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Vertragsgrundlage 407

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) für Tarif VorsorgePlus

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Vorsorgeunter-
suchungen. Er gewährt im Versicherungsfall Ersatz von Aufwendungen
für die im Tarif genannten Vorsorgemaßnahmen

(2) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Ver-
sicherungsschein, dem Antrag, den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen, späteren schriftlichen Vereinbarungen sowie den gesetzlichen
Bestimmungen. Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem
Recht.

(3) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

(4) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in
einen anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder in einen an-
deren Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirt-
schaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhältnis mit der Maßga-
be fort, dass der Versicherer höchstens zu denjenigen Leistungen ver-
pflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen.

(5) Nicht versicherungsfähig sind Profi-Sportler, die per Vertrag bei
einem Verein angestellt sind und/oder mehr als 50% ihres Einkommens
aus dieser Tätigkeit beziehen. Der Wegfall der Versicherungsfähig-
keit - auch einer versicherten Person - ist dem Versicherer unverzüglich
schriftlich anzuzeigen. Die Versicherung endet mit dem Ende des Mo-
nats, in dem die Anzeige beim Versicherer eingeht.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluß
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Aufnahmeerklärung) und nicht vor
Ablauf der Wartezeiten.

§ 3 Wartezeiten

Die Wartezeit für Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen be-
trägt 8 Monate - gerechnet vom Versicherungsbeginn an.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen
approbierten Ärzten frei.

(2) Als Leistungen gelten die im Tarif genannten Vorsorgeunter-
suchungen. Diese werden gemäß der Leistungsaussage in dem Umfang
und in der Höhe zu den jeweils im Tarif aufgeführten Gebührenziffern
und den maximalen Steigerungsfaktoren erstattet.

§ 5 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

(2) Es sind Rechnungsurschriften über die gewährten Leistungen ein-
zureichen. Die Belege der genannten Behandler müssen Namen und
Geburtsdatum der behandelten Person, die Angabe der einzelnen Lei-
stungen mit Nummern der angewandten Gebührenordnung sowie der
jeweiligen Behandlungsdaten enthalten.

(3) Die geforderten Nachweise sollen spätestens bis zum 31.03. des auf
die Heilbehandlung folgenden Jahres eingereicht werden.

(4) Im übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der
Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG.

(5) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu lei-
sten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Emp-
fangsberechtigte für deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt

diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die
Leistung verlangen.

(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten
noch verpfändet werden.

§ 6 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch für schwebende Versicherungs-
fälle - mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 7 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbe-
ginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu
entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten ge-
zahlt werden, die jeweils bis zur Fälligkeit der Beitragsrate als gestundet
gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fällig.
Wird der Jahresbeitrag während des Versicherungsjahres neu festge-
setzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis
zum Beginn des nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zu-
rückzuzahlen.

(2) Auf Verlangen ist dem Versicherer ein Altersnachweis vorzulegen.

(3) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe ge-
schlossen, daß sich das Versicherungsverhältnis nach Ablauf dieser be-
stimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlängert, sofern der
Versicherungsnehmer nicht fristgemäß gekündigt hat, so kann der Tarif
an Stelle von Jahresbeiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats fällig.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzüglich nach
Zugang des Versicherungsscheines an die vom Versicherer zu bezeich-
nende Stelle zu zahlen. Liegt das Datum des Versicherungsbeginns nach
dem im Satz 1 genannten Fälligkeitszeitpunkt, wird der Beitrag bzw.
die erste Beitragsrate erst zu dem im Versicherungsschein genannten
Versicherungsbeginn fällig.

(5) Wird der Beitrag für 12 Monate im voraus gezahlt, so ermäßigt er
sich um 3%, bei 6-monatiger Vorauszahlung um 2%.

(6) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitrags-
rate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden
Versicherungsjahres fällig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn
der rückständige Beitragsteil einschließlich der Beitragsrate für den am
Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet
sind.

(7) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitra-
ges kann unter den Voraussetzungen der §§ 37, 38 i.V.m 194 Abs. 2
VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes führen.
Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird
der Versicherungsnehmer schriftlich gemahnt, so ist er zur Zahlung der
Mahnkosten in angemessener Höhe verpflichtet.

(8) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit
beendet, steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit nur derjenige
Teil des Beitrages bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum ent-
spricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Ver-
sicherungsverhältnis durch Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG
(siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglisti-
ger Täuschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die
Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rücktritts- oder Anfech-
tungserklärung zu. Tritt der Versicherer zurück, weil der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine
angemessene Geschäftsgebühr verlangen.
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§ 7a Beitragsberechnung

(1) Die Höhe des Tarifbeitrages richtet sich nach dem Geschlecht und
dem Eintrittsalter der versicherten Person. Als Eintrittsalter gilt der
Unterschied zwischen dem des Eintritts in den betreffenden Tarif bzw.
in die betreffende Tarifklasse und dem Geburtsjahr.

Versicherte zahlen ab dem 1.1. des Jahres, in dem sie

- das 15. Lebensjahr vollenden,
Tarifbeiträge der Altersgruppe 15-19 Jahre

- das 20. Lebensjahr vollenden,
Tarifbeiträge der Altersgruppe 20-29 Jahre

- das 30. Lebensjahr vollenden,
Tarifbeiträge der Altersgruppe 30-39 Jahre

- das 40. Lebensjahr vollenden,
Tarifbeiträge der Altersgruppe 40-49 Jahre

- das 50. Lebensjahr vollenden,
Tarifbeiträge der Altersgruppe ab 50 Jahre.

(2) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Art der Sachversicherung
und richtet sich nach dem Geschlecht und erreichten Alter einer ver-
sicherten Person. Sie ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegt.

(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders ver-
einbarte Beitragszuschläge entsprechend ändern.

§ 7b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die
Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungs-
kosten, einer häufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
oder aufgrund steigender Lebenserwartung ändern. Dementsprechend
vergleicht der Versicherer zumindest jährlich für jeden Tarif die erfor-
derlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulier-
ten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeit. Ergibt diese
Gegenüberstellung für eine Beobachtungseinheit eines Tarifs für die
Versicherungsleistungen eine Abweichung von mehr als 10% oder für
die Sterbewahrscheinlichkeiten eine Abweichung von mehr als 5%,
werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer über-
prüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders ange-
paßt.

Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmäßig
festgelegte Selbstbeteiligung angepaßt und ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend geändert werden.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
übereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treu-
händer die Veränderung der Versicherungsleistungen als vorübergehend
anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassung sowie Änderungen von Selbstbehalten und evtl.
vereinbarten Risikozuschlägen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

§ 8 Obliegenheiten

(1) Der Versicherungsnehmer und die als Empfangsberichtigt benannte
versicherte Person hat auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft
zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Lei-
stungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

(2) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt unter-
suchen zu lassen.

§ 9 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 - 4 VVG (s. Anhang) vorge-
schriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn eine der in § 8 genannten Obliegenheiten
verletzt wird. Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Per-
son stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsneh-
mers gleich.

§ 10 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers
nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechts-
kräftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 11 Kündigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf
einer vereinbarten Vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten
kündigen.

(2) Der Vertrag wird für zwei Jahre fest geschlossen und verlängert
sich stillschweigend um jeweils ein Jahr, sofern der Ver-
sicherungsnehmer nicht fristgemäß gekündigt hat.

(3) Das erste Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versicherungs-
schein angegebenen Zeitpunkt, es endet am 31. Dezember des dort an-
gegebenen Jahres. Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Ka-
lenderjahr gleich.

(4) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschränkt werden.

(5) Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsanpas-
sungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemäß § 16 Abs. 1,
so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats
nach Zugang der Änderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Änderung kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen.

§ 12 Kündigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündi-
gungsrecht bleiben unberührt.

§ 13 Sonstige Beendigungsgründe

(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das
Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate
nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Geschiedene haben das Recht, ihre Vertragsteile als selbständige
Versicherungsverhältnisse fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegat-
ten getrennt leben.

(3) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhältnis.

(4) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 4 genannten, endet insoweit das
Versicherungsverhältnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweiti-
gen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen
dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszu-
schlag verlangen. Bei nur vorübergehender Verlegung des gewöhnlichen
Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 4 genannten
kann verlangt werden, das Versicherungsverhältnis in eine Anwart-
schaftversicherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

§ 14 Willenserklärungen und Anzeigen

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen
der Schriftform, sofern nicht ausdrücklich Textform vereinbart ist.

§ 15 Gerichtsstand

(1) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohn-
sitz oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhängig gemacht werden.

(2) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versiche-
rungsnehmer seinen Wohnsitz in Ermangelung eines solchen seinen ge-
wöhnlichen Aufenthalt hat. Verlegt der Versicherungsnehmer nach
Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt aus
dem Geltungsbereich des Versicherungsvertragsgesetzes oder ist sein
Wohnsitz im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Ge-
richt am Sitz des Versicherers zuständig.

§ 16 Änderung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung
der Verhältnisse des Gesundheitswesens können die allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den geänderten Ver-
hältnissen angepaßt werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden
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Wahrung des Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen
und ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Ände-
rungen überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mit-
teilung der Ändeerungen und der hierfür maßgeblichen Gründe an den
Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestands-
kräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der
Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfüh-
rung des Vertrages notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung für eine Vertragspartei auch unter Be-
rücksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzu-
mutbare Härte darstellen würde. Die neue Regelung ist nur wirksam,
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versiche-
rungsnehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Gültig ab 01/08
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