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Allgemeine Versicherungsbedingungen flr die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

Teil | Musterbedingungen 1994 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 94)
Teil Il Tarifbedingungen

Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(‘1

2

(3

@

g

“

(2

by

[\

Teil |

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten, Unfalle und an-

dere im Vertrag genannte Ereignisse. Er gewahrt im Versicherungsfall

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fur Heilbe-
handlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b)in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationdrer Heilbehandlung
ein Krankenhaustagegeld.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versi-
cherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall be-
ginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund
Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf
eine Krankheit oder Unfalifolge ausgedehnt werden, die mit der bisher be-
handelten nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer
Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch
a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwan-
gerschaft und die Entbindung,
b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach ge-
setzlich eingeflihrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),
©) Tod, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedin-
gungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann
durch Vereinbarung auf auBereuropdische Lander ausgedehnt werden (vgl.
aber §15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines voribergehenden Auf-
enthaltes im auBereuropéischen Ausland besteht auch ohne besondere Ver-
einbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger
Heilbehandlung Uber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versi-
cherungsschutz, solange die versicherte Person die Ruckreise nicht ohne
Geféhrdung ihrer Gesundheit antreten kann, ldngstens aber fur weitere zwei
Monate.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person
die Voraussetzungen fur die Versicherungsfahigkeit erfulit. Der Versicherer
ist verpflichtet, einen solchen Antrag anzunehmen. Die erworbenen Rechte
bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebilde-
te Ruckstellung fur das mit dem Alter der versicherten Person wachsende
Wagnis (Alterungsruckstellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungs-
grundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder
umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs.3 und 4) verlangt
oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fur den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzu-
halten.
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Der Versicherer erstattet die Kosten fiir Schutzimpfungen und fir ge-
zielte ambulante Untersuchungen zur Vorsorge oder Friiherkennung
von Krankheiten.

In Abweichung zu Teil | (4) besteht Versicherungsschutz fiir die ersten
drei Monate eines voriibergehenden Aufenthaltes im auBereuropéi-
schen Ausland. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehand-
lung (iber drei Monate hinaus ausgedehnt werden, besteht Versiche-
rungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht ohne
Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber flir weitere
drei Monate. Bei Reisen von mehr als drei Monaten ist Versicherungs-
schutz gegen Beitragszuschlag méglich. Ein entsprechender Antrag ist
schriftlich spétestens 14 Tage vor Beginn der Auslandsreise zu stellen.
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Das Héchstaufnahmealter betragt 70 Jahre. Personen mit einem Alter
tiber 70 Jahre kénnen zu besonderen Bedingungen versichert werden.

Versicherung flir zahnarztliche Behandlung

Der Abschluss einer Versicherung nach diesem Zusatztarif ist nur flir Per-
sonen mdéglich, flir die bei dem Versicherer eine Versicherung flir am-
bulante oder stationdre Heilbehandlung bereits besteht oder gleich-
zeitig abgeschlossen wird. Der Zusatztarif erlischt dann, wenn fir die
versicherte Person keine Versicherung mehr flir ambulante oder sta-
tiondre Heilbehandlung besteht.

Beginn des Versicherungsschutzes
Teil |

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeich-
neten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versi-
cherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder
einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten.
Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten
sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetre-
tene Versicherungsfalle sind nur fUr den Teil von der Leistungspflicht ausge -
schlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt.
Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Wartezeiten un-
mittelbar nach der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil min-
destens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur
Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rlckwir-
kend zum Ersten des Geburtsmonats erfolgt. Der Versicherungsschutz darf
nicht héher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeit-
punkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Rlcksicht auf ein erhdhtes Ri-
siko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitrags-
héhe zulassig.
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sind die Voraussetzungen fiir die Mitversicherung von Neugeborenen
ohne Wartezeit erfiillt, dann besteht Versicherungsschutz auch fiir Ge-
burtsschédden sowie flir angeborene Krankheiten und Gebrechen.

Wartezeiten
Teil |

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt

a) bei Unféllen;

b) fur den Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten versicherten Per-
son, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach
der EheschlieBung beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fUr Entbindung, Psychotherapie,
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten auf Grund besonderer
Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis Uber den Ge-
sundheitszustand vorgelegt wird.

Personen, die aus einer gesetzlichen Krankenversicherung ausscheiden, wird
die nachweislich dort ununterbrochen zurtckgelegte Versicherungszeit auf
die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spa-
testens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde
und der Versicherungsschutz in Abweichung von §2 Abs. 1 im unmittelbaren
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Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem
offentlichen Dienst mit Anspruch auf Heilfursorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fur den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes.

Teil ll

Unterziehen sich die zu versichernden Personen auf ihre Kosten einer
arztlichen Untersuchung, so kénnen bei entsprechendem Untersu-
chungsergebnis alle Wartezeiten erlassen werden. Der é&rztliche Be-
fundbericht ist innerhalb von zwei Wochen nach Antragstellung einzu-
reichen, andernfalls wird der Versicherungsantrag als Antrag ohne éarzt -
liche Untersuchung behandelt.

Flr Zahnbehandlung geméB §4 Teil Il Abs. 4 1. betragt die Wartezeit
drei Monate.

Bei Unféllen entfallen die besonderen Wartezeiten nach Teil | Abs. 3.

Umfang der Leistungspflicht
Teil |

Art und Hbhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit
Tarifbedingungen.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen appro-
bierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts an-
deres bestimmen, durfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilprakti-
kergesetzes in Anspruch genommen werden.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Abs. 2 genannten Be-
handlem verordnet, Arzneimittel auBerdem aus der Apotheke bezogen werden.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die versicherte
Person freie Wahl unter den &ffentlichen und privaten Krankenhausern,
die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende diagnosti-
sche und therapeutische Mdglichkeiten verfigen und Krankengeschichten
fuhren.

FUr medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenanstalten,
die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfihren oder Rekonvales-
zenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erful-
len, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Ver-
sicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-
Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch flr die stationdre Behand-
lung in Thc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fUr Untersuchungs- oder Be-
handlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin Uberwie-
gend anerkannt sind. Er leistet dartber hinaus fur Methoden und Arzneimit-
tel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt haben oder
die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arz-
neimittel zur Verflgung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistun-
gen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener
schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.
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In Abweichung von Teil | Abs. 5 Satz 1 gewéhrt der Versicherer die tarif-
lichen Leistungen auch ohne vorherige schriftliche Zusage, wenn es
sich um eine Notfalleinweisung handelte, die Krankenanstalt das einzige
Versorgungskrankenhaus in der Umgebung des Wohnortes des Versi-
cherten war oder wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine
akute Erkrankung auftrat, die eine medizinisch notwendige stationére
Behandlung erforderte.

Tarife flir ambulante Heilbehandlung

Es werden in tariflichem Umfang die Aufwendungen flir medizinisch
notwendige ambulante Heilbehandlung ersetzt.

Hierzu gehéren:

1. Arztliche Leistungen (Beratungen, Besuche, Sonderleistungen, Labor-
untersuchungen, operative Eingriffe und Wegegeblihren, wenn am
Wohnort oder Aufenthaltsort des Patienten kein Arzt vorhanden
ist).

2. Arzneien und Verbandmittel (ausgenommen Nahr- und Starkungs-
mittel).

3. Réntgentherapie, Behandlung mit Radium und radioaktiven Isoto -
pen, Réntgendurchleuchtung, Rdntgenaufnahmen, Anfertigung
von EKG und EEG.

4. Heilmittel (Licht-, Wirme- und andere physikalische Behandiung,
Anwendung des elektrischen Stromes, Massagen und medizinische
Béder).

5. Hilfsmittel (Brillenglaser, Brillenfassungen bis zu einem Rechnungs-
betrag von EUR 105, Kontaktlinsen, orthopddische Schuheinlagen,
Bandagen, Gummistriimpfe, Leibbinden, Bruchbdnder, Hérgeréte,
Stltzapparate und Prothesen). Mit Ausnahme von Brillenglasern
und -fassungen ist auch die Reparatur von Hilfmitteln erstattungs-
fahig. (Bei Tarifen flr Mitglieder gesetzlicher Krankenkassen ist die
Kostenerstattung flr Neuanschaffung und Reparatur von Hilfmit-
teln nicht eingeschlossen).

6. Krankentransport zum und vom nachstgelegenen geeigneten Arzt
oder Krankenhaus bei &rztlich bescheinigter Gehunféhigkeit.

7. Arztliche Behandlung wegen Entbindung (Hausentbindung),
Schwangerschaftserkrankung, Schwangerschaftsiiberwachung (Vor-
sorgeuntersuchung). Bei Hausentbindung werden zusétzlich die
Hebammenkosten ersetzt.

8. Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs auch die Aufwen-
dungen fiir Psychiatrie und Psychotherapie, soweit sie medizinisch
notwendige Heilbehandlung wegen Krankheit ist und von einem
approbierten und niedergelassenen Arzt durchgefihrt oder einem
fachkundigen Behandler delegiert und Uberwacht wird bzw.
von einem psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten mit geeignetem Fachkundenach-

weis in eigener Praxis durchgefiihrt wird, jedoch aus allen versi-
cherten Tarifen insgesamt fiir héchstens 50 Behandlungsstunden
im Kalenderjahr.

9. Aufwendungen fir &rztlich angeordnete ambulante Kurbehand-
lung werden gemaB Ziffer 1. bis 4. in tariflichem Umfang erstattet.
Anspruch besteht erstmals nach zweijahriger Versicherungsdauer.
Werden Leistungen gezahlt, entsteht erneut Anspruch nach Ablauf
von drei Jahren, gerechnet vom Beginn der Kurbehandlung. (Bei
Tarifen fiir Mitglieder gesetzlicher Krankenkassen ist Kostenerstat-
tung nicht eingeschlossen.)

10. Die gleichzeitige Inanspruchnahme von Aufwendungen geméiB
§4 Teil Il Abs. 2 9. und §4 Teil Il Abs. 3 8. ist ausgeschlossen.

(3) Tarife fdr stationdre Heilbehandlung

Es werden in tariflichem Umfang die Aufwendungen fiir medizinisch
notwendige stationare Heilbehandlung ersetzt.

Hierzu gehéren:
1. Krankenhauspflege (Unterbringung und Verpflegung)

2. Arztliche Behandlung (Visiten, Operationen einschlieBlich Operations-
nebenkosten, Sonderleistungen)

3. Medikamente und Verbandmittel

4. Nebenleistungen (Réntgenbehandlung, med. Bédder, Laborunter-
suchungen, Bestrahlung, Heilgymnastik u. a.)

5. Anwendung der Herz-Lungen-Maschine, der kiinstlichen Niere und
anderer derartiger Apparate.

6. Krankentransport bis 100 km Entfernung zwischen Wohn- oder Auf -
enthaltsort und Krankenhaus bzw. zum néchstgelegenen geeigne-
ten Krankenhaus und zurtick.

7. Aufwendungen fir Entbindung, Fehlgeburt, Schwangerschaftser-
krankung und Bauchhdéhlenschwangerschaft. Bei Entbindungen wer-
den zusétzlich die Hebammenkosten ersetzt.

8. Aufwendungen flr drztlich angeordnete Kur- und Sanatoriumsbe-
handlung werden gemag Ziffer 1. bis 4. in tariflichem Umfang erstat-
tet. Anspruch besteht erstmals nach zweijahriger Versicherungsdau-
er. Werden Leistungen gezahlt, entsteht erneut Anspruch nach
Ablauf von drei Jahren, gerechnet vom Beginn der Kurbehandlung.

9. Die gleichzeitige Inanspruchnahme von Aufwendungen gemaB
§4 Teil Il Abs. 2 9. und §4 Teil Il Abs. 3 8. ist ausgeschlossen.

10. Transportkosten, die durch medizinisch notwendigen und é&rztlich
angeordneten Rlicktransport eines Erkrankten in die Heimat ent-
stehen, wenn auf Grund des Krankheitsbildes oder eventueller
medizinischer Unterversorgung eine Heilbehandlung am Ort oder in
zumutbarer Entfernung nicht durchgefiihrt werden kann. Zumutbar
sind regelméBig Entfernungen bis 500 km. Es ist das jeweils kosten-
guinstigste Transportmittel zu wéhlen, soweit dem nicht medizi-
nische Griinde entgegenstehen.

Bei Tarifen flir Mitglieder gesetzlicher Krankenkassen sind diese
Transportkosten nicht eingeschlossen.

(4) Tarife flr zahnarztliche Behandlung

Es werden in tariflichem Umfang die Aufwendungen fiir medizinisch
notwendige Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie im
Rahmen der GOZ ersetzt.

1. Als Aufwendungen flir Zahnbehandlung gelten die Geblhren fiir

a) allgemeine zahndrztliche Leistungen, soweit sie nicht in Zusam-
menhang mit Aufwendungen flir Zahnersatz und/oder Kieferor-
thopédie stehen,

b) prophylaktische Leistungen nach den Nummern 100 bis 102 (Bera-
tung zur Verhitung von Karies und Parodontose) und 200 (Karies -
vorsorge) der GOZ, jedoch ab dem vollendeten 21. Lebensjahr nur
noch einmal pro Kalenderjahr,

c) konservierende Leistungen (z. B. Flillungen und Wurzelbehandlun-
gen), nicht jedoch flir Kronen,

d) chirurgische Leistungen (z.B. Zahnextraktionen, Wurzelspitzen-
resektionen, Zystenoperationen, Excisionen, Osteotomien und
Sequestrotomien),

e) Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des Par-
odontiums,

f) zahndrztliche Réntgendiagnostik,

g) Leistungen zur Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen,

h) die zu den Leistungen gemaB 1a) bis 19) gehérigen Material-
und Laborkosten.

2. Als Aufwendungen flir Zahnersatz gelten die Geblhren fir

a) Kronen,

b) prothetische Leistungen (wie Brlicken, Stiftzahne, Voll- oder Teil-
prothesen und deren Reparatur),

¢) implantologische Leistungen,

d) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen (Ge-
bissfunktionsprifung),

e) die zu den Leistungen gemanB 2a) bis 2d) gehdérigen Material- und
Laborkosten und die damit in Zusammenhang stehenden Be-
handlungskosten.

3. Als Aufwendungen flr Kieferorthopédie gelten die Geblihren flir die
Beseitigung von Kiefer- und Zahnfehistellungen einschlieBlich der
zugehdérigen Material- und Laborkosten.

(5) Tarife flir Krankenhaustagegeld

1. Die Versicherungsleistungen unterliegen keiner zeitlichen Begrenzung,
ausgenommen die Leistungen fir Tuberkulose und Geisteskrankheiten.

2. Bei stationdrer Behandlung tuberkuldser Erkrankungen in Thc-Heil-
stdtten oder Thc-Sanatorien werden die tariflichen Leistungen bis zur
Dauer von 13 Wochen gezahit. Versicherte, die diese Leistungen er-
hielten, haben nach Ablauf von drei Jahren, gerechnet vom letzten
Tage an, flir den eine Leistung gezahlit wurde, Anspruch auf eine ein-
malige Wiederholung der gleichen Leistungen.
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3. Bei stationdrer Behandlung von Geisteskrankheiten und psychischen Er-
krankungen - gleich welchen Ursprungs — werden die tariflichen Leistun-
gen bis zur Dauer von 13 Wochen innerhalb der Vertragsdauer gezahlit.

4. Bei Revieraufenthalt von Angehdrigen der Bundeswehr und bundes-
wehrdhnlicher Formationen wird vom 6. Tage an die tarifliche Leis-
tung gezahlit, wenn durch Vorlage einer bundeswehrérztlichen Be-
scheinigung nachgewiesen wird, dass die Revierbehandlung anstelle
einer objektiv-medizinisch notwendigen Krankenhausbehandlung
durchgefiihrt wird.

Einschrdnkung der Leistungspflicht
Teil |

Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieslich ihrer Folgen sowie flr Folgen von
Unfallen und fur Todesfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als
Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdrucklich in den Versi-
cherungsschutz eingeschlossen sind;

fUr auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle einschlieBlich deren Fol-
gen sowie fur EntziehungsmaBnahmen einschlieBlich Entziehungskuren;
fur Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in Krankenan-
stalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der
Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Be-
nachrichtigung des Versicherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss
eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall
schwebt, besteht keine Leistungspflicht fur die nach Ablauf von drei Mo-
naten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

fUr Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie flr RehabilitationsmaBnah-
men der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts anderes
vorsieht;

flr ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Ein-
schrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren standigen
Wohnsitz hat oder wéhrend eines vortbergehenden Aufenthaltes durch
eine vom Aufenthaltszweck unabhangige Erkrankung oder einen dort ein-
getretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

(entfallen);

fr Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene
Sachkosten werden tarifgemas erstattet;

fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbrin-
qung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fUr die Leistungen
vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaB, so kann der Versicherer
seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.
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Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversiche-
rung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heil-
fUrsorge oder UnfallfUrsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der An-
spriche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fur die
Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen
notwendig bleiben.

Teil Il
Die Einschrdnkung nach Teil | Abs. 1 e) entfallt.

Auszahlung der Versicherungsleistungen
Teil |

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforder-
ten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fur die Falligkeit der Leistun-
gen des Versicherers aus §11 Abs.1 bis 3 VVG (siehe Anhang).

Der Versicherer ist berechtigt, an den Uberbringer oder Ubersender von ord-
nungsgemanen Nachweisen zu leisten.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum
Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umge-
rechnet.

Kosten fur die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fir Uberset-
zungen kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

Ansprlche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch ver-
pfandet werden.

Teil Il

Es sind die Originalrechnungen oder Duplikate mit Erstattungsangaben
anderer Kostentrager einzureichen. Diese mussen enthalten: Namen
der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Leistungen des
Arztes mit Ziffern der Geblihrenordnung, die Behandlungsdaten sowie
Beginn und Ende der stationédren Krankenhausbehandlung. AuBerdem
muss nachgewiesen werden, in welcher Pflegeklasse des Krankenhau-
ses die Behandlung stattgefunden hat. Verordnungen sind zusammen
mit der Behandlungskostenrechnung vorzulegen.

Fir die Auszahlung des Krankenhaustagegeldes genligt die Vorlage
einer Bescheinigung des Krankenhauses, aus der der Name des Patien-
ten, Bezeichnung der behandelten Krankheit sowie Beginn und Ende
der stationdren Heilbehandlung hervorgehen miissen.

Krankenhausausweis

Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das Abtretungs-
verbot (Teil | Abs. 6) insoweit nicht.

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europédischen
Zentralbank. Flr nicht gehandelte Wahrungen, flir die keine Referenz-
kurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaB ,Devisenkursstatistik”,
Verdffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach
jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte Person weist durch
Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlunhg der Rechnungen notwen-
digen Devisen zu einem unguinstigeren Kurs erworben hat.

§7

Ende des Versicherungsschutzes
Teil |

Der Versicherungsschutz endet — auch flr schwebende Versicherungsfalle —
mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
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Beitragszahlung
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Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an be-
rechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten,
kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die
jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitrags-
raten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend
des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom
Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des néchsten Versicherungsjahres
nachzuzahlen bzw. zurlckzuzahlen.

Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe geschlossen, dass
sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit still-
schweigend um jeweils ein Jahr verlédngert, sofern der Versicherungsnehmer
nicht fristgeman geklndigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeitragen
Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats féllig.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist spatestens unverzuglich nach
Aushédndigung des Versicherungsscheines zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Ver -
zug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungs-
jahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rlckstandige
Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate flr den am Tage der Zahlung lau-
fenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann
unter den Voraussetzungen der §§ 38 Abs.1, 39 VG (sieche Anhang) zum
Verlust des Versicherungsschutzes flhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitrags-
rate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer schriftlich
gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Héhe sich
aus dem Tarif ergibt.

Die Beitrdge bzw. Beitragsraten sind bis zum Ablauf des Monats zu zahlen, in
dem das Versicherungsverhaltnis endet.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.
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Der Versicherer gewahrt einen Beitragsnachlass (Skonto) in Hé6he von
2 % bei halbjahrlicher bzw. 4 % bei jahrlicher Beitragszahlung.

Beginnt der Versicherungsschutz fiir Neugeborene gemaBn §2 Teil |
Abs. 2 nicht am Ersten des Geburtsmonats oder endet die Versicherung
einer Person auf Grund Pflichtversicherung gemaB §13 Teil Il Abs. 3
nicht zum Monatsende, so wird fr jeden versicherten Tag 1/30 des
Monatsbeitrages erhoben.

Technischer Beginn zum Ersten des Geburtsmonats und technisches
Ende gemaB § 13 Teil | Abs. 3 sind hiervon nicht berthrt.

Beitragsriickerstattung
Eine erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung wird nach MaBgabe der
Satzung gewihrt.

Der Versicherer ist berechtigt, in der gesetzlich zuldssigen Héhe die ihm
entstandenen Mahnkosten und von Dritten in Rechnung gestelite Kos-
ten und Gebiihren (z. B. Retouregebiihren) geltend zu machen.

§8a Beitragsberechnung
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Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach MaBgabe der Vorschriften des
Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungs-
schutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Anderung
erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person
berUcksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemas den in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen ange-
rechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrége oder eine Minderung der Leistun-
gen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist
jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsruckstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte
Beitragszuschldge entsprechend andern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer
far den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich zum
Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den
Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maBgeb-
lichen Grundsatzen.
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1. Die Beitrdge werden bei Vertragsabschluss nach dem Eintrittsalter
der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unter-
schied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versiche-
rungsbeginns.

2. Kinder zahlen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 16. Le-
bensjahr vollenden, den im Tarif vorgesehenen Beitrag fiir Jugendli-
che. Jugendiliche zahlen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie
das 21. Lebensjahr vollenden, den im Tarif vorgesehenen Erwachse-
nenbeitrag des Alters 21.

3. Fuir ernéhte Risiken kbnnen Beitragszuschlage vereinbart werden.
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Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf BeitragserméaBigung im Alter
werden der Alterungsrtickstellung aller Versicherten von Krankheitskos-
tentarifen, flr die eine Alterungsrtickstellung (ber das 65. Lebensjahr
hinaus zu bilden ist, zusétzliche Betrdge nach MaBgabe der Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes und der Uberschussverordnung
jahrlich zugeschrieben und verwendet.

§8b Beitragsanpassung
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Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen
des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten oder einer
haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen dndern. Dement-
sprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fur jeden Tarif die
erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Versicherungsleistungen. Ergibt diese Gegenuberstellung eine Abwei-
chung von mehr als dem tariflich festgelegten Vomhundertsatz, so werden
alle Beitrage dieses Tarifs vom Versicherer Uberprift und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Unter den gleichen Vor-
aussetzungen kann auch eine betragsmaBig festgelegte Selbstbeteiligung
angepasst und ein vereinbarter Beitragszuschlag entsprechend geandert
werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung wird auch der fur die Beitrags-
garantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§19 Satz 2) mit dem kalku-
lierten Zuschlag verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Uberein-
stimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhander die Ver-
anderung der Versicherungsleistungen als vorubergehend anzusehen ist.

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

Teil Il
Der im Teil | Abs. 1 genannte Vomhundertsatz betrdgt 5 %.

Bei Krankenhauskosten-Tarifen flir Mitglieder gesetzlicher Kranken-
kassen wird bei Beitragsanpassungen gleichzeitig gepriift, ob eine
Erhéhung im Tarif genannter Krankenhaustagegelder und Mindestleis-
tungen méglich ist.

Obliegenheiten
Teill

Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn anzu-
zeigen.

Der Versicherungsnehmer hat auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft
zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungs-
pflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich
durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

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

Wird fUr eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krank-
heitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine versicherte
Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versiche-
rer von der anderen Versicherung unverziglich zu unterrichten.

Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung des
Versicherers abgeschlossen werden.
Teil ll

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung geman Teil | Abs. 1 wird
verzichtet. §4 Teil | Abs. 5 bleibt hiervon unbertihrt.

§10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
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Der Versicherer ist mit der in §6 Abs. 3 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebe-
nen Einschréankung von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in
§ 9 Abs. 1 bis 4 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Wird eine der in §9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so ist
der Versicherer nach MaBgabe des §6 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) von der
Verpflichtung zur Leistung frei, wenn er von seinem Kundigungsrecht inner-
halb eines Monats nach dem Bekanntwerden Gebrauch macht.

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

§11 Anspriiche gegen Dritte
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Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Schadenersatz-
ansprlche nichtversicherungsrechtlicher Art gegen Dritte, so besteht, un-
beschadet des gesetzlichen Forderungstberganges gemas §67 VVG (siehe
Anhang), die Verpflichtung, diese Anspruche bis zur Héhe, in der aus dem
Versicherungsvertrag Kostenersatz geleistet wird, an den Versicherer schrift-
lich abzutreten. 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
héatte Ersatz erlangen kénnen.

§12 Aufrechnung
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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.

Ende der Versicherung

§13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer
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(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum Ende eines
jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten
Vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten klndigen.

(2

Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

@

Wwird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversicherungspflich-
tig, so kann der Versicherungsnehmer binnen zwei Monaten nach Eintritt
der Versicherungspflicht insoweit eine Krankheitskostenversicherung
ruckwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kindigen. Macht der
Versicherungsnehmer von seinem Klndigungsrecht Gebrauch, steht dem
Versicherer der Beitrag nur bis zu diesem Zeitpunkt zu. Spater kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insoweit nur zum Ende
des Monats kdndigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht
nachweist. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch
auf Familienversicherung oder der nicht nur vorUbergehende Anspruch
auf HeilfUrsorge aus einem beamtenrechtlichen oder @hnlichen Dienstver-
haltnis.

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 Berucksichtigung einer Alterungs-
rlckstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei
Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kindigen,
wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhoht.

Erhdht der Versicherer die Beitrdge auf Grund der Beitragsanpassungsklausel
oder vermindert er seine Leistungen gemas § 18 Abs.1, so kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kindigen. Bei einer Bei-
tragserhdhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kindigen.

@
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Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den
Rucktritt oder die KUndigung nur fur einzelne versicherte Personen oder Ta-
rife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die
Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats ver-
langen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kin-
digung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insgesamt
oder fur einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen
das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kunftigen Ver-
sicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate
nach der Kindigung abzugeben. Die Klndigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen
von der Kundigungserkldarung Kenntnis erlangt haben.

Teil Il

Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Eine
bedingungsgemaBe Kiindigung ist friihestens zum Ende des 3. Versi-
cherungsjahres méglich. Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem
im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt und endet am 31. De-
zember des betreffenden Kalenderjahres. Das zweite Versicherungsjahr
fallt mit dem Kalenderjahr zusammen.

Vertragsdanderungen, gleich welcher Art, haben keinen Einfluss auf das
Versicherungsjahr.

Die Kundigung geman §13 Teil | Abs. 3 kann zum Tag des Eintritts der
Versicherungspflicht, der entsprechend nachzuweisen ist, erklért wer-
den. Mit diesem Tag endet dann das Versicherungsverhéltnis geman
§7 Teil l.
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§14 Kiindigung durch den Versicherer
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(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht in der Krank-
heitskostenversicherung, wenn die Versicherung ganz oder teilweise den
im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Krankenversiche-
rungsschutz ersetzen kann. Dies gilt auch fur eine Krankenhaustagegeldver-
sicherung, die neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheitskos-
tenteilversicherung die Voraussetzungen nach Abs. 1 nicht vor, so kann der
Versicherer das Versicherungsverhéltnis nur innerhalb der ersten drei Versi-
cherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versiche-
rungsjahres kindigen.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kindigungsrecht
bleiben unberuhrt.

Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

(2

(3

@

Teil Il

Die in Teil | Abs. 2 beschriebene Klindigungsmdéglichkeit gilt nicht flr
Krankheitskostenteilversicherungen.

§15 Sonstige Beendigungsgriinde
Teil |

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers.
Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsver-
haltnis unter Benennung des klinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.
Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungs-
nehmers abzugeben.



)
(3)

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person mit der Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes
aus der Bundesrepublik Deutschland, es sei denn, es wird auf Grund einer an-
derweitigen Vereinbarung fortgesetzt. Der Versicherer verpflichtet sich, eine
anderweitige Vereinbarung zur Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses
zu treffen, wenn dies innerhalb von zwei Monaten nach Verlegung des Wohn-
sitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes in einen Mitgliedstaat des europai-
schen Wirtschaftsraums beantragt wird. Der Versicherer kann im Rahmen
dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag
verlangen.

Bei nur vorUbergehender Verlegung des Wohnsitzes oder des gewohnlichen
Aufenthaltes kann verlangt werden, das Versicherungsverhaltnis in eine An-
wartschaftsversicherung umzuwandeln.

Teil Il

Versicherungen nach Tarifen fur Mitglieder gesetzlicher Krankenkassen
(GKV)

Die Beendigung der Mitgliedschaft in der GKV oder die Beendigung des
Anspruches auf freie Heilflirsorge oder Beihilfe ist dem Versicherer un-
verziiglich mitzuteilen. Die Versicherung endet dann zum Ablauf des
Monats, in dem der Nachweis liber die Beendigung bei dem Versicherer
eingeht. Die Fortsetzung der Versicherung nach einem anderen Tarif
des Versicherers kann schriftlich beantragt werden.

sonstige Bestimmungen

§16 Willenserklirungen und Anzeigen

)
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Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber dem Versicherer bedurfen der
Schriftform. Zu ihrer Entgegennahme sind Versicherungsvermittler nicht be-
vollmachtigt.

Teil Il

Anpassung des Versicherungsschutzes fiir Beihilfeberechtigte in den
Tarifen der Krankheitskostenversicherung

Vermindert sich der Beihilfebemessungssatz flir die versicherte Person
oder entfallt die Beihilfeberechtigung, so erfolgt auf Antrag des Versi-
cherungsnehmers eine entsprechende Anpassung (Erhéhung des Versi-
cherungsschutzes) im Rahmen der bestehenden Tarife. Dabei finden
die Bestimmungen flir eine Erhéhung des Versicherungsschutzes (Tarif-
erhéhung oder Tarifwechsel) zwar grundsatzlich Anwendung. Die er-
héhten Leistungen werden jedoch ohne erneute Wartezeit oder erneu-
te Risikopriifung auch flr laufende Versicherungsfille vom Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Anderung an gewahrt, soweit hierflir im Rah -
men der bereits versicherten Tarife Leistungspflicht gegeben ist. Die
Vergtinstigungen gemaB Satz 3 finden nur Anwendung, wenn der An-
trag auf Erhéhung spéatestens innerhalb von 2 Monaten nach Verande-
rung gestelit wird und der Versicherungsschutz nur soweit erhéht wird,
dass er die Verminderung des Beihilfebemessungssatzes oder den Weg-
fall der Beihilfeberechtigung ausgleicht, jedoch nicht mehr als zur vol-
len Kostendeckung erforderlich ist. Diese Erh6hung des Versicherungs-
schutzes kann nur zum Ersten des Monats, in dem der Beihilfebemes-
sungssatz sich dndert oder die Beihilfeberechtigung entféllt, oder zum
Ersten des folgenden Monats beantragt und friihestens zum Beginn
des Monats wirksam werden, in dem der Antrag beim Versicherer ein-
geht. Die Griinde fir die Verdnderung sind anzugeben und auf Verlan-
gen des Versicherers nachzuweisen.

§17 Klagefrist / Gerichtsstand
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Hat der Versicherer einen Anspruch auf Versicherungsleistungen dem Grun-
de oder der H6he nach abgelehnt, so ist er insoweit von der Verpflichtung
zur Leistung frei, wenn der Anspruch vom Versicherungsnehmer nicht inner-
halb von 6 Monaten gerichtlich 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.

Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Sitz des Versiche-
rers oder bei dem Gericht des Ortes anhangig gemacht werden, wo der Ver-
mittlungsagent zur Zeit der Vermittlung seine gewerbliche Niederlassung
oder in Ermangelung einer solchen seinen Wohnsitz hatte.

FUr Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsneh-
mer ist das Gericht des Ortes zustdndig, an dem der Versicherungsnehmer
seinen Wohnsitz oder den Sitz oder die Niederlassung seines Geschafts- oder
Gewerbebetriebes hat.

§18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
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Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen kénnen unter hinreichender
Wahrung der Belange der Versicherten vom Versicherer mit Zustimmung
eines unabhdngigen Treuhdnders mit Wirkung fur bestehende Versiche-
rungsverhdltnisse, auch fur den noch nicht abgelaufenen Teil des Versiche-
rungsjahres, geandert werden

a) bei einer nicht nur vortbergehenden Verdnderung der Verhéltnisse des
Gesundheitswesens,

b) im Falle der Unwirksamkeit von Bedingungen,

) bei Anderungen von Gesetzen, auf denen die Bestimmungen des Ver-
sicherungsvertrages beruhen,

d) bei unmittelbar den Versicherungsvertrag betreffenden Anderungen der
héchstrichterlichen Rechtsprechung, der Verwaltungspraxis des Bundes-
aufsichtsamtes fUr das Versicherungswesen oder der Kartellbehérden.

(2)

(3)

Im Falle der Buchstaben ¢) und d) ist eine Anderung nur zuléssig, soweit sie
Bestimmungen Uber Versicherungsschutz, Pflichten des Versicherungsneh-
mers, Sonstige Beendigungsgrinde, Willenserkldrungen und Anzeigen sowie
Cerichtsstand betrifft.

Die neuen Bedingungen sollen den ersetzten rechtlich und wirtschaftlich
weitestgehend entsprechen. Sie dirfen die Versicherten auch unter Bertick -
sichtigung der bisherigen Auslegung in rechtlicher und wirtschaftlicher Hin-
sicht nicht unzumutbar benachteiligen.

Anderungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des 2. Monats wirksam, der auf
die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt, sofern nicht mit Zu-
stimmung des Treuhanders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

Zur Beseitigung von Auslegungszweifeln kann der Versicherer mit Zustim-
mung des Treuhdnders den Wortlaut von Bedingungen dndern, wenn diese
Anpassung vom bisherigen Bedingungstext gedeckt ist und den objektiven
Willen sowie die Interessen beider Parteien berlcksichtigt. Abs. 3 gilt ent-
sprechend.

§19 Wechsel in den Standardtarif
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Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines
Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a-2c¢ SGB V (Anhang) genannten
Voraussetzungen erflllen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie
wechseln kénnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben
dem Standardtarif darf gemas Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fur
den Standardtarif fUr eine versicherte Person keine weitere Krankheits-
kostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach
Erflllung der gesetzlichen Voraussetzungen maoglich; die Versicherung im
Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versi-
cherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

Anhang zu unseren Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen - Auszug aus dem Gesetz liber den
Versicherungsvertrag (VVG)

§6 Obliegenheitsverletzung

1

(2)

(3)

(4)

Ist im Vertrag bestimmt, dass bei Verletzung einer Obliegenheit, die vor dem
Eintritt des Versicherungsfalls dem Versicherer gegentber zu erflllen ist, der
Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei sein soll, so tritt die ver-
einbarte 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
Kundigungsfrist kiindigen, es sei denn, dass die Verletzung als eine unver-
schuldete anzusehen ist. Kindigt der Versicherer innerhalb eines Monats
nicht, so kann er sich auf die vereinbarte Leistungsfreiheit nicht berufen.

Ist eine Obliegenheit verletzt, die von dem Versicherungsnehmer zum Zweck
der Verminderung der Gefahr oder der Verhltung einer Gefahrerhéhung
dem Versicherer gegenUber zu erflllen ist, so kann sich der Versicherer auf
die vereinbarte Leistungsfreiheit nicht berufen, wenn die Verletzung keinen
Einfluss auf den Eintritt des Versicherungsfalls oder den Umfang der ihm ob-
liegenden Leistung gehabt hat.

Ist die Leistungsfreiheit flr den Fall vereinbart, dass eine Obliegenheit verletzt
wird, die nach dem Eintritt des Versicherungsfalls dem Versicherer gegen-
Uber zu erflllen ist, so tritt die vereinbarte Rechtsfolge nicht ein, wenn die
Verletzung weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrldssigkeit beruht. Bei
grobfahrlassiger Verletzung bleibt der Versicherer zur Leistung insoweit ver-
pflichtet, als die Verletzung Einfluss weder auf die Feststellung des Versiche-
rungsfalls noch auf die Feststellung oder den Umfang der dem Versicherer
obliegenden Leistung gehabt hat.

Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer Oblie-
genheit zum RUcktritt berechtigt sein soll, ist unwirksam.

§ 11 Falligkeit der Geldleistungen des Versicherers

(1

(2

(3

@

Geldleistungen des Versicherers sind mit Beendigung der zur Feststellung
des Versicherungsfalls und des Umfangs der Leistung des Versicherers noti-
gen Erhebungen féllig.

Sind diese Erhebungen bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Ver-
sicherungsfalls nicht beendet, so kann der Versicherungsnehmer in Anrech-
nung auf die Gesamtforderung Abschlagszahlungen in Hohe des Betrages
verlangen, den der Versicherer nach Lage der Sache mindestens zu zahlen
hat.

Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Beendigung der Erhebungen in-
folge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers gehindert ist.

Eine Vereinbarung, durch welche der Versicherer von der Verpflichtung, Ver-
zugszinsen zu zahlen, befreit wird, ist unwirksam.

§16 Anzeigepflicht des Versicherungsnehmers

()

(2)

Der Versicherungsnehmer hat bei der SchlieBung des Vertrags alle ihm be-
kannten Umstande, die fur die Ubernahme der Gefahr erheblich sind, dem
Versicherer anzuzeigen. Erheblich sind die Gefahrumstande, die geeignet
sind, auf den Entschluss des Versicherers, den Vertrag Uberhaupt oder zu
dem vereinbarten Inhalt abzuschlieBen, einen Einfluss auszutben. Ein Um-
stand, nach welchem der Versicherer ausdricklich und schriftlich gefragt hat,
gilt im Zweifel als erheblich.

Ist dieser Vorschrift zuwider die Anzeige eines erheblichen Umstandes
unterblieben, so kann der Versicherer von dem Vertrag zurtcktreten. Das
gleiche gilt, wenn die Anzeige eines erheblichen Umstandes deshalb unter-
blieben ist, weil sich der Versicherungsnehmer der Kenntnis des Umstandes
arglistig entzogen hat.
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(3) Der RUcktritt ist ausgeschlossen, wenn der Versicherer den nicht angezeigten
Umstand kannte oder wenn die Anzeige ohne Verschulden des Versiche-
rungsnehmers unterblieben ist.

§17 Unrichtige Anzeige

(1) Der Versicherer kann von dem Vertrag auch dann zurtcktreten, wenn tber
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.

§ 20 Ruicktritt

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

(2) Der Rucktritt erfolgt durch Erklarung gegentber dem Versicherungsnehmer.
Im Fall des Rucktritts sind, soweit dieses Gesetz nicht in Ansehung der Pramie
ein anderes bestimmt, beide Teile verpflichtet, einander die empfangenen
Leistungen zurtckzugewahren; eine Geldsumme ist von der Zeit des Emp-
fangs an zu verzinsen.

§21 Leistungspflicht trotz Riicktritts

(1) Tritt der Versicherer zurtick, nachdem der Versicherungsfall eingetreten ist,
so bleibt seine Verpflichtung zur Leistung gleichwohl bestehen, wenn der
Umstand, in Ansehung dessen die Anzeigepflicht verletzt ist, keinen Einfluss
auf den Eintritt des Versicherungsfalls und auf den Umfang der Leistung des
Versicherers gehabt hat.

§38 Verspatete Zahlung der ersten Pramie

(1) Wird die erste oder einmalige Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, so ist der Ver-
sicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, berechtigt, vom Vertrag
zurlickzutreten. Es gilt als Rucktritt, wenn der Anspruch auf die Pramie nicht
innerhalb von drei Monaten vom Félligkeitstage an gerichtlich geltend ge-
macht wird.

§39 Fristbestimmung fir Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, so kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten schriftlich eine Zahlungsfrist
von mindestens zwei Wochen bestimmen; zur Unterzeichnung gentigt eine
Nachbildung der eigenhandigen Unterschrift. Dabei sind die Rechtsfolgen
anzugeben, die nach den Absatzen 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 Versiche-
rungsnehmer zur Zeit des Eintritts mit der Zahlung der Pramie oder der ge-
schuldeten 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 Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung im Verzuge ist, das Versicherungsverhaltnis ohne
Einhaltung einer Kindigungsfrist kiindigen. Die Kiindigung kann bereits bei
der Bestimmung der Zahlungsfrist dergestalt erfolgen, dass sie mit Frist-
ablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer in diesem Zeitpunkt mit
der Zahlung im Verzuge ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei
der Kindigung ausdrlcklich hinzuweisen. Die Wirkungen der Kindigung
fallen fort, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach
der Kundigung oder, falls die Kindigung mit der Fristbestimmung verbun-
den worden ist, innerhalb eines Monats nach dem Ablauf der Zahlungsfrist
die Zahlung nachholt, sofern nicht der Versicherungsfall bereits eingetre-
ten ist.

(4) Soweit die in den Absétzen 2, 3 bezeichneten Rechtsfolgen davon abhangen,
dass Zinsen oder Kosten nicht gezahlt worden sind, treten sie nur ein, wenn
die Fristbestimmung die Hohe der Zinsen oder den Betrag der Kosten an-
gibt.

§40 Pramie trotz Aufhebung des Versicherungsverhaltnisses

(1) Wird das Versicherungsverhaltnis wegen Verletzung einer Obliegenheit oder
wegen Gefahrerhdhung auf Grund der Vorschriften des zweiten Titels durch
KUndigung oder Rucktritt aufgehoben oder wird der Versicherungsvertrag
durch den Versicherer angefochten, so gebuhrt dem Versicherer gleichwonhl
die Prémie bis zum Schluss der Versicherungsperiode, in der er von der Ver -
letzung der Obliegenheit, der Gefahrerhdhung oder von dem Anfechtungs-
grund Kenntnis erlangt hat. Wird die Kindigung erst in der folgenden Versi-
cherungsperiode wirksam, so gebuhrt ihm die Pramie bis zur Beendigung
des Versicherungsverhaltnisses.

Wird das Versicherungsverhaltnis wegen nicht rechtzeitiger Zahlung der Pra-
mie nach §39 geklndigt, so gebulhrt dem Versicherer die Pramie bis zur Be-
endigung der laufenden Versicherungsperiode. Tritt der Versicherer nach
§38 Abs. 1 zurlck, so kann er nur eine angemessene Geschaftsgebuhr ver-
langen.

Endigt das Versicherungsverhéaltnis nach §13 oder wird es vom Versicherer
auf Grund einer Vereinbarung nach §14 gekindigt, so kann der Versiche-
rungsnehmer den auf die Zeit nach der Beendigung des Versicherungsver-
haltnisses entfallenden Teil der Prémie unter Abzug der fUr diese Zeit aufge -
wendeten Kosten zurlckfordern.

S

(3

§ 67 Gesetzlicher Forderungsiibergang

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Anspruch auf Ersatz des Schadens ge-
gen 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 Versicherungsnehmer 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 hatte Ersatz erlangen kénnen.

(2

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen einen mit
ihm in hduslicher Gemeinschaft lebenden Familienangehdrigen, so ist der
Ubergang ausgeschlossen; der Anspruch geht jedoch Gber, wenn der An-
gehorige den Schaden vorsatzlich verursacht hat.



