistungen fiir reproduktionsmedizinische Verfah-
ren bei einer Krankenkasse im Sinne des Sozialgesetzbuches,
einem sonstigen Leistungstrager oder einem anderen Unterneh-
men der Privaten Krankenversicherung, so werden nur die Auf-
wendungen tariflich erstattet, die nach Vorieistung eines dieser
Leistungstrager verbleiben.

Transport- und Fahrtkosten
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir Transporte und
Fahrten

- zur ambulanten Notfallbehandlung,
- bei ambulanter Dialyse,
- bei Strahlentherapie bei Krebserkrankungen und Chemo-

therapie

sowie

- bei éarztlich bescheinigter Gehunfahigkeit zum und vom
néchstgelegenen Arzt, Physiotherapeuten oder geeignelen
Krankenhaus.

Fiir medizinisch notwendige Transporte werden 100 % der er-
stattungsfahigen Aufwendungen erselzt. Transporte sind soiche
im Rettungswagen, Rettungshubschrauber oder durch ein
Transportunternehmen mit medizinisch notwendiger Begleitung
von medizinischem Personal.

Fiir medizinisch notwendige Fahrten werden 100 % der erstat-
tungsfahigen Aufwendungen, jedoch fiir die Hin- und Riickfahrt
insgesamt maximal 100,00 Euro ersetzt. Bei Fahiten im privaten
Fahrzeug werden als erstattungsfahiger Betrag 0,30 Euro pro
gefahrenen Kilometer zugrunde gelegt. Eine Fahrt liegt vor bei
Benutzung von Taxis, dffentlichen Verkehrsmitteln oder des pri-
vaten Fahrzeugs.

Allgemeine Krankenhausieistungen und ambulant durchgefiihrte
Operationen

Allgemeine Krankenhausieistungen sind der allgemeine Pflege-
satz, die besonderen Pflegesdtze und die Sonderentgelie im
Rahmen einer stationiren, teilstationdren sowie vor- und nach-
stationéren Behandlung. Als allgemeine Krankenhausleistungen
gelten, wenn keine gesondert berechenbare Unterkunfl in An-
spruch genommen wird, auch gesondert berechnete Leistungen
eines Belegarztes, ferner gesondert berechnete Leistungen einer
Beleghebamme bzw. eines Belegentbindungspflegers.

k)
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Zu den allgemeinen Krankenhausleistungen zéahlen auch medi-
zinisch nolwendige Transportkosten zum und vom néchstgele-
genen fiir die Heilbehandiung geeigneten Krankenhaus in der
Bundesrepublik Deutschiand sowie die Mehraufwendungen fiir
den medizinisch notwendigen und éarztlich verordnelen Riick-
transport eines erkrankten Versicherlen aus dem Ausiand an
seinen stindigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschiand,
sofern eine ausreichende drztliche Versorgung im Ausland nicht
sichergestelit ist. Soweit medizinische Griinde nicht enlgegen-
stehen, ist bei Riicktransporten aus dem Ausland das jeweils
kostengiinstigste Transportmittel zu wahlen.

Den Allgemeinen Krankenhausleistungen sind Aufwendungen fiir
ambulant durchgefiihrte Operationen, die in Abschnitt C VHI
Nr. 3 der Gebiikrenordnung fiir Arzte (GOA) aufgefithrt sind,
gleichgestelit. Zu den erstattungsfidhigen Aufwendungen gehd-
ren der operative Eingriff (ohne physikalische Therapiekosten),
die Anasthesie und die pathologische Untersuchung des Opera-
tionspraparates.

Wahlieistungen

Als Wahnlleistungen gelten gesondert berechenbare Unterkunft
(einschiieBlich der Kosten eines Telefonanschlusses und der vom
Krankenhaus angebotenen besonderen Verpflegung) sowie ge-
sondert berechenbare &drztliche Leistungen (gesondeit verein-
barte privatarztliche Behandiung).

Schwangerschaft und Entbindung

Filr Untersuchung und medizinisch notwendige Behandiung we-
gen Schwangerschaft und fiir die Entbindung im Krankenhaus
oder Entbindungsheim werden die fiir Krankheiten vorgesehenen
Leistungen gewdahrt. Die Aufwendungen fiir die Unterbringung
und Verpflegung des gesunden Neugeborenen sind bei Nachver-
sicherung gemaB § 2 Teil | Absatz 2 eingeschlossen.

m) Zahnbehandlung

n)

Als Zahnbehandlung gelten aligemeine zahnérztliche Lei-
stungen, prophylaktische, konservierende und chirurgische Lei-
stungen, ferner Behandlungen bei Erkrankungen der Mund-
schieimhaut und des Parodontiums. Aufwendungen fiir zahnpro-
phylaktische Leistungen werden einmal pro Kalenderjahr er-
stattet.

Zahnersatz, Kieferorthopédie

Als Zahnersatz gelten prothetische und implantologische Leis-
tungen, Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen, Ver-
sorgung mit Kronen jeder Art sowie funktionsanalytische und
-therapeutische Leistungen einschlieBlich der damit im Zusam-
menhang stehenden Vor- und Nachbehand!ungen.

Fiir kieferorthopadische Leistungen geiten die Erstattungssatze
fiir Zahnersalz.

(2) in der Krankenhaustagegeid-Versicherung wird fiir jeden vollen
Tag einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung und
einer Entbindung im Krankenhaus oder Entbindungsheim ohne Kos-
tennachweis und ohne zeitliche Begrenzung das versicherte Kran-
kenhaustagegeld gezahit. Dabei werden Aufnahme- und Entlas-
sungstag je als ein voller Tag gewertetl. Als Krankenhéauser im Sinne
von Teil | Absalz 4 gelten hierbei auch Bundeswehrkrankenhéuser.
Bei einem stationdren Krankenhausaufenthalt aufgrund psychothe-
rapeutischer Behandlung wird das versicherte Krankenhaustagegeld
fiir maximal 30 Tage je Kalenderjahr gezahlt.

(3) Beitragsriickerstattung

a)

b)

<)

Zur Beitragsriickerstattung werden die in der Bilanz hierfiir zu-
riickgestelllen Mitte! verwendel. Fiir die Bildung dieser Riick-
steliung, die Festiegung der berechtigten Tarife und die Hoéhe
einer Ausschiittung durch Auszahlung oder Gutschrift sind die
Grundsitze des Versicherungsaufsichtsgesetzes und die dazu
erlassenen Rechtsverordnungen malBgebend, deren Einhaltung
von der Aufsichtsbehérde iiberwacht wird.

Wird fiir die festgelegten Tarife eine Beilragsriickerstattung
eingerdumt, so sind alle Personen teilnahmeberechtigt, die
wahrend des ganzen abgelaufenen Geschéftsjahres (Kalender-
jahres) nach diesen Tarifen versichert waren, fiir das abgelau-
fene Kalenderjahr Leistungen nichi erhalten haben und am
30. Juni des Folgejahres nach diesen Tarifen ohne Beitrags-
riickstand noch versichert sind. Die Teilnahmeberechtigung
bleibt auch dann erhalten, wenn die Versicherung vor dem
30. Juni des Folgejahres durch Tod oder Eintritt der Pflichtver-
sicherung endet.

Eine Beitragsriickerstattung und deren Héhe kann jedoch davon
abhdngig gemacht werden, dass die vorgenannten Vorausset-
zungen oder Teile davon fiir mehrere aufeinander folgende Ka-
lenderjahre erfiillt sind.

Die Anwartschaftsversicherung nimmt an der Beitragsriicker-
stattung nicht teil.

Die Auszahlung oder Gutschrift der Beitragsriickerstattung wird
nach dem 30. Juni des Folgejahres vorgenommen.



d) Die ausschiieBliche Verwendung der in der Riickstellung fiir er-
folgsabhdngige Beitragsriickerstattung angesammelten Belriage
zugunsten der Versicherten kann auch geschehen durch Leis-
tungserhéhung, Beitragssenkung oder Verwendung als Einmal-
beitrag zur Abwendung oder Milderung von Beitragserhihungen
sowie in Ausnahmeféllen zur Abwendung eines Nolstandes. In
diesen Fallen bestimmt der Vorstand den jeweils zu verwen-
denden Betrag, die Art, die teilnahmeberechtigten Personen und
den Zeitpunkt der Verwendung.

e) Die Beteiligung der Versicherten an den Uberschiissen erfolgt
nach MaBgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsge-
setzes (VAG) und der dazu erlassenen Rechtsverordnungen.

(4) In Erweiterung von Teil ! Absatz 2 steht der versicherten Person
die Wahl unter den in Krankenhausambulanzen oder medizinischen
Versorgungszentren approbierten Arzten und Zahnarzten frei, so-
weit sie ihre Rechnungen nach der Gebithrenordnung fiir Arzte bzw.
der Gebtihrenordnung fiir Zahnarzte erstelien.

(5) In Erweiterung von Teil | Absatz 3 kénnen Arznei-, Verband-,
Heil- und Hilfsmitlel auch von in Krankenhausambulanzen oder
medizinischen Versorgungszentren approbierten Arzten und Zahn-
drzten verordnet werden.

(6) Die Absédtze 4 und 5 gelten entsprechend fiir psychologische
Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugendpsychotherapeuten, die
in Krankenhausambulanzen oder medizinischen Versorgungszen-
tren tatig sind.

(7) Der Versicherer kann sich bei einer medizinisch notwendigen
Heilbehandlung in den in Teil | Absatz 5 néher bezeichneten Kran-
kenanstalten nicht auf eine fehlende Leistungszusage berufen, wenn
die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der
Umgebung des Versicherten war, oder die Einlieferung aufgrund
eines akuten Anlasses erfoigte.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
Teil |
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen
von Unfallen und fir Todesfélle, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht aus-
driicklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieflich
deren Folgen sowie fur EntziehungsmalRnahmen einschliefRlich Ent-
ziehungskuren;

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in Kran-
kenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers tiber
den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benach-
richtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
pflicht fur die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen;

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fur RehabilitationsmaR-
nahmen der gesetzlichen Rehabilitationstréager, wenn der Tarif nichts
anderes vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die
Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren stan-
digen Wohnsitz hat oder wéhrend eines voriibergehenden Aufenthal-
tes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhéngige Erkrankung oder
einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemal § 1 Le-
benspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nach-
gewiesene Sachkosten werden tarifgemal erstattet;

g) fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unter-
bringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fur die
Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maf3, so kann
der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag her-
absetzen. Stehen die Aufwendungen fur die Heilbehandlung oder son-
stigen Leistungen in einem aufféalligen Missverhéltnis zu den erbrachten
Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine ge-
setzliche Heilfiirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer, unbe-
schadet der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaus-
tagegeld, nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles ei-
nen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamt-
erstattung die Gesamtaufwendungen nicht Gbersteigen.
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(1) Teil I Absatz 1 ¢), gilt entsprechend fiir Krankenhausambuianzen
oder medizinische Versorgungszentren, deren Rechnungen der Ver-
sicherer aus wichtigem Grunde von der Erstaltung ausgeschiossen
hat.

(2) In Abdnderung von Teil | Absatz 1 d) werden bef einer ambu-
lanten Kurbehandlung bis zur Dauer von vier Wochen die Aufwen-
dungen fiir drztiiche Behandlung, Kurpian, Arzneien, Kurmittel,
physikalische Therapie und Kurtaxe mit den tariflichen Sétzen er-
stattet. Ein erneuter Leistungsanspruch entsteht erst nach dem Ab-
lauf von 36 Monaten. Rehabilitationsmallnahmen werden erstattet,
sofern es sich um sog. Anschlussheilbehandlungen (AHB) bei
schweren Erkrankungen aus den Bereichen Kardiologie, Orthopédie,
Neurologie und Onkologie (Krebserkrankung) handeit und die AHB
sich direkt an eine stationare Krankenhausbehandiung anschiiefit.
ist ein anderer Kostentrdger (z. B. BfA, Berufsgenossenschaftl)
vorhanden, sind gegebenenfalls nur Eigenbehalte erstattungsfihig.

(3) Die Leistungseinschrankung nach Teil | Absatz 1 e) entfalit.

(4) Die Leistungseinschrdnkung nach Teil |, Absatz 1 a) gilt auBer-
halb der Bundesrepublik Deutschiand nur, wenn vor Antritt der
Auslandsreise das Auswaéartige Amt fiir das betroffene Land eine
Reisewarnung atsgesprochen hat. Wird die Reisewarnung erst nach
Antritt der Auslandsreise ausgesprochen, besteht solange Versi-
cherungsschutz, bis eine Ausreise aus dem Kriegsgebiet méglich
ist.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen
Teil |

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm
geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versi-
cherers.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der
Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsbe-
rechtigte fur deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese
Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung
verlangen.

(4) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden
zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in
Euro umgerechnet.

(5) Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir
Ubersetzungen konnen von den Leistungen abgezogen werden.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.
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(1) Rechnungen sind im Original einzureichen. Sie miissen den
einschldgigen Rechtsvorschriften entsprechen und insbesondere
folgende Angaben enthalten: Namen der behandelten Person, Be-
zeichnung der Krankheit, Arl der Leistungen sowie das jeweilige
Behandlungsdatum. Wenn nur Krankenhaustagegeld gezahlt wird,
ist als Nachweis eine Bescheinigung iiber die stationdre Heilbe-
handlung einzureichen, die den Namen der behandelten Person, die
Bezeichnung der Krankheit, das Aufnahme- und das Entlassungs-
datum sowie Angaben iiber eventuelle Beurlaubungstage enthilt.
Der Nachweis ist nach Beendigung der stationdren Behandlung
alsbald zu fiihren, bei langerem Krankenhausaufenthall koénnen
Zwischennachweise vorgelegt werden.

(2) Rechnungen sind, méglichst gesammelt je Krankheitsfall, nach
beendeter Behandiung alsbald einzureichen, Rechnungen fiir Be-
handlungen aus dem letzten Kalenderjahr mdglichst bis zum
30. Juni des Folgejahres.

(3) In Bezug auf Teil | Absatz 4 gilt als Kurs des Tages der offizielle
Euro-Wechselkurs der Europdischen Zentralbank. Fiir nichl gehan-
delte Wahrungen, fiir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt
der Kurs gemdB "Devisenkursstatistik”, Veréffentlichungen der
Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem
Stand, es sei denn, die versicherte Person weist, insbesondere durch
Bankbeleg, nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnung not-
wendigen Devisen zu einem ungliinstigeren Kurs erworben hat.

(4) Uberweisungskosten werden nicht abgezogen, wenn der Versi-
cherungsnehmer oder die versicherte Person ein Inlandskonto be-
nennt, auf das die Betrdge (iberwiesen werden kénnen.

(5) Ubersetzungskosten werden nicht erhoben.

(6) ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das Abtre-
tungsverbot nach Teil | Absatz 6 insoweil nicht.



§ 7 Ende des Versicherungsschutzes
Teil |

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versicherungs-
falle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung
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(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn
an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu ent-
richten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt
werden, die jeweils bis zur Félligkeit der Beitragsrate als gestundet gel-
ten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der
Jahresbeitrag wéhrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist
der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
néachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe geschlos-
sen, dass sich das Versicherungsverhéltnis nach Ablauf dieser be-
stimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der
Versicherungsnehmer nicht fristgeméaR gekindigt hat, so kann der Tarif
anstelle von Jahresbeitrdégen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats féllig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag tber eine der Erflllung der Pflicht zur
Versicherung dienende Krankheitskosten-Versicherung (§ 193 Absatz 3
VVG - siehe Anhang) spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht
zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Héhe eines Mo-
natsbeitrags fur jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversiche-
rung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fur
jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel
des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt
werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens flnf
Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht
beriicksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zuséatzlich zum lau-
fenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Ver-
sicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn ihn die
sofortige Zahlung ungewohnlich hart treffen wirde und den Interessen
des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Raten-
zahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag wird
verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders
vereinbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des
Versicherungsscheines zu zahlen.

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate
in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Ver-
sicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der
rickstandige Beitragsteil einschlieRlich der Beitragsrate fur den am Tage
der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfillung der Pflicht zur
Versicherung dienenden Krankheitskosten-Versicherung (8 193
Absatz 3 VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Beitrags-
anteilen fiir zwei Monate im Rickstand, mahnt ihn der Versicherer unter
Hinweis auf das mogliche Ruhen des Versicherungsschutzes. Ist der
Rickstand zwei Wochen nach Zugang dieser Mahnung noch hoher als
der Beitragsanteil fur einen Monat, stellt der Versicherer das Ruhen der
Leistungen fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang dieser Mitteilung
beim Versicherungsnehmer ein. Wahrend der Ruhenszeit haftet der Ver-
sicherer ungeachtet des versicherten Tarifs ausschlieBlich fir Aufwen-
dungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustande
sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind; die Er-
stattungspflicht beschrankt sich nach Grund und Hohe auf ausreichende,
zweckmaRige und wirtschaftliche Leistungen. Dariber hinaus hat der
Versicherungsnehmer fiir jeden angefangenen Monat des Rickstandes
einen Sdumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie Mahn-
kosten in nachgewiesener Hohe, mindestens 5 Euro je Mahnung, zu ent-
richten.

Das Ruhen endet, wenn alle riickstandigen und die auf die Zeit des Ru-
hens entfallenen Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedurftig im Sinne des
Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder des Zwdlften Buchs Sozial-
gesetzbuch wird. Die Hilfebedirftigkeit ist durch eine Bescheinigung des
zustandigen Tragers nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch oder dem
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in
angemessenen Absténden die Vorlage einer neuen Bescheinigung ver-
langen.

Schutz und Sicherheit im Zeichen der Burg
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Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Sdumniszuschlage und Betrei-
bungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des Ruhens voll-
sténdig bezahlt, so wird das Ruhen der Versicherung im Basistarif gemafn
§ 12 Absatz la VAG (siehe Anhang) fortgesetzt.

(7) Bei anderen als den in Absatz 6 genannten Versicherungen kann die
nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages
unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum
Verlust des Versicherungsschutzes fihren. Ist ein Beitrag bzw. eine
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer
in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet,
deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

(8) Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit be-
endet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in
dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungs-
verhéltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Absatz 2 VVG (siehe An-
hang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger T&au-
schung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate
bis zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfechtungserklarung zu.
Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Ge-
schéftsgebiihr verlangen.

(9) Die Beitrége sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu
entrichten.
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(1) Nach Ablauf des Monats, in dem das 16. bzw. 21. Lebensjahr
vollendet wird, ist der im Tarif fiir die néchsthohere Altersstufe
vorgesehene Beitrag zu entrichten.

(2) Bei der Versicherung von Neugeborenen gemaB § 2 Teil |
Absatz 2 bzw. der Versicherung von Adoptivkindern geméB § 2
Teil } Absatz 3 ist der Beitrag von dem auf die Geburt bzw. die
Adoption folgenden Monat an zu entrichten.

(3) Der Versicherer erhebt geméB Teil | Absatz 2 Monatsheitrige.
Bei nicht monatlicher Beitragszahlung wird ein Beitragsnachlass
(Skonto) in Héhe von

1 % bei vierteljédhrlicher Zahiung
2 % bei halbjahirlicher Zahlung
4 % bei Jahreszahlung gewahrt.

(4) Abweichend von Teil | Absatz 4 ist der erste Beitrag tunverziig-
lich nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen, jedoch nicht
vor dem Tag des im Versicherungsschein angegebenen Versiche-
rungsbeginns.

(5) Fiir jede Mahnung werden Mahnkosten erhoben.

§ 8 a Beitragsberechnung
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(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Mal’gabe der Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versi-
cherungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person be-
riicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person da-
durch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrickstellung gemar den
in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsétzen
angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten
Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhéltnisses
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders ver-
einbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsénderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst
sich nach den fiir den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich
erhohter Risiken maRgeblichen Grundsatzen.
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Bei einer Anderung der Beitrdge bzw. des Versicherungsschutzes
(Tarifwechsel) erfoigt eine, in den technischen Berechnungsgrund-
lagen des Versicherers festgelegte, Anrechnung der Alterungsriick-
stellung gemaB Teil | Absatz 2 innerhalb der Tarife der Krank-
heitskosten-Versicherung bzw. innerhalb der Tarife der Kranken-
haustagegeld-Versicherung. Dabei wird ein Umstellungsrabatt auf
den Tarifbeitrag des bei Inkraftireten der Anderung erreichten Le-
bensaiters eingerdumt.

§ 8 b Beitragsanpassung
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(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leis-
tungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten,
einer héaufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder auf-
grund steigender Lebenserwartung &ndern. Dementsprechend vergleicht
der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegen-
Uberstellung fur eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung
von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz,
werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tber-
pruft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhénders ange-
passt. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmafig
festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend geéndert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung
werden auch der fir die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche
Zuschlag (§ 19 Absatz 1 Satz 2) sowie der fir die Beitragsbegrenzungen
im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kal-
kulierten Zuschléagen verglichen, und, soweit erforderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhén-
der die Verénderung der Versicherungsleistungen als vorubergehend an-
zusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und
evtl. vereinbarten Risikozuschléagen werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
folgt.
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Der in Teil | Absatz 1 genannte Yomhundertsatz belrdagt 10 % bei
dem Vergleich der Versicherungsleistungen sowie 5 % bei dem
Vergleich der Sterbewahrscheiniichkeiten.

§ 9 Obliegenheiten
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(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn
anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vgl. § 6 Absatz 3) haben auf Verlangen des Versi-
cherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versiche-
rungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Um-
fanges erforderlich ist.

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet,
sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu las-
sen.

(4) Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fur die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Gene-
sung hinderlich sind.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer
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(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf einer
vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von
drei Monaten kundigen.

(5) Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskosten-Versicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine
versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer
verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverziglich
zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeld-Versicherung darf nur mit Einwil-
ligung des Versicherers abgeschlossen werden.
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Bei Krankheilskosten-Versicherungen wird auf die Meldung einer
Krankenhausbehandiung (Teil | Absatz 1) verzichtetl.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
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(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG (siehe Anhang)
vorgeschriebenen Einschréankungen ganz oder teilweise von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6 ge-
nannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Absatz 5 und 6 genannten Obliegenheiten ver-
letzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das nicht der
Erfullung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Absatz 3 VVG - siehe An-
hang) dient, unter der Voraussetzung des § 28 Absatz 1 VVG (siehe An-
hang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegen-
heitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsver-
letzungen bei Anspriichen gegen Dritte
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(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatz-
anspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen For-
derungsiiberganges gemaR § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung,
diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Er-
satz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird,
an den Versicherer schriftlich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen
(ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs die-
nendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften
zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit
erforderlich mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vor-
satzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahr-
lassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Ver-
haltnis zu kiirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein
Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte
gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versicherer auf Grund
des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die
Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung
Teil |

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig
festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch
ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

(2) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschréankt werden.



(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der Gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versiche-
rungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht
eine Krankheitskosten-Versicherung oder eine dafiir bestehende Anwart-
schaftsversicherung ruckwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten
nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert
hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versaumung dieser
Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem
Kundigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis
zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spéater kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis zum Ende des Monats
kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem
Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versiche-
rungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche
Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voribergehende
Anspruch auf Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen
Dienstverhaltnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag fur ein anderes Lebensalter oder
eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung
einer Alterungsruckstellung berechnet wird, kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt
deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung
erhoéht.

(5) Erhdht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpas-
sungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemaR § 18
Absatz 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Mo-
nats nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhdhung kiindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfech-
tung, den Rucktritt oder die Kundigung nur fiur einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang die-
ser Erklarung die Aufhebung des ubrigen Teils der Versicherung zum
Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versi-
cherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese
wirksam wird.

(7) Dient das Versicherungsverhaltnis der Erflllung der Pflicht zur Ver-
sicherung (8 193 Absatz 3 VVG - siehe Anhang), setzt die Kundigung
nach den Abs. 1,2,4,5 und 6 voraus, dass flir die versicherte Person bei
einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der
den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung genugt. Die Kundigung
wird erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb der Kundi-
gungsfrist nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Ver-
sicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

(8) Bei Kundigung einer Krankheitskosten-Vollversicherung und gleich-
zeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (8 195
Absatz 1 VVG - siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen,
dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsriickstellung der versi-
cherten Person in Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der
Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach
MaRgabe von § 12 Absatz 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen
Versicherer ubertrégt. Dies gilt nicht fur vor dem 1. Januar 2009 abge-
schlossene Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Beitrags-
ruckstande, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum voll-
stéandigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

(10) Kuindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis ins-
gesamt oder fur einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkléarung ist inner-
halb zweier Monate nach der Kindigung abzugeben. Die Kindigung ist
nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die be-
troffenen versicherten Personen von der Kindigungserklarung Kenntnis
erlangt haben.
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(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicherten
Personen das Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortzusetzen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer
Teil |

(1) In einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krank-
heitskosten-Versicherung (§ 193 Absatz 3 VVG - siehe Anhang) sowie in
der substitutiven Krankheitskosten-Versicherung gemafR § 195 Absatz 1
VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche Kindigungsrecht ausge-
schlossen. Dies gilt auch fur eine Krankenhaustagegeld-Versicherung,
die neben einer Krankheitskosten-Vollversicherung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeld-Versicherung oder einer
Krankheitskosten-Teilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1
nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhéltnis nur in-
nerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Mo-
naten zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kiindi-
gungsrecht bleiben unberihrt.

(4) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrankt werden.

(5) Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder
fur einzelne versicherte Personen, gilt 8§ 13 Absatz 7 Séatze 1 und 2 ent-
sprechend.

Teil I

(1) Wegen einer Verletzung der dem Versicherungsnehmer bei der
SchlieBung des Vertrages obliegenden Anzeigepfiicht gemaB § 19
i. V. m. den §§ 21 und 194 Absatz 1 Sidtze 3 und 4 VVG (siehe An-
hang) kann der Versicherer vom Vertrag nicht mehr zuriicktreten,
wenn seit der SchlieBBung drei Jahre verstrichen sind. Die Frist be-
lauft sich auf zehn Jahre, wenn die Anzeigepflicht vorsétzlich oder
arglistig verletzt worden ist.

(2) Der Versicherer verzichtet auch bei einer Krankheitskosten-
Teilversicherung auf das ordentliche Kiindigungsrecht geméaB
Teil | Absatz 2.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde
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(1) Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versi-
cherungsverhéltnis unter Benennung des kunftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem
Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhaltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in
einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit
das Versicherungsverhéltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer an-
derweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im
Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Bei-
tragszuschlag verlangen. Bei nur vorubergehender Verlegung des ge-
wohnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5
genannten kann verlangt werden, das Versicherungsverhdltnis in eine
Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.
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Liegl ein Ehescheidungsurteil vor, dann haben die Ehegatten das
Recht, ihre Vertragsteile als selbststindige Versicherungen fortzu-
setzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten getrennt leben.



Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserkldarungen und Anzeigen
Teil |

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber dem Versicherer bedirfen
der Schriftform, sofern nicht ausdricklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand
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(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zusténdig, an dem der Versiche-
rungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen
gewdhnlichen Aufenthalt hat. Verlegt der Versicherungsnehmer nach
Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewéhnlichen Aufenthalt aus dem
Geltungsbereich des Versicherungsvertragsgesetzes oder ist sein Wohn-
sitz oder gewodhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht
bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zusténdig.

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz
oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen
Teil |

(1) Bei einer nicht nur als vorubergehend anzusehenden Veranderung der
Verhéltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhalt-
nissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen
und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fur die Ande-
rungen uberprift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung
der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versiche-
rungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskréf-
tigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie der Versi-
cherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Beruicksichtigung 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 Versicherungsnehmer angemessen be-
ricksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierfiir maRgeblichen Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt wor-
den sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif
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(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages, die die in § 257 Absatz 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in
der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) ge-
nannten Voraussetzungen erfullen, in den Standardtarif mit Hochstbei-
tragsgarantie wechseln kdnnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsga-
rantie wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte
Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemaR Nr. 1 und
Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fir eine versicherte
Person keine weitere Krankheitskosten-Teil- oder Vollversicherung be-
stehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfallung der in Satz 1 genannten
Voraussetzungen mdoglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt
zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers
auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht fur ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Ver-
trage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Bei-
tragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln kénnen, wenn der erst-
malige Abschluss der bestehenden Krankheitskosten-Vollversicherung
ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das 55. Le-
bensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat,
aber die Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine Rente der gesetz-
lichen Rentenversicherung erfullt und diese Rente beantragt hat oder ein
Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften
bezieht oder hilfebedirftig nach dem Zweiten oder Zwélften Buch So-
zialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen
wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zu-
schlag erhoben. § 19 Absatz 1 Satz 4 gilt entsprechend.

§ 21 Sonstiges
Teil It

Ein Auszug aus dem Gesetz {iber den Versicherungsvertrag (VVG),
der insbesondere die in Teil | der AVB (MB-KK) erwdhnten Bestim-
mungen enthalt, ist dem Bedingungstext als Anhang beigefiigt.



ANHANG

Information fiir den Versicherungsnehmer

Soweit nicht in den AVB Abweichendes bestimmt ist, gelten die gesetz-
lichen Vorschriften, insbesondere das Versicherungsvertragsgesetz
(VVG), das Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG), das Sozialgesetzbuch
(SGB) und das Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG). Die fir den Versi-
cherungsnehmer wichtigsten Bestimmungen sind in diesem Anhang ab-
gedruckt. Er enthalt Ausziige aus folgenden Gesetzen:

Gesetz Uber den Versicherungsvertrag (VVG)
Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

Sozialgesetzbuch (SGB) Finftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversiche-
rung (SGB V)

Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

Gesetz (iber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 Filligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind féallig mit der Beendigung der
zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges 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
Abschlagszahlung in Hohe des Betrages verlangen, den der Versicherer
voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt,
solang die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungs-
nehmers nicht beendet werden kénnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserkla-
rung die ihm bekannten Gefahrumstéande, die fir den Entschluss des
Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieRen, er-
heblich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem
Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserkla-
rung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im
Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur An-
zeige verpflichtet.

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht
Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurticktreten.

nach

(3) Das Ricktrittsrecht ist ausgeschlossen, wenn der Versicherungsneh-
mer die Anzeigepflicht weder vorséatzlich noch grob fahrléssig verletzt
hat. In diesem Fall hat der Versicherer das Recht, den Vertrag unter
Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kindigen.

(4) Das Rucktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger Verlet-
zung der Anzeigepflicht und sein Kindigungsrecht nach Absatz 3
Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen ge-
schlossen hatte. Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen des
Versicherers riickwirkend, bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu
vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode
Vertragsbestandteil.

(5) Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absétzen 2 bis 4 nur
zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen hat.
Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn der Versicherer den nicht ange-
zeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

(6) Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertragsande-
rung die Pramie um mehr als 10 Prozent oder schlief3t der Versicherer
die Gefahrabsicherung fur den nicht angezeigten Umstand aus, kann der
Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang
der Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist kundigen.
Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf die-
ses Recht hinzuweisen.

§ 21 Ausilbung der Rechte des Versicherers

(1) Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Absatz 2 bis 4 zustehenden
Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist be-
ginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer von der Verletzung der
Anzeigepflicht, die das von ihm geltend gemachte Recht begriindet,
Kenntnis erlangt. Der Versicherer hat bei der Ausubung seiner Rechte
die Umstande anzugeben, auf die er seine Erkldrung stitzt; er darf
nachtraglich weitere Umstande zur Begriindung seiner Erklarung ange-
ben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.
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(2) Im Fall eines Rucktrittes nach § 19 Absatz 2 nach Eintritt des Versi-
cherungsfalles ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei
denn, die Verletzung der Anzeigepflicht bezieht sich auf einen Umstand,
der weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers ursachlich ist. Hat der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht
arglistig verletzt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Die Rechte des Versicherers nach § 19 Absatz 2 bis 4 erléschen nach
Ablauf von funf Jahren nach Vertragsschluss: dies gilt nicht fur Versi-
cherungsfélle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Hat der Ver-
sicherungsnehmer die Anzeigepflicht vorséatzlich oder arglistig verletzt,
belauft sich die Frist auf zehn Jahre.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versiche-
rungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniiber dem Versi-
cherer zu erfiillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines
Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Ein-
haltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf
Vorsatz oder auf grobe Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erflllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob
fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fiir
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungs-
nehmer.

(3) Abweichend vom Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fir den Eintritt
oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fir die Feststellung
oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist.
Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit argli-
stig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers
nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungs-
falles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraus-
setzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch geson-
derte Mitteilung in Textform auf die 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 Nicht-
zahlung nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung ver-
pflichtet, 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 auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese
Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam macht.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprémie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist bestimmen, die mindestens 2 Wochen betragen muss. Die Be-
stimmung ist nur wirksam, wenn sie die ruckstandigen Beitrdge der
Pramie, 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 Beitrage jeweils ge-
trennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versiche-
rungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder 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 Be-
stimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristab-
lauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt
mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei
der Kundigung ausdricklich hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der
Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden ist, in-
nerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2
bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen
Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer Uber, 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 gel-
tenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der
Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorséatzlich, ist der Versicherer
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Er-
satz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrléssigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung
in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden 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 hauslicher Gemein-
schaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht
werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsatzlich verur-
sacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in
Deutschland zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunter-
nehmen fiir sich selbst und fir die von ihr gesetzlich vertretenen Per-
sonen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlieBen kdnnen, eine
Krankheitskosten-Versicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fur
ambulante und stationdre Heilbehandlung umfasst und bei der die fir
tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentu-
alen Selbstbehalte fir ambulante und stationéare Heilbehandlung fir jede
zu versichernde Person auf eine betragsmaRige Auswirkung von kalen-
derjéhrlich 5.000,00 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuer-
halten; fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich die moglichen Selbstbehalte
durch eine sinngeméaRe Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht ge-
deckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000,00 Euro.
Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fur Personen, die

Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 12 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetz-
lichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflege-
versicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung),
darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 6 nur nach Art der Le-
bensversicherung betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts des
Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne des
Absatzes la entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu
einem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen
ist. Dies gilt nicht fur vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrége.

(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die substitu-
tive Krankenversicherung betreiben, haben einen branchenweit einheit-
lichen Basistarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang
und Hohe den Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Finften Buches
Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, jeweils vergleichbar
sind. Der Basistarif muss Varianten vorsehen fiir

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zum 21. Le-
bensjahr keine Alterungsriickstellungen gebildet;

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versiche-
rungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilflrsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder
vergleichbare Anspriche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung
oder

3. Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes
haben oder

4. Empféanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten
und Siebten Kapitel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind fur die
Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung
des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leis-
tungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskosten-Versicherungs-
vertrag genugt den Anforderungen des Satzes 1.

§ 194 Anzuwendende Vorschriften

(1) Soweit der Versicherungsschutz nach den Grundsétzen der Scha-
densversicherung gewahrt wird, sind die 8§ 74 bis 80 und 82 bis 87 an-
zuwenden. Die 8§ 23 bis 27 und 29 sind auf die Krankenversicherung
nicht anzuwenden. § 19 Absatz 3 Satz 2 und Absatz 4 ist auf die Kran-
kenversicherung nicht anzuwenden, wenn der Versicherungsnehmer die
Verletzung der Anzeigepflicht nicht zu vertreten hat. Abweichend von
§ 21 Absatz 3 Satz 1 belauft sich die Frist fur die Geltendmachung der
Rechte des Versicherers auf drei Jahre.

§ 195 Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversi-
cherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist
vorbehaltlich der Absétze 2 und 3 und der 8§ 196 und 199 unbefristet.
Wird die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebens-
versicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

(2) Bei Ausbildungs-, Auslands-, Reise- und Restschuldkrankenversi-
cherungen kénnen Vertragslaufzeiten vereinbart werden.

(3) Bei der Krankenversicherung einer Person mit befristetem Aufent-
haltstitel fur das Inland kann vereinbart werden, dass sie spatestens nach
funf Jahren endet. Ist eine kiirzere Laufzeit vereinbart, kann ein gleich-
artiger neuer Vertrag nur mit einer Hochstlaufzeit geschlossen werden,
die unter Einschluss der Laufzeit des abgelaufenen Vertrags funf Jahre
nicht Uberschreitet; dies gilt auch, wenn der neue Vertrag mit einem an-
deren Versicherer geschlossen wird.

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen
bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben sowie deren berticksich-
tigungsfahige Angehdrige; bei dieser Variante sind die Vertragsleistungen
auf die Ergénzung der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Mdglichkeit eingeraumt werden, Selbstbehalte
von 300,00, 600,00, 900,00 oder 1.200,00 Euro zu vereinbaren und die
Anderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich vereinbarten
Zeitraums unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu verlangen.
Die vertragliche Mindestbindungsfrist fir Vertrage mit Selbstbehalt im
Basistarif betragt drei Jahre. Fur Beihilfeberechtigte ergeben sich die
moglichen Selbstbehalte aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz
nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf die Werte 300,00, 600,00, 900,00
oder 1.200,00 Euro. Der Abschluss ergénzender Krankheitskosten-Versi-
cherungen ist zulassig.

Sozialgesetzbuch (SGB) Finftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V)

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir eine private
Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

2. sich verpflichtet, fur versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr
vollendet haben und die Uiber eine Vorversicherungszeit von mindestens

zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfligen oder die das 55. Lebensjahr
vollendet haben, deren jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten
Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach 8§ 6 Abs. 7 nicht Ubersteigt
und Uber diese Vorversicherungszeit verfiigen, einen brancheneinheit-
lichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leis-
tungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen
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Beitrag fur Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der ge-
setzlichen Krankenversicherung und fur Ehegatten oder Lebenspartner
insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages der
gesetzlichen Krankenversicherung nicht tbersteigt, sofern das jahrliche
Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresarbeits-
entgeltgrenze nicht uUbersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den
in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Personen, die das 55.
Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die Voraussetzungen
fur den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
erfillen und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach
beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt
auch fur Familienangehorige, die bei Versicherungspflicht des Versiche-
rungsnehmers nach § 10 familienversichert wéren,

Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbe-
amten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, mitein-
ander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspart-
nerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die
Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung
abgegeben werden. Die Erklarungen werden wirksam, wenn sie vor der
zustandigen Behorde erfolgen.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie
eine Lebenspartnerschaft begrinden wollen. Wenn die Lebenspartner
diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erkléren, dass die Lebens-
partnerschaft nunmehr begriindet ist. Die Begrindung der Lebenspart-
nerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

Schutz und Sicherheit im Zeichen der Burg

NURNBERGER

Krankenversicherung AG

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen bei Krankheit Anspruch auf
Beihilfe haben, sowie deren beriicksichtigungsfahigen Angehérigen unter
den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheit-
lichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe ergénzende Ver-
tragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils
vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus der Anwendung des durch
den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer
2 genannten Hochstbeitrag ergibt,

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

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

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

4. wenn sich die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartner-

schaft dariiber einig sind, keine Verpflichtungen geméaR § 2 begrunden
zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann
nicht auf Begriindung der Lebenspartnerschaft geklagt werden. § 1297
Abs. 2 und die 88 1298 bis 1302 des Burgerlichen Gesetzbuchs gelten
entsprechend.
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