
K 3557  0103  DT

Krankentagegeld-
versicherung

Allgemeine Versicherungsbedingungen

In diesem Druckstück:

Teil I
Musterbedingungen 1994 des Verbandes der privaten
Krankenversicherung (MB/KT 94)

Teil II
Allgemeine Tarifbedingungen der Barmenia Kranken-
versicherung a. G. (TB/KT 99)
(Schrägschrift)

In gesonderten Druckstücken:

Teil III
Tarife

Stand 01.01.2003

Grundlage der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
sind die Musterbedingungen 1994 des Verbandes der
privaten Krankenversicherung (MB/KT 94). Abweichun-
gen davon zu Gunsten der Versicherungsnehmer enthal-
ten die Allgemeinen Tarifbedingungen der Barmenia
Krankenversicherung a. G. (TB/KT 99) und auch die
Tarife unter Ziffer 4.
Die dadurch zu Gunsten der Versicherungsnehmer gegen-
standslos gewordenen Textstellen der
Musterbedingungen (MB/KT 94) sind zur besseren
Transparenz nicht mehr aufgeführt.

Barmenia
      Versicherungen

Barmenia
Krankenversicherung a. G.

Hauptverwaltung
Kronprinzenallee 12-18
42094 Wuppertal

Inhaltsübersicht Seite

Der Versicherungsschutz
§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich

des Versicherungsschutzes ............................. 2
§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes ................ 2
§ 3 Wartezeiten .................................................... 2
§ 4 Umfang der Leistungspflicht ......................... 3
§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht ............... 3
§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen ...... 4
§ 7 Ende des Versicherungsschutzes ................... 4

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung ............................................. 4
§ 8a Beitragsberechnung ....................................... 5
§ 8b Beitragsanpassung ......................................... 5
§ 9 Obliegenheiten ............................................... 5
§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen .......... 6
§ 11 Anzeigepflicht bei Wegfall der

Versicherungsfähigkeit .................................. 6
§ 12 Aufrechnung .................................................. 6

Ende der Versicherung
§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer . 6
§ 14 Kündigung durch den Versicherer ................. 7
§ 15 Sonstige Beendigungsgründe ......................... 7

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen ................. 8
§ 17 Klagefrist/Gerichtsstand ................................ 8
§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungs-

bedingungen ................................................... 8

Anhang
Auszug aus dem Gesetz über den
Versicherungsvertrag (VVG) ......................... 9



2

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des 
Versicherungsschutzes

1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen
Verdienstausfall als Folge von Krankheiten oder Unfäl-
len, soweit dadurch Arbeitsunfähigkeit verursacht wird.
Er gewährt im Versicherungsfall für die Dauer einer
Arbeitsunfähigkeit ein Krankentagegeld in vertraglichem
Umfang.

1.1 Für erhöhte Risiken können bei Abschluss oder
Erhöhung der Versicherung Beitragszuschläge und
Leistungsausschlüsse vereinbart werden.

2. Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige
Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krank-
heit oder Unfallfolgen, in deren Verlauf Arbeitsunfähig-
keit ärztlich festgestellt wird. Der Versicherungsfall be-
ginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach
medizinischem Befund keine Arbeitsunfähigkeit und
keine Behandlungsbedürftigkeit mehr bestehen. Eine
während der Behandlung neu eingetretene und behandelte
Krankheit oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsun-
fähigkeit ärztlich festgestellt wird, begründet nur dann
einen neuen Versicherungsfall, wenn sie mit der ersten
Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursächlichen
Zusammenhang steht. Wird Arbeitsunfähigkeit gleich-
zeitig durch mehrere Krankheiten oder Unfallfolgen
hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal
gezahlt.

3. Arbeitsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen
liegt vor, wenn die versicherte Person ihre berufliche
Tätigkeit nach medizinischem Befund vorübergehend in
keiner Weise ausüben kann, sie auch nicht ausübt und
keiner anderweitigen Erwerbstätigkeit nachgeht.

4. Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich
aus dem Versicherungsschein, späteren schriftlichen
Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.
Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.

5. Wird der Umstufungsanspruch nach § 178 f VVG
(siehe Anhang) geltend gemacht, bleiben die erworbenen
Rechte erhalten; die nach den technischen Berechnungs-
grundlagen gebildete Rückstellung für das mit dem Alter
der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungs-
rückstellung) wird nach Maßgabe dieser Berechnungs-
grundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungs-
schutz höher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind für
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwand-
lungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versiche-
rungsverhältnissen.

6. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf
Deutschland. Bei Aufenthalt im europäischen Ausland
wird für im Ausland akut eingetretene Krankheiten oder
Unfälle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang
für die Dauer einer medizinisch notwendigen stationären
Heilbehandlung in einem öffentlichen Krankenhaus
gezahlt; für Aufenthalt im außereuropäischen Ausland
können besondere Vereinbarungen getroffen werden.

6.1 Bei einem vorübergehenden Aufenthalt im außer-
europäischen Ausland wird auch ohne besondere Ver-
einbarung für dort akut eingetretene Krankheiten oder
Unfälle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang
für die Dauer einer medizinisch notwendigen stationären
Heilbehandlung in einem öffentlichen Krankenhaus ge-
zahlt.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes
1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versiche-
rungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versiche-
rungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerklärung) und
nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Für Versicherungs-
fälle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetre-
ten sind, wird nicht geleistet.
Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene
Versicherungsfälle sind nur für den Teil von der Leis-
tungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versi-
cherungsbeginn oder in Wartezeiten fällt.

Bei Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

1.1 Die Bestimmungen über den Beginn des Versiche-
rungsschutzes gelten entsprechend bei der nachträg-
lichen Mitversicherung von Personen und bei der Erhö-
hung des Versicherungsschutzes.

§ 3 Wartezeiten
1. Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbe-
ginn an.

2. Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate. Sie
entfällt bei Unfällen.

3. Die besonderen Wartezeiten betragen für Psycho-
therapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferortho-
pädie acht Monate.

4. Sofern der Tarif es vorsieht, können die Warte-
zeiten auf Grund besonderer Vereinbarung erlassen wer-
den, wenn ein ärztliches Zeugnis über den Gesundheits-
zustand vorgelegt wird.

4.1 Wird die Versicherung mit ärztlicher Untersu-
chung beantragt und abgeschlossen, entfallen die Warte-
zeiten.

5. Personen, die aus einer gesetzlichen Krankenversi-
cherung ausscheiden, wird bis zur Höhe des bisherigen
Krankengeldanspruchs die nachweislich dort ununterbro-
chen zurückgelegte Versicherungszeit auf die Wartezei-
ten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versiche-
rung spätestens zwei Monate nach Beendigung der Vor-
versicherung zusammen mit einer Krankheitskostenversi-
cherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in
Abweichung von § 2 im unmittelbaren Anschluss begin-
nen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus
einem öffentlichen Dienst mit Anspruch auf Heilfürsorge.

5.1 Die Anrechnung der Versicherungs- bzw. Dienst-
zeit auf die Wartezeiten erfolgt in der Höhe des verein-
barten Krankentagegeldes.
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5.2 Die Absätze 5 und 5.1 gelten entsprechend auch
beim Wechsel von einem anderen privaten Krankenversi-
cherer, wenn dort eine Krankheitskostenversicherung mit
Versicherungsschutz mindestens für allgemeine Kran-
kenhausleistungen bestanden hat.

6. Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitrege-
lungen für den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
1. Höhe und Dauer der Versicherungsleistungen er-
geben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

2. Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen
Krankentage- und Krankengeldern das auf den Ka-
lendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tätigkeit
herrührende Nettoeinkommen nicht übersteigen. Maß-
gebend für die Berechnung des Nettoeinkommens ist der
Durchschnittsverdienst der letzten zwölf Monate vor
Antragstellung bzw. vor Eintritt der Arbeitsunfähigkeit,
sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.

3. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem
Versicherer unverzüglich eine nicht nur vorübergehende
Minderung des aus der Berufstätigkeit herrührenden
Nettoeinkommens mitzuteilen.

4. Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das
Nettoeinkommen der versicherten Person unter die Höhe
des dem Vertrag zu Grunde gelegten Einkommens ge-
sunken ist, so kann er ohne Unterschied, ob der Versiche-
rungsfall bereits eingetreten ist oder nicht, das Kranken-
tagegeld und den Beitrag mit Wirkung vom Beginn des
zweiten Monats nach Kenntnis entsprechend dem ge-
minderten Nettoeinkommen herabsetzen. Bis zum Zeit-
punkt der Herabsetzung wird die Leistungspflicht im
bisherigen Umfang für eine bereits eingetretene Arbeits-
unfähigkeit nicht berührt.

5. Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus,
dass die versicherte Person während der Dauer der
Arbeitsunfähigkeit durch einen niedergelassenen appro-
bierten Arzt oder Zahnarzt bzw. im Krankenhaus behan-
delt wird.

6. Der versicherten Person steht die Wahl unter den
niedergelassenen approbierten Ärzten und Zahnärzten
frei.

7. Eintritt und Dauer der Arbeitsunfähigkeit sind
durch Bescheinigung des behandelnden Arztes oder
Zahnarztes nachzuweisen. Etwaige Kosten derartiger
Nachweise hat der Versicherungsnehmer zu tragen.
Bescheinigungen von Ehegatten, Eltern oder Kindern
reichen zum Nachweis der Arbeitsunfähigkeit nicht aus.

8. Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbe-
handlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den
öffentlichen und privaten Krankenhäusern, die unter
ständiger ärztlicher Leitung stehen, über ausreichende
diagnostische und therapeutische Möglichkeiten verfügen
und Krankengeschichten führen.

9. Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbe-
handlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw.
Sanatoriumsbehandlung durchführen oder Rekonvales-
zenten aufnehmen, im Übrigen aber die Voraussetzungen
von Abs. 8 erfüllen, werden die tariflichen Leistungen
nur dann erbracht, wenn der Versicherer diese vor Be-
ginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-
Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch bei
stationärer Behandlung in Tbc-Heilstätten und -Sanato-
rien geleistet.

10. Aus den Überschüssen des Versicherers wird
satzungsgemäß eine Rückstellung für Beitragsrücker-
stattung angesammelt.
Die in der Rückstellung für Beitragsrückerstattung ange-
sammelten Beträge werden nur für die Versicherten ver-
wendet. Über eine Verwendung von Mitteln aus dieser
Rückstellung bestimmt das satzungsgemäß zuständige
Organ; als Form der Verwendung kann es u. a. wählen:
Auszahlung, Leistungserhöhung, Beitragssenkung, Ver-
wendung als Einmalbeitrag für Leistungserhöhungen
oder zur Abwendung oder Milderung von Beitragser-
höhungen.

Ist eine Auszahlung beschlossen worden, dann wird die
Beitragsrückerstattung für jede einzelne versicherte Per-
son gezahlt, wenn

a) für die betreffende versicherte Person keine Leistun-
gen nach einem Krankentagegeldtarif des Versiche-
rers für das abgelaufene Kalenderjahr bezogen wur-
den;

b) die versicherte Person während des gesamten Kalen-
derjahres nach einem Krankentagegeldtarif des Versi-
cherers versichert war und am 30. Juni des Folgejah-
res noch versichert ist; das zweite Erfordernis entfällt,
wenn die versicherte Person wegen Krankenversiche-
rungspflicht oder Tod ausgeschieden ist;

c) die auf das abgelaufene Kalenderjahr entfallenden
Beiträge spätestens bis zum 31. Januar des Folgejah-
res gezahlt worden sind.

Die Auszahlung der Beitragsrückerstattung kann bar,
durch Überweisung oder durch Verrechnung mit den zu
zahlenden Beiträgen erfolgen.

Die Beitragsrückerstattung kann nach der Anzahl der
aufeinander folgenden Jahre, in denen die vorgenannten
Voraussetzungen erfüllt worden sind, gestaffelt werden.

§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht
1. Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfähig-

keit

a) wegen solcher Krankheiten einschließlich ihrer Folgen
sowie wegen Folgen von Unfällen, die durch Kriegs-
ereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschädi-
gungen anerkannt und nicht ausdrücklich in den Versi-
cherungsschutz eingeschlossen sind;

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und
Unfälle einschließlich deren Folgen sowie wegen Ent-
ziehungsmaßnahmen einschließlich Entziehungskuren;
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1b.1 Als Entziehungsmaßnahmen nach Abs. 1b gelten
auch Maßnahmen zur Entwöhnung.

c) gegenstandslos;

d) ausschließlich wegen Schwangerschaft, ferner wegen
Schwangerschaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung;

1d.1 Die Einschränkung der Leistungspflicht bei
Arbeitsunfähigkeit ausschließlich wegen Schwanger-
schaft, Schwangerschaftsabbruch und Fehlgeburt findet
außerhalb der Mutterschutzfristen keine Anwendung.
Dies gilt sinngemäß auch für selbstständig Tätige.

e) während der gesetzlichen Beschäftigungsverbote für
werdende Mütter und Wöchnerinnen in einem Arbeits-
verhältnis (Mutterschutz). Diese befristete Einschrän-
kung der Leistungspflicht gilt sinngemäß auch für
selbstständig Tätige, es sei denn, dass die Arbeitsun-
fähigkeit in keinem Zusammenhang mit den unter d)
genannten Ereignissen steht;

f) wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem
Wohnsitz in Deutschland aufhält, es sei denn, dass sie
sich - unbeschadet des Absatzes 2 - in medizinisch
notwendiger stationärer Heilbehandlung befindet (vgl.
§ 4 Abs. 8 und 9). Wird die versicherte Person in
Deutschland außerhalb ihres Wohnsitzes arbeitsun-
fähig, so steht ihr das Krankentagegeld auch zu, so-
lange die Erkrankung oder Unfallfolge nach medizini-
schem Befund eine Rückkehr ausschließt;

g) während Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wäh-
rend Rehabilitationsmaßnahmen der gesetzlichen
Rehabilitationsträger, wenn der Tarif nichts anderes
vorsieht.

1g.1 Bei einer Kur- und Sanatoriumsbehandlung oder
einer Rehabilitationsmaßnahme eines gesetzlichen Reha-
bilitationsträgers findet die Einschränkung der Leis-
tungspflicht nach Abs. 1f und 1g keine Anwendung,
sofern vollständige Arbeitsunfähigkeit mindestens
14 Tage vor der Kur- und Sanatoriumsbehandlung bzw.
der Rehabilitationsmaßnahme bestand. Zum Ausgleich
eines Einkommensausfalls erbrachte Zahlungen eines
Rehabilitationsträgers werden auf das Krankentagegeld
angerechnet.

2. Gegenstandslos

§ 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.

1.1 Das Krankentagegeld wird für die nachgewiesene
Dauer der Arbeitsunfähigkeit nachträglich - auf Wunsch
in Teilbeträgen entsprechend der Vorlage der Bescheini-
gungen über die Arbeitsunfähigkeit - gezahlt.

2. Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für
die Fälligkeit der Leistungen des Versicherers aus
§ 11 Abs. 1 bis 3 VVG (siehe Anhang).

3. Der Versicherer ist berechtigt, an den Überbringer
oder Übersender von ordnungsmäßigen Nachweisen zu
leisten.

3.1 Sind begründete Zweifel an der Legitimation des
Überbringers oder Übersenders bekannt, wird der Versi-
cherer Leistungen an den Versicherungsnehmer aus-
zahlen.

4. Kosten für die Überweisung der Versicherungs-
leistungen und für Übersetzung können von den Leistun-
gen abgezogen werden.

4.1 Kosten für Übersetzungen werden nicht von den
Leistungen abgezogen.
Kosten für Überweisungen der Versicherungsleistungen
werden nur dann von den Leistungen abgezogen, wenn
sie dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlan-
gen des Versicherungsnehmers Überweisungen in das
Ausland vornimmt oder besondere Überweisungsformen
wählt.

5. Ansprüche auf Versicherungsleistungen können
weder abgetreten noch verpfändet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes
1. Der Versicherungsschutz endet - auch für schwe-
bende Versicherungsfälle - mit der Beendigung des Ver-
sicherungsverhältnisses (§§ 13 bis 15). Kündigt der Ver-
sicherer das Versicherungsverhältnis gemäß § 14 Abs. 1,
so endet der Versicherungsschutz für schwebende Versi-
cherungsfälle erst am 30. Tag nach Beendigung des
Versicherungsverhältnisses. Endet das Versicherungsver-
hältnis wegen Wegfalls einer der im Tarif bestimmten
Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit oder
wegen Eintritts der Berufsunfähigkeit, so bestimmt sich
die Leistungspflicht nach § 15 Buchstabe a oder b in
Verbindung mit f.

1.1 Kündigt der Versicherer das Versicherungsver-
hältnis nach § 14 (1) MB/KT 94, endet der Versiche-
rungsschutz für schwebende Versicherungsfälle erst
spätestens mit Ablauf des dritten Monats nach Beendi-
gung des Versicherungsverhältnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung
1. Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom
Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines
jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch
in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden,
die jeweils bis zur Fälligkeit der Beitragsrate als gestun-
det gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden
Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag während des Versi-
cherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbe-
trag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw.
zurückzuzahlen.

1.1 Bei der Beitragseinstufung gilt als tarifliches Ein-
trittsalter der Unterschied zwischen dem Jahr des Versi-
cherungsbeginns bzw. der Erhöhung und dem Jahr der
Geburt.
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2. Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der
Maßgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsver-
hältnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschwei-
gend um jeweils ein Jahr verlängert, sofern der Versiche-
rungsnehmer nicht fristgemäß gekündigt hat, so kann der
Tarif an Stelle von Jahresbeiträgen Monatsbeiträge vor-
sehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fällig.

3. Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist
unverzüglich nach Abschluss des Versicherungsvertrages
zu zahlen.

4. Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten
Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fällig.
Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rück-
ständige Beitragsteil einschließlich der Beitragsrate für
den am Tag der Zahlung laufenden Monat und die
Mahnkosten entrichtet sind.

5. Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder
eines Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der
§§ 38 Abs. 1, 39 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des
Versicherungsschutzes führen. Ist ein Beitrag bzw. eine
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versi-
cherungsnehmer schriftlich gemahnt, so ist er zur Zah-
lung der Mahnkosten verpflichtet, deren Höhe sich aus
dem Tarif ergibt.

6. Die Beiträge bzw. Beitragsraten sind bis zum Ab-
lauf des Monats zu zahlen, in dem das Versicherungsver-
hältnis endet.

7. Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu be-
zeichnende Stelle zu entrichten.

§ 8a Beitragsberechnung
1. Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maß-
gabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsge-
setzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungs-
grundlagen des Versicherers festgelegt.

2. Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch
Änderung des Versicherungsschutzes, wird das Ge-
schlecht und das (die) bei In-Kraft-Treten der Änderung
erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der
versicherten Person berücksichtigt. Dabei wird dem Ein-
trittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung
getragen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß den in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsätzen angerechnet wird. Eine Erhöhung der Bei-
träge oder eine Minderung der Leistungen des Versiche-
rers wegen des Älterwerdens der versicherten Person ist
jedoch während der Dauer des Versicherungsverhältnis-
ses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrückstellung zu
bilden ist.

3. Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch
besonders vereinbarte Beitragszuschläge entsprechend
ändern.

4. Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko
vor, steht dem Versicherer für den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes zusätzlich zum Beitrag ein
angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den
für den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich
erhöhter Risiken maßgeblichen Grundsätzen.

§ 8b Beitragsanpassung
1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage
können sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen
häufigerer Arbeitsunfähigkeit der Versicherten oder
wegen längerer Arbeitsunfähigkeitszeiten ändern. Dem-
entsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jähr-
lich für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versi-
cherungsleistungen. Ergibt diese Gegenüberstellung eine
Abweichung von mehr als dem tariflich festgelegten
Vomhundertsatz, werden alle Beiträge dieses Tarifs vom
Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zu-
stimmung des Treuhänders angepasst.

1.1 Die Gegenüberstellung gemäß Absatz 1, Satz 2
wird für jede Beobachtungseinheit des Tarifs (zum Be-
griff "Beobachtungseinheit" vgl. Ziffer 4.22 des Tarifs)
getrennt nach Männern und Frauen durchgeführt. Er-
gibt sich dabei in mindestens einem Fall eine Abwei-
chung von mehr als 10 %, so werden die Beiträge aller
zu dieser technischen Berechnungsgrundlage
gehörenden Beobachtungseinheiten (vgl. § 8 a Abs. 1
bzw. Ziffer 4.22 des Tarifs) überprüft und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders
angepasst.
Bei einer Abweichung von mehr als 5 % können die Bei-
träge vom Versicherer überprüft und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst
werden.

1.2 Bei einer Beitragsänderung nach Abs. 1 wird das
bisherige tarifliche Eintrittsalter zu Grunde gelegt.
Das zum Zeitpunkt der Beitragsänderung erreichte tarif-
liche Lebensalter wird durch einen technischen Zuschlag
berücksichtigt (siehe auch § 8 a Abs. 2).

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

2.1 Der Versicherer wird von einer Beitragsanpassung
absehen, wenn der Tatbestand nach Abs. 2 vorliegt.

3. Anpassungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung
der Versicherungsnehmer folgt, sofern nicht mit Zu-
stimmung des Treuhänders ein anderer Zeitpunkt be-
stimmt wird.

§ 9 Obliegenheiten
1. Die ärztlich festgestellte Arbeitsunfähigkeit ist dem
Versicherer unverzüglich, spätestens aber innerhalb der
im Tarif festgesetzten Frist, durch Vorlage eines Nach-
weises (§ 4 Abs. 7) anzuzeigen. Bei verspätetem Zugang
der Anzeige wird das Krankentagegeld erst vom
Zugangstage an gezahlt, jedoch nicht vor dem im Tarif
vorgesehenen Zeitpunkt. Fortdauernde Arbeitsunfähigkeit
ist dem Versicherer innerhalb der im Tarif festgesetzten
Frist nachzuweisen. Die Wiederherstellung der Arbeits-
fähigkeit ist dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzei-
gen.
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1.1 Die Arbeitsunfähigkeit ist dem Versicherer späte-
stens bis zum ersten Leistungstag des vereinbarten Tarifs
anzuzeigen. Aus der ärztlichen Bescheinigung muss die
Bezeichnung der Krankheit ersichtlich sein.
Fortdauernde Arbeitsunfähigkeit ist dem Versicherer auf
Verlangen nachzuweisen.

2. Der Versicherungsnehmer hat auf Verlangen des
Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist. Die
geforderten Auskünfte sind auch einem Beauftragten des
Versicherers zu erteilen.

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

4. Die versicherte Person hat für die Wiederherstel-
lung der Arbeitsfähigkeit zu sorgen; sie hat insbesondere
die Weisungen des Arztes gewissenhaft zu befolgen und
alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hin-
derlich sind.

5. Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist
unverzüglich anzuzeigen.

6. Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhö-
hung einer anderweitig bestehenden Versicherung mit
Anspruch auf Krankentagegeld darf nur mit Einwilligung
des Versicherers vorgenommen werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
1. Der Versicherer ist mit der in § 6 Abs. 3 VVG
(siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschränkung 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 verletzt, so ist der Versicherer nach Maß-
gabe des § 6 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn er von seinem Kündi-
gungsrecht innerhalb eines Monats nach dem Bekannt-
werden Gebrauch macht.

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

§ 11 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungs-
fähigkeit

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung
für die Versicherungsfähigkeit oder der Eintritt der
Berufsunfähigkeit (vgl. § 15 Buchstabe b) einer versi-
cherten Person ist dem Versicherer unverzüglich anzu-
zeigen. Erlangt der Versicherer von dem Eintritt dieses
Ereignisses erst später Kenntnis, so sind beide Teile ver-
pflichtet, die für die Zeit nach Beendigung des Versiche-
rungsverhältnisses empfangenen Leistungen einander
zurückzugewähren.

§ 12 Aufrechnung
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des
Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung
unbestritten oder rechtskräftig festgestellt ist. Gegen eine
Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mit-
glied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer
1. Der Versicherungsnehmer kann das Versiche-
rungsverhältnis zum Ende eines jeden Versicherungs-
jahres mit einer Frist von drei Monaten kündigen.

1.1 Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt des Beginns
des Versicherungsverhältnisses. Veränderungen des Ver-
sicherungsverhältnisses bleiben ohne Einfluss auf Beginn
und Ende des Versicherungsjahres.

2. Die Kündigung kann auf einzelne versicherte
Personen oder Tarife beschränkt werden.

3. Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kran-
kenversicherungspflichtig, so kann der Versicherungs-
nehmer binnen zwei Monaten nach Eintritt der Versiche-
rungspflicht insoweit das Versicherungsverhältnis rück-
wirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kündigen.
Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kündi-
gungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer die Prämie
nur bis zu diesem Zeitpunkt zu. Später kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insoweit
nur zum Ende des Monats kündigen, in dem er den Ein-
tritt der Versicherungspflicht nachweist. Der Versiche-
rungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung oder der nicht nur vorübergehende
Anspruch auf Heilfürsorge aus einem beamtenrechtlichen
oder ähnlichen Dienstverhältnis.

4. Erhöht der Versicherer die Beiträge auf Grund der
Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leis-
tungen gemäß § 18 Abs. 1 oder macht er von seinem
Recht auf Herabsetzung gemäß § 4 Abs. 4 Gebrauch, so
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
hältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
innerhalb eines Monats vom Zugang der Änderungsmit-
teilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Änderung kündigen.

Bei einer Beitragserhöhung kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen.

5. Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versi-
cherer die Anfechtung, den Rücktritt oder die Kündigung
nur für einzelne versicherte Personen oder Tarife erklärt,
innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklä-
rung die Aufhebung des übrigen Teiles der Versicherung
zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die
Erklärung des Versicherers zugegangen ist, bei Kündi-
gung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

6. Kündigt der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte
Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das
Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist
innerhalb zweier Monate nach der Kündigung abzugeben.
Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt
haben.
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§ 14 Kündigung durch den Versicherer
1. Der Versicherer kann das Versicherungsverhältnis
zum Ende eines jeden der ersten drei Versicherungsjahre
mit einer Frist von drei Monaten kündigen, sofern kein
gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszuschuss des
Arbeitgebers besteht.

1.1 Der Versicherer verzichtet auf das Kündigungs-
recht nach Abs. 1 bei Personen, die aus einer gesetz-
lichen Krankenversicherung oder einem öffentlichen
Dienst mit Anspruch auf Heilfürsorge ausscheiden und
die Voraussetzungen nach § 3 (5) MB/KT 94 erfüllen.
Treffen diese Voraussetzungen nicht zu und besteht bei
dem Versicherer ein Tarif, der den Ersatz von Aufwen-
dungen für allgemeine Krankenhausleistungen vorsieht,
verzichtet der Versicherer auf das Kündigungsrecht für
den Teil des Krankentagegeldes, der das dann geltende
höchste Krankengeld der gesetzlichen Krankenversiche-
rung nicht übersteigt. Die Karenzzeit des verbleibenden
Krankentagegeldes beträgt mindestens 42 Tage.

Für Krankentagegeldversicherungen und Erhöhungen
des Versicherungsschutzes, die während der Dauer des
Versicherungsverhältnisses beginnen, erlischt das Kün-
digungsrecht mit Ablauf des zweiten, auf den Beginn der
Vertragsänderung folgenden Versicherungsjahres.

1.2 Bei Erhöhungen des Versicherungsschutzes nach
Ziffer 2.5 der Tarife verzichtet der Versicherer auf das
Kündigungsrecht nach Abs. 1.

2. Die gesetzlichen Bestimmungen über das außer-
ordentliche Kündigungsrecht bleiben unberührt.

3. Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen, Tarife oder auf nachträgliche Erhöhungen des
Krankentagegeldes beschränkt werden.

4. Gegenstandslos

§ 15 Sonstige Beendigungsgründe
Das Versicherungsverhältnis endet hinsichtlich der
betroffenen versicherten Personen

a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung
für die Versicherungsfähigkeit zum Ende des Monats,
in dem die Voraussetzung weggefallen ist. Besteht je-
doch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetrete-
nen Versicherungsfall Arbeitsunfähigkeit, so endet das
Versicherungsverhältnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis
zu dem der Versicherer seine im Tarif aufgeführten
Leistungen für diese Arbeitsunfähigkeit zu erbringen
hat, spätestens aber drei Monate nach Wegfall der
Voraussetzung;

a.1 Bei Wegfall der beruflichen Voraussetzungen für
die Versicherungsfähigkeit kann eine Fortsetzung des
Versicherungsverhältnisses der betroffenen versicherten
Person - gegebenenfalls  zu neuen Bedingungen oder
nach anderen Tarifen - vereinbart werden.

a.2 Wird die versicherte Person nach Eintritt des Ver-
sicherungsfalls arbeitslos, ohne Anspruch auf gesetzliche
Leistungen wegen Arbeitslosigkeit zu haben, so endet das
Versicherungsverhältnis spätestens mit Ablauf des
sechsten Monats nach Eintritt der Arbeitslosigkeit.

b) mit Eintritt der Berufsunfähigkeit. Berufsunfähigkeit
liegt vor, wenn die versicherte Person nach medizini-
schem Befund im bisher ausgeübten Beruf auf nicht
absehbare Zeit mehr als 50 % erwerbsunfähig ist. Be-
steht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits ein-
getretenen Versicherungsfall Arbeitsunfähigkeit, so
endet das Versicherungsverhältnis nicht vor dem Zeit-
punkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif auf-
geführten Leistungen für diese Arbeitsunfähigkeit zu
erbringen hat, spätestens aber drei Monate nach Eintritt
der Berufsunfähigkeit;

b.1 Das Versicherungsverhältnis endet hinsichtlich der
betroffenen versicherten Personen spätestens mit Ab-
lauf des sechsten Monats nach Eintritt der Berufsun-
fähigkeit.

c) mit dem Bezug von Altersrente, spätestens nach Voll-
endung des 65. Lebensjahres zum Ende des Monats, in
dem die Altersgrenze erreicht wird;

c.1 Sofern die beruflichen Voraussetzungen weiter
gegeben sind, kann der Versicherungsschutz zu den bis-
herigen Bedingungen fortgesetzt werden.

d) mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers
haben die versicherten Personen das Recht, das Versi-
cherungsverhältnis unter Benennung des künftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist
innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versi-
cherungsnehmers abzugeben;

e) mit dem Wegzug aus dem Tätigkeitsgebiet des Versi-
cherers, es sei denn, dass eine anderweitige Vereinba-
rung getroffen wird;

e.1 Buchstabe e) findet Anwendung bei Wegzug ins
außereuropäische Ausland.

f) Wird das Versicherungsverhältnis wegen Aufgabe
einer Erwerbstätigkeit (Buchstabe a), wegen Eintritts
der Berufsunfähigkeit oder wegen Bezuges einer
Erwerbsminderungsrente bzw. einer
Berufsunfähigkeitsrente (Buchstabe b) beendet, kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis
für die Dauer der Unterbrechung der
Erwerbstätigkeit, die Dauer der Berufsunfähigkeit
oder die Dauer des Bezuges von Er-
werbsminderungsrente bzw. von Berufsunfähigkeits-
rente hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortset-
zen. Der Antrag auf diese Umwandlung des Versiche-
rungsverhältnisses ist innerhalb von zwei Monaten seit
Aufgabe einer Erwerbstätigkeit, seit Eintritt der
Berufsunfähigkeit oder seit Bezug der Erwerbsminde-
rungsrente bzw. der Berufsunfähigkeitsrente, bei erst
späterem Bekanntwerden des Ereignisses gerechnet ab
diesem Zeitpunkt, zu stellen.

Bei Wechsel der beruflichen Tätigkeit hat der Versi-
cherungsnehmer das Recht, die Fortsetzung der Versi-
cherung hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son in demselben oder einem anderen Krankentage-
geldtarif zu verlangen, soweit die Voraussetzungen für
die Versicherungsfähigkeit erfüllt sind. Der Versiche-
rer kann diese Weiterversicherung von besonderen
Vereinbarungen abhängig machen.



8

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Ver-
sicherer bedürfen der Schriftform. Zu ihrer Entgegen-
nahme sind Versicherungsvermittler nicht bevollmäch-
tigt.

§ 17 Klagefrist/Gerichtsstand
1. Hat der Versicherer einen Anspruch auf Versiche-
rungsleistungen dem Grund oder der Höhe nach abge-
lehnt, so ist er insoweit von der Verpflichtung zur Leis-
tung frei, wenn der Anspruch vom Versicherungsnehmer
nicht innerhalb von sechs 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.

2. Klagen gegen den Versicherer können bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers oder bei dem Gericht
des Ortes anhängig gemacht werden, wo der Vermitt-
lungsagent zur Zeit der Vermittlung seine gewerbliche
Niederlassung oder in Ermangelung einer solchen seinen
Wohnsitz hatte.

3. Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen
den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes
zuständig, an dem der Versicherungsnehmer seinen
Wohnsitz oder den Sitz oder die Niederlassung seines
Geschäfts- oder Gewerbebetriebes hat.

§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen

1. Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
können unter hinreichender Wahrung der Belange der
Versicherten vom Versicherer mit Zustimmung eines
unabhängigen Treuhänders mit Wirkung für bestehende
Versicherungsverhältnisse, auch für den noch nicht abge-
laufenen Teil des Versicherungsjahres, geändert werden

a) bei einer nicht nur vorübergehenden Veränderung der
Verhältnisse des Gesundheitswesens,

b) im Fall der Unwirksamkeit von Bedingungen,

c) bei Änderungen von Gesetzen, auf denen die Bestim-
mungen des Versicherungsvertrages beruhen,

d) bei unmittelbar den Versicherungsvertrag betreffenden
Änderungen der höchstrichterlichen Rechtsprechung,
der Verwaltungspraxis der Bundesanstalt für Finanz-
dienstleistungsaufsicht oder der Kartellbehörden.

In den Fällen der Buchstaben c) und d) ist eine Änderung
nur zulässig, soweit sie Bestimmungen über Versiche-
rungsschutz, Pflichten des Versicherungsnehmers, Sons-
tige Beendigungsgründe, Willenserklärungen und
Anzeigen sowie Gerichtsstand betrifft.

2. Die neuen Bedingungen sollen den ersetzten
rechtlich und wirtschaftlich weitestgehend entsprechen.
Sie dürfen die Versicherten auch unter Berücksichtigung
der bisherigen Auslegung in rechtlicher und wirtschaft-
licher Hinsicht nicht unzumutbar benachteiligen.

3. Änderungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung
der Versicherungsnehmer folgt, sofern nicht mit Zu-
stimmung des Treuhänders ein anderer Zeitpunkt be-
stimmt wird.

4. Zur Beseitigung von Auslegungszweifeln kann der
Versicherer mit Zustimmung des Treuhänders den
Wortlaut von Bedingungen ändern, wenn diese Anpas-
sung vom bisherigen Bedingungstext gedeckt ist und den
objektiven Willen sowie die Interessen beider Parteien
berücksichtigt. Abs. 3 gilt entsprechend.
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Anhang

Auszug aus dem Gesetz über den Versicherungsver-
trag (VVG)

§ 6 Obliegenheitsverletzung
1. Ist im Vertrag bestimmt, dass bei Verletzung einer
Obliegenheit, die vor dem Eintritt des Versicherungsfalls
dem Versicherer gegenüber zu erfüllen ist, der Versiche-
rer von der Verpflichtung zur Leistung frei sein soll, so
tritt die vereinbarte Rechtsfolge nicht ein, wenn die Ver-
letzung als eine unverschuldete anzusehen ist. Der Ver-
sicherer kann den Vertrag innerhalb eines Monats, nach-
dem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne
Einhaltung einer Kündigungsfrist kündigen, es sei denn,
dass die Verletzung als eine unverschuldete anzusehen
ist. Kündigt der Versicherer innerhalb eines Monats
nicht, so kann er sich auf die vereinbarte Leistungsfrei-
heit nicht berufen.

2. Ist eine Obliegenheit verletzt, die von dem Versi-
cherungsnehmer zum Zweck der Verminderung der
Gefahr oder der Verhütung einer Gefahrerhöhung dem
Versicherer gegenüber zu erfüllen 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
obliegenden Leistung gehabt hat.

3. Ist die Leistungsfreiheit für den Fall vereinbart,
dass eine Obliegenheit verletzt wird, die nach dem Ein-
tritt des Versicherungsfalls dem Versicherer gegenüber
zu erfüllen ist, so tritt die vereinbarte Rechtsfolge nicht
ein, wenn die Verletzung weder auf Vorsatz noch auf
grober Fahrlässigkeit beruht. Bei grob fahrlässiger Ver-
letzung bleibt der Versicherer zur Leistung insoweit ver-
pflichtet, als die Verletzung Einfluss weder auf die Fest-
stellung des Versicherungsfalls noch auf die Feststellung
oder den Umfang der dem Versicherer obliegenden Leis-
tung gehabt hat.

4. Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer
bei Verletzung einer Obliegenheit zum Rücktritt berech-
tigt sein soll, ist unwirksam.

§ 11 Fälligkeit der Geldleistungen des Versicherers
1. Geldleistungen des Versicherers sind mit Beendi-
gung der zur Feststellung des Versicherungsfalls und des
Umfangs der Leistung des Versicherers nötigen Erhe-
bungen fällig.

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

3. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Been-
digung der Erhebungen infolge eines Verschuldens des
Versicherungsnehmers gehindert ist.

§ 16 Anzeigepflicht des Versicherungsnehmers
1. Der Versicherungsnehmer hat bei der Schließung
des Vertrages alle ihm bekannten Umstände, die für die
Übernahme der Gefahr erheblich sind, dem Versicherer
anzuzeigen. Erheblich sind die Gefahrumstände, die
geeignet sind, auf den Entschluss des Versicherers, den
Vertrag überhaupt oder zu dem vereinbarten Inhalt abzu-

schließen, einen Einfluss auszuüben. Ein Umstand, nach
welchem der Versicherer ausdrücklich und schriftlich
gefragt hat, gilt im Zweifel als erheblich.

2. Ist dieser Vorschrift zuwider die Anzeige eines
erheblichen Umstands unterblieben, so kann der Versi-
cherer von dem Vertrag zurücktreten. Das Gleiche gilt,
wenn die Anzeige eines erheblichen Umstandes deshalb
unterblieben ist, weil sich der Versicherungsnehmer der
Kenntnis des Umstandes arglistig entzogen hat.

3. Der Rücktritt ist ausgeschlossen, wenn der Versi-
cherer den nicht angezeigten Umstand kannte oder wenn
die Anzeige ohne Verschulden des Versicherungsneh-
mers unterblieben ist.

§ 17 Unrichtige Anzeige
1. Der Versicherer kann von dem Vertrag auch dann
zurücktreten, wenn über einen erheblichen Umstand eine
unrichtige Anzeige gemacht worden ist.

2. Der Rücktritt ist ausgeschlossen, wenn die Unrich-
tigkeit dem Versicherer bekannt war oder die Anzeige
ohne Verschulden des Versicherungsnehmers unrichtig
gemacht worden ist.

§ 20 Rücktritt
1. Der Rücktritt kann nur innerhalb eines Monats
erfolgen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, in wel-
chem der Versicherer von der Verletzung der Anzeige-
pflicht Kenntnis erlangt.

2. Der Rücktritt erfolgt durch Erklärung gegenüber
dem Versicherungsnehmer. Im Fall des Rücktritts sind,
soweit dieses Gesetz nicht in Ansehung der Prämie ein
anderes bestimmt, beide Teile verpflichtet, einander die
empfangenen Leistungen zurückzugewähren; eine Geld-
summe ist von der Zeit des Empfangs an zu verzinsen.

§ 21 Leistungspflicht trotz Rücktritts
Tritt der Versicherer zurück, nachdem der Versiche-
rungsfall 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 Verspätete Zahlung der ersten Prämie
1. Wird die erste oder einmalige Prämie nicht recht-
zeitig gezahlt, so ist der Versicherer, solange die Zahlung
nicht bewirkt ist, berechtigt, vom Vertrag zurückzutreten.
Es gilt als Rücktritt, wenn der Anspruch auf die Prämie
nicht innerhalb von drei Monaten vom Fälligkeitstage an
gerichtlich geltend gemacht wird.

§ 39 Fristbestimmung für Folgeprämie
1. Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, so
kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf des-
sen Kosten schriftlich eine Zahlungsfrist von mindestens
zwei Wochen bestimmen; zur Unterzeichnung genügt
eine Nachbildung der eigenhändigen Unterschrift. Dabei
sind die Rechtsfolgen anzugeben, die nach den Absätzen
2, 3 mit dem Ablauf der Frist verbunden sind. Eine Frist-
bestimmung, die ohne Beachtung dieser Vorschriften
erfolgt, ist unwirksam.
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2. Tritt der Versicherungsfall nach dem Ablauf der
Frist ein und ist der Versicherungsnehmer zur Zeit des
Eintritts mit der Zahlung der Prämie oder der geschulde-
ten Zinsen oder Kosten im Verzuge, so ist der Versiche-
rer von der Verpflichtung zur Leistung frei.

3. Der Versicherer kann nach dem Ablauf der Frist,
wenn der Versicherungsnehmer mit der Zahlung im Ver-
zuge ist, das Versicherungsverhältnis ohne Einhaltung
einer Kündigungsfrist kündigen. Die Kündigung kann
bereits bei der Bestimmung der Zahlungsfrist dergestalt
erfolgen, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der
Versicherungsnehmer in diesem Zeitpunkt mit der Zah-
lung im Verzuge ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer
bei der Kündigung ausdrücklich hinzuweisen. Die Wir-
kungen der Kündigung fallen fort, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kündigung
oder, falls die Kündigung mit der Fristbestimmung
verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach dem
Ablauf der Zahlungsfrist die Zahlung nachholt, sofern
nicht der Versicherungsfall bereits eingetreten ist.

4. Soweit die in den Absätzen 2, 3 bezeichneten
Rechtsfolgen davon abhängen, dass Zinsen oder Kosten
nicht gezahlt worden sind, treten sie nur ein, wenn die
Fristbestimmung die Höhe der Zinsen oder den Betrag
der Kosten angibt.

§ 40 Prämie trotz Aufhebung des Versicherungs-
verhältnisses

1. Wird das Versicherungsverhältnis wegen Verlet-
zung einer Obliegenheit oder wegen Gefahrerhöhung auf
Grund der Vorschriften des zweiten Titels durch Kündi-
gung oder Rücktritt aufgehoben oder wird der Versiche-
rungsvertrag durch den Versicherer angefochten, so
gebührt dem Versicherer gleichwohl die Prämie bis zum
Schluss der Versicherungsperiode, in der er von der
Verletzung der Obliegenheit, der Gefahrerhöhung oder
von dem Anfechtungsgrund Kenntnis erlangt hat. Wird
die Kündigung erst in der folgenden Versicherungs-
periode wirksam, so gebührt ihm die Prämie bis zur
Beendigung des Versicherungsverhältnisses.

2. Wird das Versicherungsverhältnis wegen nicht
rechtzeitiger Zahlung der Prämie nach § 39 gekündigt, so
gebührt dem Versicherer die Prämie bis zur Beendigung
der laufenden Versicherungsperiode. Tritt der Versiche-
rer nach § 38 Abs. 1 zurück, so kann er nur eine ange-
messene Geschäftsgebühr verlangen.

3. Endigt das Versicherungsverhältnis nach § 13 oder
wird es vom Versicherer auf Grund einer Vereinbarung
nach § 14 gekündigt, so kann der Versicherungsnehmer
den auf die Zeit nach der Beendigung des Versiche-
rungsverhältnisses entfallenden Teil der Prämie unter
Abzug der für diese Zeit aufgewendeten Kosten zurück-
fordern.

§ 178 f Anträge auf Wechsel in andere Tarife
1. Bei bestehendem Versicherungsverhältnis kann der
Versicherungsnehmer vom Versicherer verlangen, dass
dieser Anträge auf Wechsel in andere Tarife mit gleich-
artigem Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus
dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungsrück-
stellung annimmt. Soweit die Leistungen in dem Tarif, in
den der Versicherungsnehmer wechseln will, höher oder
umfassender sind als in dem bisherigen Tarif, kann der
Versicherer für die Mehrleistung einen Leistungsaus-
schluss oder einen angemessenen Risikozuschlag und

insoweit auch eine Wartezeit verlangen. Der Versiche-
rungsnehmer kann die Vereinbarung eines Risikozu-
schlages und einer Wartezeit dadurch abwenden, dass er
hinsichtlich der Mehrleistung einen Leistungsausschluss
vereinbart.

2. Absatz 1 gilt nicht für befristete Versicherungs-
verhältnisse.


