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Teil I: Musterbedingungen (MB/KK 94)
Teil II: Tarifbedingungen der ALTE OLDENBURGER Krankenversicherung V.V.a.G.

Der Versicherungsschutz 20§ 2 Abs. 1 MB/KK 94
Vertragsdauver
§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Der Vertrag wird pro Person und Tarif fir drei Versicherungsjahre
Versicherungsschutzes abgeschlossen; er verléngert sich stillschweigend um je ein

Versicherungsjahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfélle Monate vor dem jeweiligen Ablauf schriftlich kindigt.

und andere im Vertrag genannten Ereignisse. Er gewdhrt im Versi-

cherungsfall (2) \%\;}i t Ng;)geborer)ﬁnlb beginr;]’r dderG \l/)ersiicherungsschu’rTz olllne
artezeiten unmittelbar nach der Geburt, wenn am Tage der

a) '” der.Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versgi]cherer
for Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen, versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spéatestens zwei

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationérer Heilbe- Monate nach dem Tage der Geburt rickwirkend zum !Ersien des
handlung ein Krankenhaustagegeld. Geburtsmonats erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher

oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.
(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung

einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der zu § 2 Abs. 2 MB/KK 94

Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn Neugeborene

nach medizinischem Befund Behandlungsbedirftigkeit nicht mehr . . . . . . .

besteht. MuB3 die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge Sind  die  Voraussetzungen  fir die = Mitversicherung  eines

Neugeborenen ohne Wartezeiten geméfBl § 2 Abs. 2 erfillt, dann
besteht Versicherungsschutz auch fir Geburtsschdden sowie for
angeborene Krankheiten und Gebrechen.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind
im Zeitpunkt der Adoption noch minderjéhrig ist. Mit Ricksicht auf

ein erhéhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis
b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten zur einfachen Beitragshéhe zuldssig.

nach gesetzlich eingefihrten Programmen (gezielte Vorsorge-
untersuchungen),

ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht urséchlich
zusammenhéngt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall.
Als Versicherungsfall gelten auch

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

8§ 3 Wartezeiten

¢) Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind. (1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem (2) Die allgemeine Wartezeit betréigt drei Monate.

Versicherungsschein, spéteren schriftlichen Vereinbarungen, den Sie entfallt
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit
Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen
Vorschriften. Das Versicherungsverhdlinis unterliegt deutschem b) for den Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten versi-
Recht. cherten  Person, sofern eine gleichartige Versicherung
innerhalb zweier Monate nach der EheschlieBung beantragt wird.

a) bei Unféllen;

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auflereuropédische Lénder zu § 3 Abs. 2 b) MB/KK 94
ausgedehnt werden. (Vgl. aber § 15 Abs. 3). Wéhrend des ersten

. A ) Verzicht auf besondere Wartezeiten
Monats eines voribergehenden Aufenthaltes im auBereuropéischen

Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versiche- D?" Verz.i.chT auf glie gllgemeine Wartezeit fUr den Ehegatten gilt
rungsschutz. MuBB3 der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehand- sinngemdf auch fur die besonderen Wartezeiten.
lung Uber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht (3) Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psy-

Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riuckreise
nicht ohne Geféhrdung ihrer Gesundheit antreten kann, léngstens
aber fir weitere zwei Monate.

zu § 1 Abs. 4 MB/KK 94

chotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopédie
acht Monate.

zu § 3 Abs. 3 MB/KK 94

Aub sischer Auslandsaufenthal Zahnbehandlung

ullereuropaischer Auslandsautenthalt

o g ) Bei Zahnbehandlung wird auf die Einhaltung der besonderen
Bei einem Auslandsaufenthalt auBerhalb Europas besteht bis zu Wartezeit verzichtet. Bei Unféllen entfallen die besonderen
3 Monaten auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungs- Wartezeiten fir Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopédie.

schutz. Bei einem ldngeren Aufenthalt kann der Versicherungsschutz

2u besonderen Vereinbarungen gewdhrt werden. (4) Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten auf Grund

) i ) besonderer Vereinbarungen erlassen werden, wenn ein érziliches
(5) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die

versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versiche- zu § 3 Abs. 4 MB/KK 94

rungsféhigkeit erfGllt. Der Versicherer ist zur Annahme eines ErlaB der Wartezeiten bei érztlicher Untersuchung
solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben
erhalten; die nach den Technischen Berechnungsgrundlagen
gebildete Rickstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nach Mafigabe
dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue
Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsaus-
schluf3 vereinbart werden; ferner sind fir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Antragsteller und die mitzuversichernden Personen sind ver-
pflichtet, sich innerhalb von zwei Wochen seit Aufforderung durch
den Versicherer auf eigene Kosten der arztlichen Untersuchung zu

Die allgemeine Wartezeit und die besonderen Wartezeiten kénnen
— mit Ausnahme der Wartezeit fir Zahnersatz und kie-
ferorthopédische Behandlungen — erlassen werden, wenn der
Abschluf3 mit @rztlicher Untersuchung beantragt wird. In diesem
Falle bleibt der Antragsteller sechs Wochen - vom Tage des
Eingangs des &rzilichen Untersuchungsberichtes beim Versicherer
ab gerechnet — an seinen Antrag gebunden.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein unterziehen und den d&rztlichen Untersuchungsbericht dem Ver-
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor sicherer vorzulegen. Geschieht dies nicht, so gilt die Versicherung
AbschluBB des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des als ohne érztliche Untersuchung beantragt. Die Wartezeiten werden
Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklérung) dann nicht erlassen.

und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfélle, die

vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht e

geleistet. Nach AbschluB des Versicherungsvertrages eingetretene In der Krankheitskostenvollversicherung wird Personen, die bei
Versicherungsfélle sind nur for den Teil von der Leistungspflicht einem privaten Krankenversicherer aus einer Krankheitskostenvoll-
ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in versicherung ausscheiden, die nachweislich dort ununterbrochen
Wartezeiten féllt. Bei Vertragséinderungen gelten die Satze 1 bis 3 zurickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet.
for den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes. Voraussetzung ist, daf3 die Versicherung spétestens zwei Monate



nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde, der
Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 MB/KK 94 im
unmittelbaren AnschluB beginnen soll und die Vorversicherung
nicht seitens des Versicherers gekiindigt wurde.

Eine Krankheitskostenvollversicherung liegt vor, wenn fir die zu
versichernde  Person  Krankheitskostenversicherungsschutz ~ fir
ambulante und stationdre Heilbehandlung beantragt wird bzw.
besteht.

(5) Personen, die aus einer gesetzlichen Krankenversicherung aus-
scheiden, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte
Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung
ist, daf3 die Versicherung spétestens zwei Monate nach Beendigung
der Vorversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz
in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluf3
beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem
dffentlichen Dienst mit Anspruch auf Heilfirsorge.

(6

Bei Vertragsdnderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

8§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Héhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem
Tarif mit Tarifbedingungen.

zu § 4 Abs. 1 MB/KK 94

Erfolgsabhdingige Beitragsrickerstattung
(UberschuBbeteiligung)

Die erfolgsabhéngige Beitragsrickerstattung wird nach Maf3gabe
der Satzung gewdhrt. Die Mitgliedervertretung beschlieBt auch
Uber die Voraussetzungen fir die Teilnahme an der Beitrags-
rickerstattung. MaBBgebend fir die Zuordnung von Aufwendungen
ist das Kalenderjahr, in dem die Heilbehandlung erfolgt bzw. die
Arznei-, Verbands- und Hilfsmittel bezogen werden.

(2

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen
approbierten Arzten und Zahnérzten frei. Soweit die Tarifbedingun-
gen nichts anderes bestimmen, durfen Heilpraktiker im Sinne des
deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Abs. 2
genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel auflerdem aus der
Apotheke bezogen werden.

zu § 4 Abs. 1 — 3 MB/KK 94
Nichterstattungsfahige Aufwendungen

Nicht erstattungsféhig sind Aufwendungen fir &rziliche Gutachten
und Atteste fUr private oder dienstliche Zwecke, fir Pflegepersonal
und Desinfektionen.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den &ffentlichen und privaten
Krankenhéusern, die unter sténdiger érzilicher Leitung stehen, Gber
ausreichende diagnostische und therapeutische Méglichkeiten
verfugen und Krankengeschichten fihren.

(5) Fur medizinisch notwendige stationére Heilbehandlung in Kranken-
anstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durch-
fohren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die
Voraussetzungen von Abs. 4 erfillen, werden die tariflichen
Leistungen nur dann gewdhrt, wenn der Versicherer diese vor
Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei The-Erkrankun-
gen wird in vertraglichem Umfange auch fir die stationdre
Behandlung in Thc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

zu § 4 Abs. 1 — 5 MB/KK 94
BetragsmdaBige Festlegungen

a) Soweit der Tarif j&éhrliche betragsméfBige Festlegungen (Selbst-
behalt, Leistungshdchstsatz) vorsieht, gelten diese je versicherte
Person fir volle Kalenderjahre. Beginnt die Versicherung nicht
am 1. Januar, so erméBigt sich der Betrag um jeweils 1/12 fur
jeden nicht versicherten Monat. Im Kalenderjahr, in dem die
Versicherung endet, mindert sich der Selbstbehalt bzw. ein tarif-
licher Héchstsatz nicht. Die Aufwendungen werden jeweils dem
Kalenderjahr zugerechnet, in dem der Behandler in Anspruch
genommen wurde bzw. die Arznei-, Verbands-, Heil- und Hilfs-
mittel bezogen worden sind.

b) Bei einem Wechsel in einen Tarif mit gleichartigem Versiche-
rungsschutz gelten fur die vor dem Tarifwechsel und wéhrend
der neuen Wartezeiten anfallenden Aufwendungen die betrags-
maBigen Festlegungen (Selbstbehalt, Leistungshéchstsatz) des
bisherigen Tarifs.

c) Wird der Tarifwechsel nicht zum 1. Januar eines Jahres wirk-
sam, so gilt fur das Umwandlungsjahr insgesamt héchstens ein
Selbstbehalt bzw. Leistungshéchstsatz, der sich anteilig aus dem
vor und nach dem Zeitpunkt der Umwandlung vereinbarten
Betrag zusammensetzt.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang for Untersuchungs-

oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der
Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dartber
hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als
ebenso erfolgversprechend bewéhrt haben oder die angewandt
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel
zur Verfigung stehen; der Versicherer kann jedoch seine
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung
vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel
angefallen wére.

8 5 Einschrénkung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fur Fol-
gen von Unféllen und fur Todesfélle, die durch Kriegsereignisse
verursacht oder als Wehrdienstbeschédigung anerkannt und
nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen
sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieBlich
deren Folgen sowie fur EntziehungsmaBBnahmen einschlielich

Entziehungskuren;

for Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn
der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers Uber den Leistungsausschluf3 eintritt. Sofern im
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt,
besteht keine Leistungspflicht fir die nach Ablauf von drei
Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

C

d

fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir Rehabilitations-
maBBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrdger, wenn der
Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort.
Die Einschrénkung entféllt, wenn die versicherte Person dort
ihren stéindigen Wohnsitz hat oder wéhrend eines voriber-
gehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unab-
héngige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall
Heilbehandlung notwendig wird;

zu § 5 Abs. 1 e) MB/KK 94
Ambulante Heilbehandlung im Heilbad oder Kurort

In den A-Tarifen leistet der Versicherer auch fir Kosten einer
ambulanten Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort, nicht
aber for Kur- und Sanatoriumsbehandlung (vgl. § 5 Abs. 1 d)
MB/KK 94).

f) for Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgeméf erstattet;

g) fur eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fir die
Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maf3, so
kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine
gesetzliche Heilfirsorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versicherer,
unbeschadet der Anspriche des Versicherungsnehmers auf Kran-
kenhaustagegeld, nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig,
welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm

geforderten Nachweise erbracht sind, diese werden Eigentum des
Versicherers.

zu § 6 Abs. 1 MB/KK 94
Leistungsunterlagen

a) Rechnungen mussen im Original vorgelegt werden und missen
enthalten: Name der behandelten Person, Krankenhauspflege-
klasse, Bezeichnung der Krankheit, Leistungen des Arztes mit
Ziffern der GebUhrenordnung sowie das jeweilige Behand-
lungsdatum.

b) Wenn nur ein Krankenhaustagegeld gezahlt wird, gentgt als
Nachweis eine Bescheinigung des Krankenhauses Uber die
Dauer des Krankenhausaufenthaltes sowie Angaben tber even-
tuelle Beurlaubungstage bzw. teilstationére Behandlung und
Bezeichnung der Krankheit.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die Féalligkeit der
Leistungen des Versicherers aus § 11 Abs. 1 bis 3 WG (siehe
Anhang).



(3) Der Versicherer ist berechtigt, an den Uberbringer oder Ubersender
von ordnungsgeméBen Nachweisen zu leisten.

(4) Die in einer Fremdwdhrung enistandenen Kosten werden zum
aktuellen Kurs des Tages, an dem die Belege bei dem Versicherer
eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offizielle
Euro-Wechselkurs der Europdischen Zentralbank. Fir nicht gehan-
delte Wahrungen, fir die keine Referenzkurse festgelegt werden,
gilt der Kurs geméaf ,Devisenkursstatistik”, Verdffentlichungen der
Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem
Stand, es sei denn, die versicherte Person weist durch Bankbeleg
nach, daf3 sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen
Devisen zu einem ungunstigeren Kurs erworben hat.

(5) Kosten fur die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fir

Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezogen werden.
zu § 6 Abs. 5 MB/KK 94
Uberweisungs- und Ubersetzungskosten

Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen — mit Aus-
nahme auf ein inléndisches Konto — kénnen von den Leistungen
abgezogen werden. Die Kosten fir Ubersetzungen fremdsprachiger
Urkunden, die dem Nachweis der Voraussetzung der Entschéadi-
gungspflicht dienen, trégt das Versicherungsunternehmen.

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten
noch verpféndet werden.

zu § 6 Abs. 6 MB/KK 94
Anspriche aus Versicherungsleistungen

Ist ein Krankenhausausweis (ALTE OLDENBURGER Klinik-Card)
ausgegeben worden, gilt das Abtretungsverbot insoweit nicht.

8§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende
Versicherungsfélle — mit der Beendigung des Versicherungsverhdlt-
nisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungs-
johres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen
Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Félligkeit der
Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats féllig. Wird der Jahresbeitrag wéhrend des
Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des néchsten Versiche-
rungsjahres nachzuzahlen bzw. zurickzuzahlen.

zu § 8 Abs. 1T MB/KK 94
Beitragsrate

a) Fir die Festsetzung der Beitréige gilt als Eintrittsalter der
Unterschied zwischen dem Geburisjohr der versicherten
Person und dem Kalenderjahr, in dem das Versicherungsver-
héltnis nach dem jeweiligen Tarif beginnt.

108

Mitversicherte Kinder zahlen bis zum Ende des Kalenderjah-
res, in dem das 14. Lebensjahr vollendet wird, den Beitrag
for Kinder. Mitversicherte Jugendliche zahlen bis zum Ende
des Kalenderjahres, in dem das 20. Lebensjahr vollendet
wird, den Beitrag fur Jugendliche.

Von dem auf Vollendung des 14. bzw. 20. Lebensjahres
folgenden Kalenderjahres an ist der Beitrag fur jugendliche
bzw. erwachsene Mitglieder zu zahlen.

(2

Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe
geschlossen, daf3 sich das Versicherungsverhélinis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlan-
gert, sofern der Versicherungsnehmer nicht frislgemé&f gekindigt
hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitré-
ge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats féllig.

3

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist spétestens unver-
ziglich nach Aushéndigung des Versicherungsscheines zu zahlen.

(4

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate
in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden
Versicherungsijahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet,
wenn der ricksténdige Beitragsteil einschliellich der Beitragsrate
for den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnko-
sten entrichtet sind.

(5

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitra-
ges kann unter den Voraussetzungen der 8§ 38 Abs. 1, 39 WG
(siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fuhren. Ist
ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechizeitig gezahlt und wird
der Versicherungsnehmer schriftlich gemahnt, so ist er zur Zahlung
der Mahnkosten verpflichtet, deren Héhe sich aus dem Tarif ergibt.

(6) Die Beitréige bzw. Beitragsraten sind bis zum Ablauf des Monats zu
zahlen, in dem das Versicherungsverhdlinis endet.

(7) Die Beitrége sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu
entrichten.

§ 8 a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach Maf3gabe der
Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in
den Technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitréige, auch durch Anderung des Versi-
cherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkraftire-
ten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgrup-
pe) der versicherten Person bericksichtigt. Dabei wird dem Eintritts-
alter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, daf eine
Alterungsrickstellung geméf den in den Technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Grundsétzen angerechnet wird. Eine
Erhdhung der Beitréige oder eine Minderung der Leistungen des
Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Personen ist
jedoch wéhrend der Dauer des Versicherungsverhdlinisses ausge-
schlossen, soweit eine Alterungsrickstellung zu bilden ist.

zu § 8 a Abs. 2 MB/KK 94

Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf BeitragsermdBigung im
Alter werden der Alterungsrickstellung aller Versicherten von
Krankheitskostentarifen zusétzliche Betréige zugeschrieben. Die
Berechnung der Betréige erfolgt nach Maf3gabe der Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den Techni-
schen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. Dieser
Teil der Alterungsrickstellung wird spétestens ab Vollendung des
65. Lebensjahres des Versicherten fur BeitragserméBigungen
entsprechend der Festlegung in den Technischen Berechnungs-
grundlagen verwendet.

(3) Bei Beitragséinderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Beitragszuschlége entsprechend éndern.

=

Liegt bei Vertragsénderungen ein erhédhtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zusétzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemif3t sich nach den fur den Geschéftsbetrieb des Versiche-
rers zum Ausgleich erhshter Risiken mafigeblichen Grundséitzen.

§ 8 b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehand-
lungskosten oder einer hdufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen &ndern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jéhrlich for jeden Tarif die erforderlichen mit den in den
Technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungslei-
stungen. Ergibt diese Gegenuberstellung eine Abweichung von
mehr als dem tariflich festgelegten Vomhundertsatz, so werden alle
Beitrdge dieses Tarifs vom Versicherer Uberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepaft. Unter
den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsméfBig
festgelegte  Selbstbeteiligung angepaBt und ein vereinbarter
Beitragszuschlag entsprechend geéndert werden. Im Zuge einer
Beitragsanpassung wird auch der fir die Beitragsgarantie im
Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Satz 2) mit dem kalku-
lierten Zuschlag verglichen und, soweit erforderlich, angepaft.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den
Treuhdnder die Verénderung der Versicherungsleistungen als
vorUbergehend anzusehen ist.

(3) Anpassungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer
folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhdnders ein anderer
Zeitpunkt bestimmt wird.

20 § 8 b Abs. 1 MB/KK 94

Der zumindest jghrlich fir jeden Tarif durchzufGhrende Vergleich
der erforderlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistungen
wird fur jede Beobachtungseinheit (Kinder/Jugendliche, ménnliche
Erwachsene/Auszubildende, weibliche Erwachsene/Auszubildende)
des Tarifs geméf3 dem in den Technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Verfahren durchgefihrt.

Der ftariflich festgelegte Vomhundertsatz betrédgt 10%. Ergibt die
Gegenuiberstellung bei mindestens einer Beobachtungseinheit eine
Abweichung von mehr als diesem Vomhundertsatz, so werden die
Tarifbeitrége aller Beobachtungseinheiten Uberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhénders angepaft.

Bei einer Abweichung von mehr als 5% kénnen die Beitrége aller
Beobachtungseinheiten des Tarifs vom Versicherer Gberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhénders angepafit
werden. Satz 4 und 5 des § 8 b Abs.1 MB/KK 94 gelten entspre-
chend.




8§ 9 Obliegenheiten

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

(2) Der Versicherungsnehmer hat auf Verlangen des Versicherers jede
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles
oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges
erforderlich ist.

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflich-
tet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen
zu lassen.

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

(5) Wird fir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht
eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der
gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungs-
nehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung
unverziglich zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit
Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden.

8§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit der in § 6 Abs. 3 VWG (sieche Anhang)
vorgeschriebenen Einschréinkung von der Verpflichtung zur Leistung
frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 4 genannten Obliegenheiten
verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten ver-
letzt, so ist der Versicherer nach MaBBgabe des § 6 Abs. 1 WG
(siehe Anhang) von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn er von
seinem Kundigungsrecht innerhalb eines Monats nach dem
Bekanntwerden Gebrauch macht.

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

8§ 11 Anspriche gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Schadenersatzanspriche nichtversicherungsrechtlicher Art gegen
Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiber-
ganges gemdf § 67 VG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese
Anspriche bis zur Hdhe, in der aus dem Versicherungsvertrag
Kostenersatz geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutre-
ten. Gibt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
einen solchen Anspruch oder ein zur Sicherung des Anspruches
dienendes Recht ohne Zustimmung des Versicherers auf, so wird
dieser insoweit von der Verpflichtung zur Leistung frei, als er aus
dem Anspruch oder dem Recht hétte Ersatz erlangen kénnen.

8§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskréftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Bei-
tragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins
nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung
8§ 13 Kindigung durch den Versicherungsnehmer

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

zu § 13 Abs. 1 MB/KK 94
Versicherungsjahr

a) Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt.

b) Werden nachtréglich weitere Tarife abgeschlossen, so endet
ihr 1. Versicherungsjachr mit dem des bereits bestehenden
Versicherungsvertrages. Die folgenden Versicherungsjahre
werden dem des bereits bestehenden Versicherungsvertrages
angepaft.

c) Entsprechendes gilt fur alle sonstigen Vertragsénderungen
einschlieBBlich der nachiréglichen Mitversicherung von Personen
sowie fir Beitragsanpassungen gem. § 8 b MB/KK 94.

zu § 13 Abs. 1 MB/KK 94
Versicherungsjahr und Vertragsdauer
Vergleiche dazu § 2 Abs. 1 Teil Il MB/KK 94.

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

beschrénkt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversicherungs-
pflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen zwei Monaten
nach Eintritt der Versicherungspflicht insoweit eine Krankheitsko-
stenversicherung rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kindigen. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kindi-
gungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zu
diesem Zeitpunkt zu. Spéter kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhdlinis insoweit nur bis zum Ende des Monats
kindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist.
Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung oder der nicht nur voribergehende Anspruch
auf Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder é&hnlichen
Dienstverhdlinis.

zu § 13 Abs. 3 MB/KK 94
Krankheitskostenversicherung

Eine Krankheitskostenversicherung liegt vor, wenn fir die einzelne
Person Versicherungsschutz mindestens fir ambulante und sta-
tionére Heilbehandlung besteht.

zu § 13 Abs. 3 MB/KK 94
Anwartschaftsversicherungen

Bei Eintritt der in § 13 Abs. 3 MB/KK 94 genannten Voraussetzun-
gen fur eine Kindigung sowie im Falle eines Auslandsaufenthaltes
kann der Versicherungsnehmer fir die betreffende Versicherung zu
entsprechend herabgesetzten Beitréigen das voribergehende
Ruhen von Rechten und Pflichten nach MaB3gabe der Bestimmun-
gen Uber die Anwartschaftsversicherung Tarif AV beantragen.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, daf} bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer
dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein anderes
Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag
unter Berucksichtigung einer Alterungsrickstellung berechnet wird,
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdlinis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei
Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens
kindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

Erhéht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitrags-
anpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemdaf
§ 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhdlinis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb
eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Anderung kindigen.

Bei einer Beitragserhdhung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhdlinis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Erhdhung kondigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfech-
tung, den Ruckiritt oder die Kindigung nur fur einzelne versicherte
Personen oder Tarife erklért, innerhalb von zwei Wochen nach
Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Gbrigen Teils der
Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die
Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kindigung zu dem
Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Kiondigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdilinis
insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen, haben die versi-
cherten Personen das Recht, das Versicherungsverhélinis unter
Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kindigung
abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer nachweist, daf3 die betroffenen versicherten Personen
von der Kundigungserklérung Kenntnis erlangt haben.

§ 14 Kindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindigungsrecht in

der Krankheitskostenversicherung, wenn die Versicherung ganz
oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem
vorgesehenen Krankenversicherungsschutz ersetzen kann. Dies gilt
auch fir eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer
Krankheitskostenvollversicherung besteht.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer
Krankheitskosten-Teilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz
1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhélinis nur
innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei
Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kindigen.

zu § 14 Abs. 2 MB/KK 94

Bei einer Krankheitskosten-Teilversicherung verzichtet der Versiche-
rer auf das ordentliche Kindigungsrecht.

Die gesetzlichen Bestimmungen Gber das auflerordentliche Kindi-
gungsrecht bleiben unberihrt.



(3) Der Lauf der Frist ist gghemmt, solange die Beendigung der Erhe-
bungen infolge des Verschuldens des Versicherungsnehmers
gehindert ist.

(4) Eine Vereinbarung, durch welche der Versicherer von der
Verpflichtung, Verzugszinsen zu zahlen, befreit wird, ist unwirksam.

8 16 Anzeigepflicht des Versicherungsnehmers

(1) Der Versicherungsnehmer hat bei der SchlieBung des Vertrags alle
ihm bekannten Umsténde, die fir die Ubernahme der Gefahr
erheblich sind, dem Versicherer anzuzeigen. Erheblich sind die
Gefahrumstéinde, die geeignet sind, auf den EntschluBB des Versi-
cherers, den Vertrag Uberhaupt oder zu dem vereinbarten Inhalt
abzuschlieBen, einen Einflul auszuGben. Ein Umstand, nach
welchem der Versicherer ausdriicklich und schriftlich gefragt hat,
gilt im Zweifel als erheblich.

(2

Ist dieser Vorschrift zuwider die Anzeige eines erheblichen Umstan-
des unterblieben, so kann der Versicherer von dem Vertrag zuriick-
treten. Das gleiche gilt, wenn die Anzeige eines erheblichen
Umstandes deshalb unterblieben ist, weil sich der Versicherungs-
nehmer der Kenntnis des Umstandes arglistig entzogen hat.

(3

Der Ruckiritt ist ausgeschlossen, wenn der Versicherer den nicht
angezeigten Umstand kannte oder wenn die Anzeige ohne
Verschulden des Versicherungsnehmers unterblieben ist.

8§ 17 Unrichtige Anzeige

(1) Der Versicherer kann von dem Vertrag auch dann zurickireten,
wenn Uber einen erheblichen Umstand eine unrichtige Anzeige
gemacht worden ist.

(2) Der Rucktritt ist ausgeschlossen, wenn die Unrichtigkeit dem
Versicherer bekannt war oder die Anzeige ohne Verschulden des
Versicherungsnehmers unrichtig gemacht worden ist.

8§ 18 Schriftliche Fragen

(1) Hatte der Versicherungsnehmer die Gefahrumsténde anhand
schriftlicher von dem Versicherer gestellter Fragen anzuzeigen, so
kann der Versicherer wegen unterbliebener Anzeige eines Umstan-
des, nach welchem nicht ausdricklich gefragt worden ist, nur im
Falle arglistiger Verschweigung zurickireten.

8 19 VeriragsschluB durch Verireter

(1) Wird der Vertrag von einem Bevollméchtigten oder von einem  Ver-
treter ohne Vertretungsmacht geschlossen, so kommt fir das Rick-
trittsrecht des Versicherers nicht nur die Kenntnis und die  Arglist des
Vertreters, sondern auch die Kenntnis und die Arglist des Versiche-
rungsnehmers in Betracht. Der Versicherungsnehmer kann sich dar-
auf, daB3 die Anzeige eines erheblichen Umstandes ohne Verschulden
unterblieben oder unrichtig gemacht ist, nur berufen, wenn weder
dem Vertreter noch ihm selbst ein Verschulden zur Last féllt.

8§ 20 Ausubung des Ricktritts

(1) Der Ruckiritt kann nur innerhalb eines Monats erfolgen. Die Frist
beginnt mit dem Zeitpunkt, in welchem der Versicherer von der
Verletzung der Anzeigepflicht Kenntnis erlangt.

(2) Der Ruckiritt erfolgt durch Erklérung gegentber dem Versiche-
rungsnehmer. Im Falle des Ruckiritts sind, soweit dieses Gesetz
nicht in Ansehung der Prémie ein anderes bestimmt, beide Teile
verpflichtet, einander die empfangenen Leistungen zurickzuge-
wdhren; eine Geldsumme ist von der Zeit des Empfangs an zu
verzinsen.

8§ 21 Leistungspflicht trotz Ricktritt

(1) Tritt der Versicherer zuriick, nachdem der Versicherungsfall einge-
treten ist, so bleibt seine Verpflichtung zur Leistung gleichwohl
bestehen, wenn der Umstand, in Ansehung dessen die Anzeige-
pflicht verletzt ist, keinen EinfluB3 auf den Eintritt des Versicherungs-
falls und auf den Umfang der Leistung des Versicherers gehabt hat.

§ 22 Arglistige Téuschung

(1) Das Recht des Versicherers, den Vertrag wegen arglistiger
Téuschung Uber Gefahrenumsténde anzufechten, bleibt unberihrt.

8§ 38 Verspdtete Zahlung der ersten Prémie

(1) Wird die erste oder einmalige Prdmie nicht rechtzeitig gezahlt, so
ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, berechtigt,
vom Vertrag zurickzutreten. Es gilt als Rickiritt, wenn der Anspruch
auf die Prémie nicht innerhalb von drei Monaten, vom Falligkeitstage
an, gerichtlich geltend gemacht wird.

(2) Ist die Prémie zur Zeit des Eintritts des Versicherungsfalls noch nicht
gezahlt, so ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung
frei.

8 39 Fristbestimmung fir Folgepramie

(1) Wird eine Folgeprémie nicht rechtzeitig gezahlt, so kann der Versi-
cherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten schriftlich eine
Zahlungsfrist von mindestens zwei Wochen bestimmen; zur Unter-

zeichnung genugt eine Nachbildung der eigenhéndigen Unterschrift.
Dabei sind die Rechtsfolgen anzugeben, die nach den Abséatzen 2,
3 mit dem Ablauf der Frist verbunden sind. Eine Fristbestimmung,
die ohne Beachtung dieser Vorschriften erfolgt, ist unwirksam.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach dem Ablauf der Frist ein und ist der
Versicherungsnehmer zur Zeit des Eintritts mit der Zahlung der
Prémie oder der geschuldeten Zinsen oder Kosten im Verzuge, so
ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei.

(3) Der Versicherer kann nach dem Ablauf der Frist, wenn der
Versicherungsnehmer mit der Zahlung im Verzuge ist, das Versiche-
rungsverhdltnis ohne Einhaltung einer Kindigungsfrist kindigen.
Die Kiundigung kann bereits bei der Bestimmung der Zahlungsfrist
dergestalt erfolgen, daf3 sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der
Versicherungsnehmer in diesem Zeitpunkt mit der Zahlung im
Verzuge ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kindigung
ausdricklich hinzuweisen. Die Wirkungen der Kindigung fallen
fort, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach
der Kindigung oder, falls die Kindigung mit der Fristbestimmung
verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach dem Ablauf
der Zahlungsfrist die Zahlung nachholt, sofern nicht der Versiche-
rungsfall bereits eingetreten ist.

(4) Soweit die in den Absédtzen 2, 3 bezeichneten Rechtsfolgen davon
abhéngen, daf3 Zinsen oder Kosten nicht gezahlt worden sind,
treten sie nur ein, wenn die Fristbestimmung die Héhe der Zinsen
oder den Betrag der Kosten angibt.

§ 40 Pramie trotz Aufhebung des
Versicherungsverhdltnisses

(1) Wird das Versicherungsverhélinis wegen Verletzung einer Oblie-
genheit oder wegen Gefahrerhdhung auf Grund der Vorschriften
des zweiten Titels durch Kindigung oder Ricktritt aufgehoben oder
wird der Versicherungsvertrag durch den Versicherer angefochten,
so gebihrt dem Versicherer gleichwohl die Préamie bis zum Schlu3
der Versicherungsperiode, in der er von der Verletzung der Oblie-
genheit, der Gefahrerhéhung oder von dem Anfechtungsgrund
Kenntnis erlangt hat. Wird die Kindigung erst in der folgenden
Versicherungsperiode wirksam, so gebihrt ihm die Pramie bis zur
Beendigung des Versicherungsverhélinisses.

(2) Wird das Versicherungsverhélinis wegen nicht rechtzeitiger Zahlung
der Prémie nach § 39 gekindigt, so gebGhrt dem Versicherer die
Prémie bis zur Beendigung der laufenden Versicherungsperiode.
Tritt der Versicherer nach § 38 Abs. 1 zurick, so kann er nur eine
angemessene Geschéftsgebihr verlangen. Ist mit Genehmigung
der Aufsichtsbehérde in den Versicherungsbedingungen ein
bestimmter Betrag fur die Geschéftsgebuhr festgesetzt, so gilt
dieser als angemessen.

(3) Endet das Versicherungsverhélinis nach § 13 oder wird es vom Ver-
sicherer auf Grund einer Vereinbarung nach § 14 gekindigt, so
kann der Versicherungsnehmer den auf die Zeit nach der
Beendigung des Versicherungsverhdlinisses entfallenden Teil der
Prémie unter Abzug der fir diese Zeit aufgewendeten Kosten
zurickfordern.

§ 67 Gesetzlicher Forderungsiibergang

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Anspruch auf Ersatz des Scha-
dens gegen einen Dritten zu, so geht der Anspruch auf den
Versicherer Uber, soweit dieser dem Versicherungsnehmer den
Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des
Versicherungsnehmers geltend gemacht werden. Gibt der Versiche-
rungsnehmer seinen Anspruch gegen den Dritten oder ein zur
Sicherung des Anspruchs dienendes Recht auf, so wird der
Versicherer von seiner Ersatzpflicht insoweit frei, als er aus dem
Anspruch oder dem Recht hétte Ersatz erlangen kénnen.

S

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen
einen mit ihm in hduslicher Gemeinschaft lebenden Familien-
angehdrigen, so ist der Ubergang ausgeschlossen; der Anspruch
geht jedoch Uber, wenn der Angehérige den Schaden vorsétzlich
verursacht hat.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch SGB V in
der Fassung des Gesetzes zur Reform der
gesetzlichen Krankenversicherung ab dem
Jahr 2000 (GKV-Gesundheitsreform 2000)
vom 22. 12. 1999, BGB 1.1, S. 2626

Zweiter Abschnitt Beitragszuschisse
§ 257 Beitragszuschisse fir Beschaftigte

(1) Freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherte
Beschdftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgelt-
grenze versicherungsfrei sind, erhalten von ihrem Arbeitgeber als
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(4) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrénkt werden.

8§ 15 Sonstige Beendigungsgrinde

(1) Das Versicherungsverhdltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das
Versicherungsverhdlinis unter Benennung des kinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklérung ist innerhalb zweier
Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhélinis.
(3) Das Versicherungsverhélinis endet hinsichtlich der betroffenen

versicherten Person mit der Verlegung des Wohnsitzes oder
gewdhnlichen Aufenthaltes aus Deutschland, es sei denn, es wird
aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt. Der Versi-
cherer verpflichtet sich, eine anderweitige Vereinbarung zur Fortset-
zung des Versicherungsverhdltnisses zu treffen, wenn dies innerhalb
von zwei Monaten nach Verlegung des Wohnsitzes oder gewshnli-
chen Aufenthaltes in einen Mitgliedsstaat des Europdischen
Wirtschaftsraumes  beantragt wird. Der Versicherer kann im
Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen
Beitragszuschlag verlangen.

Bei nur vorUbergehender Verlegung des Wohnsitzes oder des
gewdhnlichen Aufenthaltes kann verlangt werden, das Versiche-
rungsverhdlinis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen
8§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber dem Versicherer
bedtrfen der Schrifiform. Zu ihrer Entgegennahme sind Versiche-
rungsvermittler nicht bevollméchtigt.

8§ 17 Klagefrist/Gerichtsstand

(1) Hat der Versicherer einen Anspruch auf Versicherungsleistungen
dem Grunde oder der Héhe nach abgelehnt, so ist er insoweit von
der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn der Anspruch vom
Versicherungsnehmer nicht innerhalb von sechs Monaten gericht-
lich geltend gemacht wird. Die Frist beginnt erst, nachdem der
Versicherer den Anspruch unter Angabe der mit dem Ablauf der
Frist verbundenen Rechtsfolgen schriftlich abgelehnt hat.

(2

Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Sitz des
Versicherers oder bei dem Gericht des Ortes anhdngig gemacht
werden, wo der Vermittlungsagent zur Zeit der Vermittlung seine
gewerbliche Niederlassung oder in Ermangelung einer solchen
seinen Wohnsitz hatte.

(3

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhélinis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustdndig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder den Sitz oder die
Niederlassung seines Geschéfts- oder Gewerbebetriebes hat.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen kénnen unter hinrei-
chender Wahrung der Belange der Versicherten vom Versicherer
mit Zustimmung eines unabhdngigen Treuhénders mit Wirkung for
bestehende Versicherungsverhélinisse, auch for den noch nicht
abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres, geéindert werden

a) bei einer nicht nur voribergehenden Verénderung der
Verhéltnisse des Gesundheitswesens,

b)  im Falle der Unwirksamkeit von Bedingungen,

c) bei Anderungen von Gesetzen, auf denen die Bestimmungen
des Versicherungsvertrages beruhen,

d) bei unmittelbar den Versicherungsvertrag betreffenden Ande-
rungen der héchstrichterlichen  Rechtsprechung,  der
Verwaltungspraxis  des  Bundesaufsichtsamtes  fur  das
Versicherungswesen oder der Kartellbehdrden.

Im Falle der Buchstaben ¢) und d) ist eine Anderung nur
zul@ssig, soweit sie Bestimmungen Uber Versicherungsschutz,
Pflichten des Versicherungsnehmers, Sonstige Beendigungs-
grunde, Willenserklérungen und Anzeigen sowie Gerichts-

stand betrifft.

(2) Die neuen Bedingungen sollen den ersetzten rechtlich und
wirtschaftlich weitestgehend entsprechen. Sie diurfen die Versicher-
ten auch unter BeriUcksichtigung der bisherigen Auslegung in
rechtlicher und wirtschaftlicher Hinsicht nicht unzumutbar benach-
teiligen.

(3) Anderungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des 2. Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer
folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhdnders ein anderer
Zeitpunkt bestimmt wird.

=

Zur Beseitigung von Auslegungszweifeln kann der Versicherer mit
Zustimmung des Treuhdnders den Wortlaut von Bedingungen
dndern, wenn diese Anpassung vom bisherigen Bedingungstext
gedeckt ist und den objektiven Willen sowie die Interessen beider
Parteien bericksichtigt. Abs. 3 gilt entsprechend.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, daf3 versicherte Perso-
nen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2 a Nr. 2, 2a - 2c¢ SGB V
(Anhang) genannten Voraussetzungen erfillen, in den Stan-
dardtarif mit Hoéchstbeitragsgarantie  wechseln  kénnen.  Zur
Gewdbhrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den Techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
Neben dem Standardtarif darf gemé&f Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der
Tarifbedingungen fur den Standardtarif for eine versicherte Person
keine weitere Krankheitskosten-Teil- oder -Vollversicherung beste-
hen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfillung der gesetzlichen Vor-
aussetzungen maglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt
zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versicherungsneh-
mers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

Auszug aus dem Gesetz UGber den
Versicherungsvertrag (VVG)

Information fir den Versicherungsnehmer

Soweit nicht in den AVB Umfassenderes bestimmt ist, gelten die
gesetzlichen Vorschriften (§ 1 Abs.3 MB/KK 94), insbesondere das
Versicherungsvertragsgesetz (VWG). Die fir den Versicherungsneh-
mer wichtigsten Bestimmungen aus dem VVG sind nachfolgend
gedruckt:

§ 6 Obliegenheitsverletzungen

(1) Ist im Vertrag bestimmt, daB3 bei Verletzung einer Obliegenheit, die
vor dem Eintritt des Versicherungsfalls dem Versicherer gegeniber
zu erfullen ist, der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung
frei sein soll, so tritt die vereinbarte Rechtsfolge nicht ein, wenn die
Verletzung als eine unverschuldete anzusehen ist. Der Versicherer
kann den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der
Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Kindi-
gungsfrist kindigen, es sei denn, daf3 die Verletzung als eine
unverschuldete anzusehen ist. Kindigt der Versicherer innerhalb
eines Monats nicht, so kann er sich auf die vereinbarte Leistungs-
freiheit nicht berufen.

(2

Ist eine Obliegenheit verletzt, die von dem Versicherungsnehmer
zum Zwecke der Verminderung der Gefahr oder der Verhitung
einer Gefahrerhdhung dem Versicherer gegeniber zu erfillen ist,

so kann sich der Versicherer auf die vereinbarte Leistungsfreiheit
nicht berufen, wenn die Verletzung keinen Einflu} auf den Eintritt
des Versicherungsfalls oder den Umfang der ihm obliegenden
Leistung gehabt hat.

(3) Ist die Leistungsfreiheit fir den Fall vereinbart, daf3 eine Obliegen-
heit verletzt wird, die nach dem Eintritt des Versicherungsfalls dem
Versicherer gegeniber zu erfillen ist, so tritt die vereinbarte Rechts-
folge nicht ein, wenn die Verletzung weder auf Vorsatz noch auf
grober Fahrléssigkeit beruht. Bei grobfahrléssiger Verletzung bleibt
der Versicherer zur Leistung insoweit verpflichtet, als die  Verlet-
zung Einflufl weder auf die Feststellung des Versicherungsfalls noch
auf die Feststellung oder den Umfang der dem Versicherer oblie-
genden Leistung gehabt hat.

(4) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung
einer Obliegenheit zum Ruckiritt berechtigt werden soll, ist
unwirksam.

§ 11 Falligkeit

(1) Geldleistungen des Versicherers sind mit Beendigung der zur Fest-
stellung des Versicherungsfalls und des Umfangs der Leistung des
Versicherers nétigen Erhebungen féllig.

(2) Sind diese Erhebungen bis zum Ablaufe eines Monats seit der
Anzeige des Versicherungsfalls nicht beendet, so kann der Versi-
cherungsnehmer in  Anrechnung auf die Gesamtforderung
Abschlagszahlungen in Héhe des Betrages verlangen, den der Ver-
sicherer nach Lage der Sache mindestens zu zahlen hat.



(2

BeitragszuschuBB  die Hélfte des Beitrags, der fur einen versiche-
rungspflichtig Beschéftigten bei der Krankenkasse, bei der die Mit-
gliedschaft besteht, zu zahlen wére, héchstens jedoch die Hdilfte
des Betrages, den sie tatséchlich zu zahlen haben. Bestehen inner-
halb desselben Zeitraums mehrere Beschéftigungsverhdlinisse, sind
die beteiligten Arbeitgeber anteilig nach dem Verhélinis der Héhe
der jeweiligen Arbeitsentgelte zur Zahlung des Beitragszuschusses
verpflichtet. Fir Beschéftigte, die Kurzarbeitergeld oder Winteraus-
fallgeld nach dem Dritten Buch beziehen, ist zusdtzlich zu dem
ZuschuB3 nach Satz 1 die Hélfte des Betrages zu zahlen, den der
Arbeitgeber bei Versicherungspflicht des Beschéftigten bei der
Krankenkasse, bei der die Mitgliedschaft besteht, nach § 249 Abs.
2 Nr. 3 als Beitrag zu tragen hatte.

Beschaftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsent-
geltgrenze (§ 6 Abs. 1 Nr. 1) oder auf Grund von § 6 Abs. 3a
(Inkrafttreten: 1. Juli 2000) versicherungsfrei oder die von der
Versicherungspflicht befreit und bei einem privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen versichert sind und fir sich und ihre
Angehdrigen, die bei Versicherungspflicht des Beschéftigten nach
§ 10 versichert waren, Vertragsleistungen beanspruchen kénnen,
die der Art nach den Leistungen dieses Buches entsprechen, erhal-
ten von ihrem Arbeitgeber einen BeitragszuschuBB. Der Zuschuf3
betrégt die Halfte des Betrages, der sich unter Anwendung des
durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes der Krankenkassen
vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245) und der nach § 226 Abs. 1
Satz 1 Nr.1 und § 232a Abs. 2 bei Versicherungspflicht zugrunde
zu legenden beitragspflichtigen Einnahmen als Beitrag ergibt,
héchstens jedoch die Hélfte des Betrages, den der Beschéaftigte fur
seine Krankenversicherung zu zahlen hat. Fir Personen, die bei
Mitgliedschaft in einer Krankenkasse keinen Anspruch auf Kran-
kengeld hétten, sind bei Berechnung des Zuschusses neun Zehntel
des in Satz 2 genannten Beitragssatzes anzuwenden.

Fir Beschaftigte, die Kurzarbeitergeld oder Winterausfallgeld nach
dem Dritten Buch beziehen, gilt Absatz 1 Satz 3 mit der MaBgabe, daf3

sie héchstens den Betrag erhalten, den sie tatséchlich zu zahlen haben.
Absatz 1 Satz 2 gilt.

(2a) Der ZuschuB nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir eine private

Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunter-
nehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betreibt,
2. sich verpflichtet, fur versicherte Personen, die das 65. Lebens-

jahr vollendet haben und die Gber eine Vorversicherungszeit
von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versiche-
rungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes)
verfigen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren
jéhrliches Gesamteinkommen (§16 des Vierten Buches) die
Jahresarbeitsentgeltgrenze (§ 6 Abs. 1T Nr. 1) nicht Ubersteigt
und Uber diese Vorversicherungszeit verfigen, einen
brancheneinheitlichen  Standardtarif anzubieten, dessen
Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krank-
heit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag fir
Einzelpersonen den durchschnittlichen Héchstbeitrag der
gesetzlichen Krankenversicherung und fir Ehegatten insge-
samt 150 vom Hundert des durchschnittlichen Héchstbeitrages
der gesetzlichen Krankenversicherung nicht Gbersteigt, sofern
das jéhrliche Gesamteinkommen der Ehegatten die Jahres-
arbeitsentgeltgrenze nicht Gbersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif
unter den in Nr. 2 genannten Voraussetzungen auch
Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben,
anzubieten, die die Voraussetzungen fir 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 for Familienangehérige, die bei Versicherungs-
pflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 familienversi-
chert wéren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beam-
tenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei Krankheit
Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren bericksich-
tigungsféhigen Angehérigen unter den in Nr. 2 genannten
Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif
anzubieten, dessen die Beihilfe ergénzende Vertragsleistungen
den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleich-
bar sind und dessen Beitrag sich aus der Anwendung des
durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils
auf den in Nr. 2 genannten Héchstbeitrag ergibt,

2c.  sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif
unter den in Nr. 2b genannten Voraussetzungen ohne
Bericksichtigung der Vorversicherungszeit, der Altersgrenze
und des Gesamteinkommens ohne Risikozuschlag auch
Personen anzubieten, die nach allgemeinen Aufnahmeregeln
aus Risikogrinden nicht oder nur zu unginstigen Konditio-
nen versichert werden kénnten, wenn sie das Angebot inner-
halb der ersten sechs Monate nach der Feststellung der
Behinderung oder der Berufung in das Beamtenverhdlinis
oder bis zum 31. Dezember 2000 annehmen. (Inkrafttreten:
1. Juli 2000)

3. sich verpflichtet, den Uberwiegenden Teil der Uberschisse,
die sich aus dem selbst abgeschlossenen Versicherungsge-
schaft ergeben, zugunsten der Versicherten zu verwenden,

4. vertraglich auf das ordentliche Kindigungsrecht verzichtet
und

5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versi-
cherungssparten betreibt oder, wenn das Versicherungs-
unternehmen seinen Sitz in einem anderen Mitgliedstaat der
Europdischen Union hat, den Teil der Prémien, fir den
Beschéaftigte einen Zuschufl nach Absatz 2 erhalten, nur for
die Krankenversicherung verwendet. (Inkrafttreten: 1. Juli 2000)

Der nach Satz 1 Nr. 2 maf3gebliche durchschnittliche Héchst-
beitrag der gesetzlichen Krankenversicherung ist jeweils zum
1. Januar nach dem durchschnittlichen allgemeinen Beitrags-
safz der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245)
und der Beitragsbemessungsgrenze (§223 Abs. 3) zu errech-
nen. Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils
nach Ablauf von drei Jahren (Inkraftireten: 1. Juli 2000) eine
Bescheinigung des Versicherungsunternehmens  dariber
vorzulegen, daf3 die Aufsichtsbehérde dem Versicherungs-
unternehmen bestdtigt hat, da3 es die Versicherung, die
Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in Satz 1
genannten Voraussetzungen betreibt.

(2b) Zur Gewdhrleistung der in Absatz 2a Satz 1T Nr. 2 und 2a bis 2¢

(Inkrafttreten: 1. Juli 2000) genannten Begrenzung sind alle  Versi-
cherungsunternehmen, die die nach Absatz 2 zuschuBberechtigte
Krankenversicherung betreiben, verpflichtet, an einem finanziellen
Spitzenausgleich teilzunehmen, dessen Ausgestaltung zusammen
mit den Einzelheiten des Standardtarifs zwischen dem Bundesauf-
sichtsamt fir das Versicherungswesen und dem Verband der
privaten Krankenversicherung mit Wirkung fir die beteiligten
Unternehmen zu vereinbaren ist und der eine gleichméfige Bela-
stung dieser Unternehmen bewirkt. Fir in Absatz 2a Satz1 Nr. 2¢
genannte Personen, bei denen eine Behinderung nach § 4 Abs. 1
des Gesetzes zur Eingliederung Schwerbehinderter in Arbeit, Beruf
und Gesellschaft festgestellt worden ist, wird ein fiktiver Zuschlag
von 100 vom Hundert auf die Bruttoprémie angerechnet, der in
den Ausgleich nach Satz 1 einbezogen wird. (Inkrafttreten: 1. Juli

2000)

(2¢c)Wer bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versi-

chert ist, das die Voraussetzungen des Absatz 2a nicht erfillt, kann
ab 1. Juli 1994 den Versicherungsvertrag mit sofortiger Wirkung
kundigen.

Fur Bezieher von Vorruhestandsgeld nach § 5 Abs. 3, die als
Beschdftigte bis unmittelbar vor Beginn der Vorruhestandsleistun-
gen Anspruch auf den vollen oder anteiligen Beitragszuschuf3 nach
Absatz 1 hatten, bleibt der Anspruch fur die Dauer der Vorruhe-
standsleistungen gegen den zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes
Verpflichteten erhalten. Der ZuschuB betragt die Hdélfte des
Beitrags, den der Bezieher von Vorruhestandsgeld als versiche-
rungspflichtig Beschéftigter zu zahlen hétte, héchstens jedoch die
Halfte des Betrages, den er zu zahlen hat. Absatz 1 Satz 2 gilt
entsprechend.

Fur Bezieher von Vorruhestandsgeld nach § 5 Absatz 3, die als
Beschéftigte bis unmittelbar vor Beginn der Vorruhestandsleistungen
Anspruch auf den vollen oder anteiligen Beitragszuschu3 nach
Absatz 2 hatten, bleibt der Anspruch fur die Dauer der Vorruhe-
standsleistungen gegen den zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes
Verpflichteten erhalten. Der ZuschuB3 betrégt die Halfte des aus
dem Vorruhestandsgeld bis zur Beitragsbemessungsgrenze (§ 223
Abs. 3) und neun Zehntel des durchschnittlichen allgemeinen Bei-
tragssatzes der Krankenkassen als Beitrag errechneten Betrages,
héchstens jedoch die Hélfte des Betrages, den der Bezieher von
Vorruhestandsgeld fir seine Krankenversicherung zu zahlen hat.
Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend. Der Beitragssatz ist auf eine
Stelle nach dem Komma zu runden.

Gedndert mit Zustimmung des Treuhénders vom 10. 10. 2001, AZ.:16 - 711A - 10/01



