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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
F ÜR D IE  K RANK HEIT SK OST E N -  UND  KRA NKENH AUST A GEGEL DV E RSI CHERU NG

TEIL  I :  RA H ME N BE DI NG UN GE N 199 4  (R B/ K K 94 )

T EIL  I I : T AR IF B ED I NG UN G E N (TB / KK  9 9 )

Der Versicherungsschutz
§ 1 Gegen stand ,  Um fang  und  Ge l tungsb er e i ch  des  Ver -

s i cherungs s chutz es
(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankheiten, Unfälle und an-

dere im Vertrag genannte Ereignisse.
Er gewährt im Versicherungsfall
a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen für

Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,
b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationärer Heilbehandlung

ein Krankenhaustagegeld.
(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer ver-

sicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall
beginnt mit der Heilbehandlung, er endet, wenn nach medizinischem Befund
Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr besteht. Muß die Heilbehandlung auf
eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher be-
handelten nicht ursächlich zusammenhängt, 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 Früherkennung von Krankheiten nach

gesetzlich eingeführten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),
c) Tod, soweit hierfür Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (Rahmenbedingungen, Tarifbedingungen und Tarif), so-
wie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhältnis unterliegt
deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er
kann durch Vereinbarung auf außereuropäische Länder ausgedehnt werden
(vgl. aber § 19 Abs. 3). Während des ersten Monats eines vorübergehenden
Aufenthaltes im außereuropäischen Ausland besteht auch ohne besondere
Vereinbarung Versicherungsschutz. Muß der Aufenthalt wegen notwendiger
Heilbehandlung über einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versi-
cherungsschutz, solange die versicherte Person die Rückreise nicht ohne Ge-
fährdung ihrer Gesundheit antreten kann, längstens aber für weitere zwei
Monate.

(5) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person
die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer
ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte
bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete
Rückstellung für das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wag-
nis (Alterungsrückstellung) wird nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundla-
gen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz höher oder umfas-
sender ist, kann insoweit ein Beitragszuschlag (§ 10 Abs. 3 und 4) verlangt
oder ein Leistungsausschluß vereinbart werden; ferner sind für den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzu-
halten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versiche-
rungsverhältnissen.

Teil II: § 1
zu § 1 (2) RB/KK 94 Versicherungsfall
(1) Sofern der Tarif nichts anderes bestimmt, umfaßt der Versicherungs-

schutz auch die Psychotherapie, soweit sie medizinisch notwendige
Heilbehandlung wegen Krankheit ist und von einem niedergelassenen
Arzt durchgeführt wird.
Ist davon abweichend der Behandler ein in eigener Praxis tätiger und im
Arztregister eingetragener Psychologischer Psychotherapeut bzw. Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeut, sind psychotherapeutische Lei-
stungen nur erstattungsfähig, wenn und soweit der Versicherer vor Be-
handlungsbeginn eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.
Aufwendungen für Psychotherapie werden bis zu 30 Sitzungen je Ka-
lenderjahr in tariflichem Umfang erstattet.

(2) Der Versicherungsschutz der Tarife mit Leistungen für ambulante Heil-
behandlung umfaßt auch die Aufwendungen für Schutzimpfungen gegen
Diphtherie, Virus-Hepatitis B, Influenza (Virusgrippe), Haemophilus-
influenzae-b, Pneumokokken-Infektion, Keuchhusten, übertragbare

Kinderlähmung, Masern, Mumps, Röteln, Tuberkulose, Wundstarrkrampf,
Tollwut, Frühsommermeningo-Enzephalitis (Zeckenschutzimpfung).

Teil II: § 2
zu § 1 (4) RB/KK 94 Aufenthalt im außereuropäischen Ausland
Die in § 1 (4) RB/KK 94 genannte Frist von einem Monat wird auf drei Mo-
nate ausgedehnt. Bei einem vorübergehenden Aufenthalt im außereuropäi-
schen Ausland wird in der Krankheitskostenversicherung Versicherungs-
schutz auch über diese Frist hinaus gewährt, wenn der Versicherungsnehmer
den Versicherer vor Reiseantritt über Aufenthaltsdauer und -ort unterrichtet.

§  2 Beg inn  des  Ver s i cherungssc hu tzes
(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeich-

neten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluß des Ver-
sicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder
einer schriftlichen Annahmeerklärung) und nicht vor Ablauf von Wartezei-
ten. Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes ein-
getreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluß des Versicherungsvertra-
ges eingetretene Versicherungsfälle sind nur für den Teil von der Leistungs-
pflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in
Wartezeiten fällt. Bei Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Wartezeiten un-
mittelbar nach der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil minde-
stens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur
Versicherung spätestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rückwir-
kend zum Tage der Geburt erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht höher
oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeit-
punkt der Adoption noch minderjährig ist. Mit Rücksicht auf ein erhöhtes Ri-
siko ist die Vereinbarung eines Beitragszuschlages bis zur einfachen Bei-
tragshöhe zulässig.

Teil II: § 3
zu § 2 (2) RB/KK 94 Versicherungsschutz bei Neugeborenen
(1) Abweichend von § 2 (2) Satz 2 RB/KK 94 kann beim Versicherungs-

schutz des Neugeborenen eine geringere tarifliche Selbstbeteiligung ge-
wählt werden als die eines versicherten Elternteils.

(2) Der Versicherer erstattet die Unterbringungskosten für den gesunden
Säugling bis zu 10 Tagen; über diesen Zeitraum hinaus werden die Un-
terbringungskosten solange gewährt, wie die Mutter nach dem Wochen-
bett aus Gründen medizinisch notwendiger Heilbehandlung im Kran-
kenhaus verbleiben muß. Voraussetzung ist die fristgemäße Nachversi-
cherung des Säuglings.

§  3 War teze i t en
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate. Sie entfällt

a) bei Unfällen,
b) für den Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten versicherten Per-

son, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach
der Eheschließung beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen für Entbindung, Psychotherapie, Zahn-
behandlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten auf Grund besonderer
Vereinbarung erlassen werden, wenn ein ärztliches Zeugnis über den Ge-
sundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus einer gesetzlichen Krankenversicherung ausscheiden, wird
die nachweislich dort ununterbrochen zurückgelegte Versicherungszeit auf
die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, daß die Versicherung späte-
stens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde
und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelba-
ren Anschluß beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus ei-
nem öffentlichen Dienst mit Anspruch auf Heilfürsorge.

(6) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes.
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Teil II: § 4
zu § 3 RB/KK 94 Wartezeiten
(1) zu § 3 (2) und (3) RB/KK 94

a) Abweichend von § 3 (2) und (3) RB/KK 94 verzichtet der Versiche-
rer in der Krankheitskostenvollversicherung für den Versicherungs-
schutz nach Ambulant-, Stationär- und Zahntarifen bei Personen,
die aus einer privaten Krankenversicherung zum Versicherer wech-
seln und bei denen die Versicherung im unmittelbaren Anschluß an
die bisherige Versicherung beginnt, auf die Einhaltung der Warte-
zeiten.
Eine Krankheitskostenvollversicherung liegt vor, wenn für die ver-
sicherte Person bei dem bisherigen Versicherer Versicherungs-
schutz mindestens für ambulante und stationäre Heilbehandlung als
Grundversicherung besteht und entsprechend weiter vereinbart
wird.

b) Abweichend von § 3 (3) RB/KK 94 entfallen die besonderen War-
tezeiten bei Unfällen.

(2) zu § 3 (4) RB/KK 94
Wartezeiten können erlassen werden, wenn der Antragsteller innerhalb
von 14 Tagen nach Antragstellung für die zu versichernden Personen
ärztliche Zeugnisse auf den vom Versicherer vorgeschriebenen Formula-
ren vorlegt. Die Kosten der ärztlichen Untersuchung trägt der Antrag-
steller.

§  4 Um fang  d er  L e i s tungsp f l ich t
(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif, die-

sen Rahmenbedingungen und den Tarifbedingungen.
(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen appro-

bierten Ärzten und Zahnärzten frei. Soweit der Tarif oder die Tarifbedin-
gungen nichts anderes bestimmen, dürfen Heilpraktiker im Sinne des deut-
schen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müssen von den in Abs. 2 ge-
nannten Behandlern verordnet, Arzneimittel außerdem aus der Apotheke be-
zogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung 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.

(5) Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung in Krankenanstalten,
die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchführen oder Rekonvales-
zenten aufnehmen, im übrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfüllen,
werden die tariflichen Leistungen nur dann gewährt, wenn der Versicherer
diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei TBC-
Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch für die stationäre Be-
handlung in TBC-Heilstätten und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für Untersuchungs- oder
Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin über-
wiegend anerkannt sind. Er leistet darüber hinaus für Methoden und Arz-
neimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewährt haben
oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder
Arzneimittel zur Verfügung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Lei-
stungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener
schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wäre.

Teil II: § 5
zu § 4 RB/KK 94 Umfang der Leistungspflicht
(1) zu § 4 (1–5) RB/KK 94 Heilbehandlung und Vorsorgemaßnahmen

Erstattungsfähig sind nur Gebühren, die den jeweils geltenden Gebüh-
renordnungen entsprechen. Wenn die Höchstsätze der jeweiligen Ge-
bührenordnungen überschritten werden, besteht insoweit keine Erstat-
tungsfähigkeit.

(2) zu § 4 (3) RB/KK 94 Arzneimittel
a) Die mehrfache Ausführung einer Verordnung muß vom Arzt aus-

drücklich vorgeschrieben sein, andernfalls besteht insoweit kein Er-
stattungsanspruch.

b) Kosten für Nähr-, Stärkungs- und kosmetische Mittel, Desinfektio-
nen, Weine, Mineralwässer und ähnliches werden nicht erstattet.

(3) zu § 4 (3) RB/KK 94 Heilmittel
Als Heilmittel gelten die im Gebührenverzeichnis der geltenden Gebüh-
renordnung für Ärzte unter Abschnitt E „Physikalisch-medizinische Lei-
stungen“ aufgeführten Leistungen, soweit sie von einem der unter § 4
(2) RB/KK 94 aufgeführten Therapeuten oder von einem staatlich ge-
prüften Masseur oder von einem staatlich geprüften medizinischen Ba-
demeister erbracht werden.

(4) zu § 4 (3) RB/KK 94 Hilfsmittel
Erstattungsfähig sind bei medizinischer Notwendigkeit ausschließlich
a) die Aufwendungen für Bandagen, Bruchbänder, Leibbinden,

Kunstaugen, künstliche Kehlköpfe, orthopädische Stützapparate,
orthopädische Einlagen, Gummistrümpfe, Beinprothesen, Armpro-
thesen, Hörgeräte und für handbetriebene Krankenfahrstühle mit fe-
sten Seitenteilen, festen Beinstützen und nicht verstellbarer Rük-
kenlehne,

b) unter Beachtung von summenmäßigen Begrenzungen die Aufwen-
dungen für Sehhilfen (Augengläser, Brillengestelle, Kontaktlinsen)
in tariflichem Umfang,

c) die Mehraufwendungen für orthopädische Schuhe gegenüber nor-
malem Lederschuhwerk einmal im Kalenderjahr (der jeweils gültige
Betrag für „normales Lederschuhwerk“ wird in der Jahresmitteilung
bekanntgegeben).

§  5 E inschrän kung  d er  L e i s tung spf l i ch t
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) für solche Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie für Folgen von
Unfällen und für Todesfälle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder
als Wehrdienstbeschädigung anerkannt und nicht ausdrücklich in den
Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle einschließlich deren
Folgen sowie für Entziehungsmaßnahmen einschließlich Entziehungs-
kuren;

c) für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, Heilpraktiker und in Kran-
kenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde
von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach
der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers über den Leistungsaus-
schluß eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-
rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht für die nach Ablauf
von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendun-
gen;

d) für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für Rehabilitationsmaß-
nahmen der gesetzlichen Rehabilitationsträger, wenn der Tarif nichts an-
deres vorsieht;

e) für ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Ein-
schränkung entfällt, wenn die versicherte Person dort ihren ständigen
Wohnsitz hat oder während eines vorübergehenden Aufenthaltes durch
eine vom Aufenthaltszweck unabhängige Erkrankung oder einen dort
eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f) für Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene
Sachkosten werden tarifgemäß erstattet;

g) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung bedingte Unter-
bringung.

(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, für die Leistungen
vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maß, kann der Versicherer sei-
ne Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallver-
sicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heilfürsorge oder Unfallfürsorge, ist der Versicherer, unbeschadet der An-
sprüche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur für die
Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen
notwendig bleiben.

Teil II: § 6
zu § 5 (1) RB/KK 94 Einschränkung der Leistungspflicht
Abweichend von § 5 (1) e) RB/KK 94 werden die vom behandelnden Arzt
am Wohnort des Versicherten bzw. vom Hausarzt des Versicherten verord-
neten Heilmittel auch bei ambulanter Anwendung in einem Heilbad oder
Kurort erstattet.

§  6 Ausz ah lung  d er  Ve rs ich erungs le is tungen
(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm gefor-

derten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.
(2) Im übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der Lei-

stungen des Versicherers aus § 11 Abs. 1 bis 3 VVG (siehe Anhang).
(3) Der Versicherer ist berechtigt, an den Überbringer oder Übersender von ord-

nungsmäßigen Nachweisen zu leisten.
(4) Die in ausländischer Währung entstandenen Krankheitskosten werden zum

Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Deutsche
Mark umgerechnet.

(5) Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen und für Überset-
zungen können von den Leistungen abgezogen werden.

(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch ver-
pfändet werden.
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Teil II: § 7
zu § 6 RB/KK 94 Auszahlung der Versicherungsleistungen
(1) zu § 6 (1) RB/KK 94 Leistungsunterlagen

Die Rechnungen – auch unbezahlte – müssen im Original vorgelegt
werden und spezifiziert sein.
Insbesondere müssen sie enthalten:
Vor- und Zunamen der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit,
Behandlungstage, Honorare für die einzelnen Behandlungen, den in
Rechnung gestellten Krankenhauspflegesatz, die Pflegeklasse und den
für Selbstzahler offiziellen Pflegesatz des aufgesuchten Krankenhauses.

(2) zu § 6 (4) RB/KK 94 Umrechnungskurs
Abweichend von § 6 (4) RB/KK 94 werden die in ausländischer Wäh-
rung entstandenen Krankheitskosten zum Kurs des Tages, an dem die
Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.
Als Kurs des Tages gilt für gehandelte Währungen der amtliche Devi-
senkurs Frankfurt, für nicht gehandelte Währungen der Kurs gemäß der
Veröffentlichung der Europäischen Zentralbank, nach jeweils neuestem
Stand. Wurden die zur Bezahlung der Rechnung notwendigen Devisen
durch eine Änderung der Währungsparitäten bedingt zu einem ungünsti-
geren Kurs erworben und wird dies nachgewiesen, so gilt dieser Kurs.

(3) zu § 6 (5) RB/KK 94 Überweisungskosten
Die Überweisung der Versicherungsleistungen an den Anspruchsteller
erfolgt kostenfrei auf ein Konto bei einem deutschen Geldinstitut, bei
anderer Zahlungsweise können die anfallenden Gebühren verrechnet
werden.

Teil II: § 8
zu § 6 (6) RB/KK 94 Ansprüche auf Versicherungsleistungen
Ist ein Krankenhausausweis (CENTRAL-Card für Privatversicherte) ausge-
geben worden, gilt das Abtretungsverbot (§ 6 Abs. 6 RB/KK 94) insoweit
nicht bezüglich der Krankenhausleistungen.

§  7 Ver jährung
(1) Die Ansprüche aus dem Versicherungsvertrag unterliegen der Verjährung.

Sie beträgt nach § 12 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) zwei Jahre und beginnt
mit dem Ende des Jahres, in welchem die Leistung verlangt werden kann.

(2) Hat der Versicherungsnehmer einen Anspruch beim Versicherer angemeldet,
so ist die Verjährung bis zum Eingang der schriftlichen Entscheidung des
Versicherers gehemmt.

§  8 Ende d es  Ve rs ich erungsschu tz es
Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungsfälle –  mit
der Beendigung des Versicherungsverhältnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 9 Be i t rag szah lung
(1) 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 Fälligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind
am Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag während des
Versicherungsjahres neu festgesetzt, ist der Unterschiedsbetrag vom Ände-
rungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten Versicherungsjahres nachzu-
zahlen bzw. zurückzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe geschlossen, daß
sich das Versicherungsverhältnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit still-
schweigend um jeweils ein Jahr verlängert, sofern der Versicherungsnehmer
nicht fristgemäß gekündigt hat, kann der Tarif anstelle von Jahresbeiträgen
Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fällig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzüglich nach Aus-
händigung des Versicherungsscheins, jedoch nicht vor Ablauf einer Wi-
derspruchsfrist nach § 5 a VVG zu zahlen, es sei denn, der Erstbeitrag ist ge-
stundet. Erfolgt die Zahlung nicht spätestens 14 Tage nach Fälligkeit und lei-
stet der Versicherungsnehmer einer schriftlichen, mit einer Zahlungsfrist von
mindestens zwei Wochen versehenen Mahnung keine Folge, ist der Versi-
cherer für Versicherungsfälle, die nach Ablauf dieser Frist eintreten, von der
Verpflichtung zur Leistung frei, wenn der Versicherer in der Mahnung auf
diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

(4) Wenn der Versicherungsnehmer einen Folgebeitrag bzw. eine Folgebei-
tragsrate nicht fristgerecht zahlt, wird der Versicherer die Zahlung schriftlich
anmahnen und dem Versicherungsnehmer eine Zahlungsfrist von mindestens
zwei Wochen setzen. Ist der Versicherungsnehmer nach Ablauf dieser Frist
mit der Zahlung in Verzug, besteht für Versicherungsfälle, die nach Ablauf
dieser Frist eintreten, kein Versicherungsschutz, wenn der Versicherer in der
Mahnung auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

(5) Wird der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt,
ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, berechtigt, vom
Vertrag zurückzutreten. Es gilt als Rücktritt, wenn die Beitragsforderung
nicht innerhalb von drei Monaten vom Fälligkeitstag an gerichtlich geltend
gemacht wird.

(6) Ist der Versicherungsnehmer mit einem Folgebeitrag bzw. einer Folgebei-
tragsrate nach Ablauf einer ihm gesetzten Zahlungsfrist von mindestens zwei
Wochen noch im Verzug, kann der Versicherer das Versicherungsverhältnis
fristlos kündigen. Die Kündigung kann bereits bei Bestimmung der Zah-
lungsfrist ausgesprochen werden. In diesem Fall wird die Kündigung zum
Fristablauf wirksam, wenn der Versicherungsnehmer in dem Kündigungs-
schreiben darauf hingewiesen wurde und bei Fristablauf mit der Zahlung
noch in Verzug ist. Die Wirkungen der Kündigung fallen fort, wenn der Ver-
sicherungsnehmer die Zahlung innerhalb eines Monats nach der Kündigung
oder, falls die Kündigung mit der Bestimmung der Zahlungsfrist verbunden
war, innerhalb eines Monats nach Ablauf der Zahlungsfrist nachholt, sofern
nicht der Versicherungsfall bereits eingetreten ist.

(7) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Ver-
zug, werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres 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.

(8) Ist vereinbart, daß der Versicherer die jeweils fälligen Beiträge bzw. Bei-
tragsraten von einem Konto einzieht und kann ein Beitrag bzw. eine Bei-
tragsrate aus Gründen, die der Versicherungsnehmer zu vertreten hat, nicht
fristgerecht eingezogen werden oder widerspricht der Versicherungsnehmer
einer berechtigten Einziehung von seinem Konto, kommt er in Verzug und
der Versicherer kann auch die daraus entstehenden Kosten in Rechnung
stellen. Der Versicherer ist zu weiteren Einziehungsversuchen berechtigt,
aber nicht verpflichtet. Ist die Einziehung eines Beitrags bzw. einer Beitrags-
rate nicht möglich aus Gründen, die der Versicherungsnehmer nicht zu ver-
treten hat, kommt er erst in Verzug, wenn er nach schriftlicher Zahlungsauf-
forderung nicht fristgerecht zahlt. Der Versicherer ist berechtigt, den Versi-
cherungsnehmer schriftlich zur Zahlung durch Überweisung aufzufordern.

(9) Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der
Versicherungsnehmer schriftlich gemahnt, ist er zur Zahlung der Mahnko-
sten verpflichtet, deren Höhe sich aus dem Tarif ergibt.

(10)Die Beiträge bzw. Beitragsraten sind bis zum Ablauf des Monats zu zahlen,
in dem das Versicherungsverhältnis endet (vgl. aber § 17 Abs. 3). Sie sind an
die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

Teil II:  § 9
zu § 9 (1) RB/KK 94 Monatliche Beitragsrate
(1) Die Höhe der Beiträge richtet sich nach dem Geschlecht und dem bei

Versicherungsbeginn erreichten Lebensalter der versicherten Person.
(2) Für Neugeborene ist der Beitrag vom Tage der Geburt an zu entrichten.

Für mitversicherte Kinder ist vom Beginn des Monats an, der der Voll-
endung des 15. Lebensjahres folgt, die bis zum 21. Lebensjahr gültige
Beitragsrate für mitversicherte Jugendliche zu entrichten. Entsprechend
ist mit der Vollendung des 21. Lebensjahres die Beitragsrate für Er-
wachsene zu zahlen. Dies gilt nicht als Beitragserhöhung im Sinne des
§ 10 (2) RB/KK 94.
Für eine im Versicherungsvertrag allein versicherte Person, für die die
Beitragsrate für mitversicherte Kinder oder Jugendliche vereinbart ist,
gelten die Sätze 2 bis 4 entsprechend.

(3) Die monatlichen Beitragsraten für Neuabschlüsse ergeben sich aus der
jeweils gültigen Beitragstabelle. Bei Vertragsänderungen erfolgt die
Beitragsberechnung nach § 10 RB/KK 94.

§  10 Be i t rag sber e chnung
(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften des

Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Än-
derung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten
Person berücksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person
dadurch Rechnung getragen, daß eine Alterungsrückstellung gemäß den in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen ange-
rechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leistun-
gen des Versicherers wegen des Älterwerdens der versicherten Person ist je-
doch während der Dauer des Versicherungsverhältnisses 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
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Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken maßgeb-
lichen Grundsätzen.

§  1 1 Be i t rag sanp as sung
(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistungen

des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten oder einer
häufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen ändern. Dement-
sprechend vergleicht der Versicherer zumindest jährlich für jeden Tarif die
erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Versicherungsleistungen. Ergibt diese Gegenüberstellung eine Ab-
weichung von mehr als dem tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden
alle Beiträge dieses Tarifs vom Versicherer überprüft und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des Treuhänders angepaßt. Unter den gleichen Voraus-
setzungen kann auch eine betragsmäßig festgelegte Selbstbeteiligung ange-
paßt und ein vereinbarter Beitragszuschlag entsprechend geändert werden.
Im Zuge einer Beitragsanpassung wird auch der für die Beitragsgarantie im
Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 23 Satz 2) mit dem kalkulierten Zu-
schlag verglichen und, soweit erforderlich, angepaßt.

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

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

Teil II: § 10
zu § 11 (1) RB/KK 94 Beitragsanpassung
Der Vomhundertsatz beträgt 5.

§  12 Über schußbete i l igung
Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Aufsichtsrats die Beträge, die für
die Überschußbeteiligung der Versicherten zurückzustellen sind. Zum Zweck ei-
ner Beitragsentlastung, insbesondere im Alter, werden nach Maßgabe der Vor-
schriften des VAG der Alterungsrückstellung zusätzliche Beträge zugeführt und
verwendet. Soweit Beträge den Versicherten nicht direkt oder indirekt gutzu-
schreiben sind, werden sie in die Rückstellung für erfolgsabhängige Beitrags-
rückerstattung eingestellt. Die in dieser Rückstellung angesammelten Beträge
werden nur für die Versicherten verwendet. Dies kann geschehen durch Auszah-
lung oder Gutschrift von Beitragsteilen, Leistungserhöhung, Beitragssenkung
oder Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Bei-
tragserhöhungen. Abweichend hiervon dürfen im Interesse der Versicherten in
Ausnahmefällen mit Zustimmung der Aufsichtsbehörde aus der Rückstellung für
erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung Beträge zur Abwendung eines Notstan-
des (z.B. Verlustabdeckung) entnommen werden.
Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhänders den jeweils zu ver-
wendenden Betrag, die Art, den Zeitpunkt und die Voraussetzungen der Verwen-
dung der Mittel aus der Rückstellung für erfolgsabhängige Beitragsrückerstat-
tung. Der Vorstand bestimmt ebenfalls mit Zustimmung des Treuhänders Zeit-
punkt und Höhe der Entnahme sowie die Verwendung von Mitteln aus der Rück-
stellung für erfolgsunabhängige Beitragsrückerstattung, soweit sie nach § 12a
Abs. 3 VAG zur Vermeidung oder Begrenzung von Beitragserhöhungen zu ver-
wenden sind.

§  1 3 Ob l i egenhe i ten
(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn anzu-

zeigen.
(2) 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.

(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 nach Möglichkeit für die Minderung des Schadens
zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich
sind.

(5) Änderungen seiner Anschrift (Wohnsitz oder Geschäfts- bzw. Gewerbe-
betrieb) hat der Versicherungsnehmer unverzüglich mitzuteilen. Anderenfalls
gelten Erklärungen, die der Versicherer mit eingeschriebenem Brief an die
letzte ihm bekannte Anschrift sendet, als zugegangen.

(6) Wird für 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 unverzüglich zu unterrichten.

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

§  14 Fo lgen  von  Ob l ieg enhe i tsver le tzungen
(1) Der Versicherer ist mit der in § 6 Abs. 3 VVG (siehe Anhang) vorge-

schriebenen Einschränkung von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn
eine der in § 13 Abs. 1 bis 4 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 13 Abs. 6 und 7 genannten Obliegenheiten verletzt, ist der
Versicherer nach Maßgabe des § 6 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn er von seinem Kündigungsrecht innerhalb
eines Monats nach dem Bekanntwerden Gebrauch macht.

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

§  1 5 Ansprü che  geg en  Dr i t te
Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Schadenersatzan-
sprüche nichtversicherungsrechtlicher Art gegen Dritte, so besteht, unbeschadet
des gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß § 67 VVG (siehe Anhang), die
Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsver-
trag Kostenersatz geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten. Gibt
der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person einen solchen Anspruch
oder ein zur Sicherung des Anspruches dienendes Recht ohne Zustimmung des
Versicherers auf, wird dieser insoweit von der Verpflichtung zur Leistung frei,
als er aus dem Anspruch oder dem Recht hätte Ersatz erlangen können.

§  16 Auf rechnung
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrech-
nen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskräftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung
§ 17 Künd igung  dur ch  den  V ers ich erungsn ehmer
(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende eines

jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf einer vereinbarten
Vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten kündigen.

(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schränkt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversicherungspflichtig,
kann der Versicherungsnehmer binnen zwei Monaten nach Eintritt der Ver-
sicherungspflicht insoweit eine Krankheitskostenversicherung rückwirkend
zum Eintritt der Versicherungspflicht kündigen. Macht der Versicherungs-
nehmer von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der
Beitrag nur bis zu diesem Zeitpunkt zu. Später kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhältnis insoweit nur zum Ende des Monats kündi-
gen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Der Ver-
sicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienver-
sicherung oder der nicht nur vorübergehende Anspruch auf Heilfürsorge aus
einem beamtenrechtlichen oder ähnlichen Dienstverhältnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, daß bei Erreichen
eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Vor-
aussetzungen der Beitrag für ein anderes Lebensalter oder eine andere Al-
tersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berücksichtigung einer Alterungsrück-
stellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Mo-
naten nach der Änderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kündigen, wenn
sich der Beitrag durch die Änderung erhöht.

(5) Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsanpassungsklausel
oder vermindert er seine Leistungen gemäß §  22 Abs. 1, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Änderungsmittei-
lung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung kündigen. Bei einer
Beitragserhöhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhält-
nis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündi-
gen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den
Rücktritt oder die Kündigung nur für einzelne Personen oder Tarife erklärt,
innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklärung die Aufhebung
des übrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in
dem ihm die Erklärung des Versicherers zugegangen ist, bei Kündigung zu
dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insgesamt
oder für einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das
Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Ver-
sicherungsnehmers fortzusetzen. Die Fortsetzung des Versicherungsverhält-
nisses hat der künftige Versicherungsnehmer innerhalb zweier Monate nach
der Kündigung zu erklären. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der Ver-
sicherungsnehmer nachweist, daß die betroffenen versicherten Personen von
der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben.

Teil II: § 11
zu § 17 (1) RB/KK 94 Versicherungsjahr
(1) Bei erstmaligem Vertragsabschluß mit Versicherungsbeginn vor dem

1.1.1998 gilt:
a) Der Versicherungsvertrag wird zunächst für die Dauer von drei Jah-

ren abgeschlossen. Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Ver-
sicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt.
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b) Werden nachträglich weitere Tarife abgeschlossen, so endet ihr er-
stes Versicherungsjahr mit dem des bereits bestehenden Versiche-
rungsvertrages. Die folgenden Versicherungsjahre werden dem des
bereits bestehenden Versicherungsvertrages angepaßt.

(2) Bei erstmaligem Vertragsabschluß mit Versicherungsbeginn ab dem
1.1.1998 gilt:
Der Versicherungsvertrag wird zunächst für die Dauer von drei Versi-
cherungsjahren abgeschlossen. Das erste Versicherungsjahr beginnt mit
dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt, es endet am 31.
Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren Versiche-
rungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

§  18 Künd igung  dur ch  den  V ers ich er er
(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht in der

Krankheitskostenversicherung, wenn die Versicherung ganz oder teilweise
den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Krankenver-
sicherungsschutz ersetzen kann. Dies gilt auch für eine Krankenhaustage-
geldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krank-
heitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht vor,
kann der Versicherer das Versicherungsverhältnis nur innerhalb der ersten
drei Versicherungsjahre, frühestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Ver-
tragsdauer mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versiche-
rungsjahres kündigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündigungsrecht
bleiben unberührt.

(4) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schränkt werden.

Teil II: § 12
zu § 18 (2) RB/KK 94 Verzicht auf das ordentliche Kündigungsrecht
Der Versicherer verzichtet auch bei einer Krankheitskostenteilversicherung
und bei einer Krankenhaustagegeldversicherung, die zusammen mit einer
Krankheitskostenteilversicherung besteht, auf das in § 18 (2) RB/KK 94
festgelegte ordentliche Kündigungsrecht.

§  19 Sons t ige  Be end igungsgründ e
(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers.

Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Fortsetzung des Versicherungsverhältnisses hat der künftige
Versicherungsnehmer innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versi-
cherungsnehmers zu erklären.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsver-
hältnis.

(3) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Wegzug des Versicherungs-
nehmers aus dem Tätigkeitsgebiet des Versicherers, es sei denn, daß eine an-
derweitige Vereinbarung getroffen wird. Bei Wegzug einer versicherten Per-
son endet insoweit das Versicherungsverhältnis.

Sonstige Bestimmungen
§ 20 Wi l len ser k l ärung en  und  Anze igen
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen der
Schriftform. Zu ihrer Entgegennahme sind Versicherungsvermittler nicht be-
vollmächtigt.

§  2 1 Kl age fr is t / Ger ich tss tand
(1) Hat der Versicherer einen Anspruch auf Versicherungsleistungen dem Grun-

de oder der Höhe nach abgelehnt, ist er insoweit von der Verpflichtung zur
Leistung 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 Versi-
cherers oder am Sitz der vertragsführenden Niederlassung oder bei dem Ge-
richt des Ortes anhängig gemacht werden, wo der Vermittlungsagent zur Zeit
der Vermittlung seine gewerbliche Niederlassung oder in Ermangelung einer
solchen seinen Wohnsitz hatte.

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

(4) Hat der Versicherungsnehmer keinen allgemeinen Gerichtsstand im Inland
oder hat er nach Vertragsschluß seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Auf-
enthalt in das Ausland verlegt oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher
Aufenthaltsort im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht
am Sitz des Versicherers zuständig.

§  22 Änderung en  der  A l lgem einen  V er s i cherung sbed in -
gungen

(1) Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen können unter hinreichender
Wahrung der Belange der Versicherten vom Versicherer mit Zustimmung ei-
nes unabhängigen Treuhänders mit Wirkung für bestehende Versiche-
rungsverhältnisse, auch für den noch nicht abgelaufenen Teil des Versiche-
rungsjahres, geändert werden
a) bei einer nicht nur vorübergehenden Veränderung der Verhältnisse des

Gesundheitswesens,
b) im Falle der Unwirksamkeit von Bedingungen,
c) bei Änderungen von Gesetzen, auf denen die Bestimmungen des Ver-

sicherungsvertrages beruhen,
d) bei unmittelbar den Versicherungsvertrag betreffenden Änderungen der

höchstrichterlichen Rechtsprechung, der Verwaltungspraxis der Bundes-
anstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht oder der Kartellbehörden.

Im Falle der Buchstaben c) und d) ist eine Änderung nur zulässig, soweit sie
Bestimmungen über Versicherungsschutz, Pflichten des Versicherungs-
nehmers, Sonstige Beendigungsgründe, Willenserklärungen und Anzeigen
sowie Klagefrist und Gerichtsstand betrifft.

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

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

(4) Zur Beseitigung von Auslegungszweifeln kann der Versicherer mit Zu-
stimmung des Treuhänders den Wortlaut von Bedingungen ändern, wenn
diese Anpassung vom bisherigen Bedingungstext gedeckt ist und den ob-
jektiven Willen sowie die Interessen beider Parteien berücksichtigt. Absatz 3
gilt entsprechend.

§  2 3 Wech se l  in  d en  S tandard tar i f
Der Versicherungsnehmer kann verlangen, daß versicherte Personen seines Ver-
trages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a - 2c SGB V (Anhang) genannten Vor-
aussetzungen erfüllen, in den Standardtarif mit Höchstbeitragsgarantie wechseln
können. Zur Gewährleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif
darf gemäß Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen für den Standardtarif für
eine versicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversiche-
rung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfüllung der gesetzlichen Voraus-
setzungen möglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des
Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Stan-
dardtarif folgt.


