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D e r  V e r s i c h e r u n g s s c h u t z  

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des 
Versicherungsschutzes  

1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen 
Verdienstausfall als Folge von Krankheiten oder 
Unfällen, soweit dadurch Arbeitsunfähigkeit verur-
sacht wird. Er gewährt im Versicherungsfall für die 
Dauer einer Arbeitsunfähigkeit ein Krankentage-
geld in vertraglichem Umfang. 

2. Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige 
Heilbehandlung einer versicherten Person wegen 
Krankheit oder Unfallfolgen, in deren Verlauf Ar-
beitsunfähigkeit ärztlich festgestellt wird. Der Versi-
cherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er 
endet, wenn nach medizinischem Befund keine Ar-
beitsunfähigkeit und keine Behandlungsbedürftig-
keit mehr bestehen. Eine während der Behandlung 
neu eingetretene und behandelte Krankheit oder 
Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfähigkeit 
ärztlich festgestellt wird, begründet nur dann einen 
neuen Versicherungsfall, wenn sie mit der ersten 
Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursächlichen 
Zusammenhang steht. Wird Arbeitsunfähigkeit 
gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder Unfall-
folgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld 
nur einmal gezahlt.  

Zu Abs. 2 
Tarif TBB: siehe auch Nr. 1.1 Tarifteil der AVB 

3. Arbeitsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen 
liegt vor, wenn die versicherte Person ihre berufli-
che Tätigkeit nach medizinischem Befund vorüber-
gehend in keiner Weise ausüben kann, sie auch 
nicht ausübt und keiner anderweitigen Erwerbstä-
tigkeit nachgeht. 

4. Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich 
aus dem Versicherungsschein, späteren schriftli-
chen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (Musterbedingungen mit An-
hang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den ge-
setzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhält-
nis unterliegt deutschem Recht. 

5. Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung 
der Versicherung in einen gleichartigen Versiche-
rungsschutz verlangen, sofern die versicherte Per-
son die Voraussetzungen für die Versicherungsfä-
higkeit 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 wach-
sende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach 
Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen ange-
rechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz hö-
her oder umfassender ist, kann insoweit ein Risiko-
zuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein 
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind 
für den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. 

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

 

 
§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes 

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Ver-
sicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versi- 
cherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des  
Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des 
Versicherungsscheines oder einer schriftlichen  
Annahmeerklärung) und nicht vor Ablauf von War-
tezeiten. Für Versicherungsfälle, die vor Beginn 
des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird 
nicht geleistet. Nach Abschluss des Versiche-
rungsvertrages eingetretene Versicherungsfälle 
sind nur für den Teil von der Leistungspflicht aus-
geschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbe-
ginn oder in die Wartezeiten fällt. Bei Vertragsän-
derungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzu-
kommenden Teil 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 Kiefer-
orthopädie acht Monate. 

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

4.1 Die allgemeine Wartezeit kann erlassen werden, 
wenn dies auf einem besonderen Vordruck des 
Versicherers beantragt und der darin geforderte 
ärztliche Untersuchungsbericht vorgelegt wird. 

5. Personen, die aus einer gesetzlichen Krankenver-
sicherung ausscheiden, wird bis zur Höhe des bis-
herigen Krankengeldanspruchs die nachweislich 
dort ununterbrochen zurückgelegte Versicherungs-
zeit auf die Wartezeiten angerechnet. Vorausset-
zung ist, dass die Versicherung spätestens zwei 
Monate nach Beendigung der Vorversicherung zu-
sammen mit einer Krankheitskostenversicherung 
beantragt wurde und der Versicherungsschutz in 
Abweichung von § 2 im unmittelbaren Anschluss 
beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausschei-
den aus einem öffentlichen Dienst mit Anspruch 
auf Heilfürsorge. 

5.1 Für die Anrechnung der Versicherungszeit kommt 
es nicht auf die Höhe des bisherigen Krankengeld-
anspruchs an. Die Regelung in Abs. 5 gilt entspre-
chend, wenn Personen mit Anspruch auf freie Heil-
fürsorge bzw. Beamte ihren Beruf aufgeben; in die-
sen Fällen wird die bisherige Dienstzeit auf die 
Wartezeiten angerechnet. 

6. Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitrege-
lungen für den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes. 

§ 4 Umfang der Leistungspflicht 

1. Höhe und Dauer der Versicherungsleistungen 
ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen. 

2. Das Krankengeld darf zusammen mit sonstigen 
Krankentage- und Krankengeldern das auf den  
Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen 
Tätigkeit herrührende Nettoeinkommen nicht über-
steigen. Maßgebend für die Berechnung des  
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           Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst 

der letzten 12 Monate vor Antragstellung bzw. vor 
Eintritt der Arbeitsunfähigkeit, sofern der Tarif kei-
nen anderen Zeitraum vorsieht.  

 
2.1      Zahlungen jeder Art, die an die Stelle des Kranken-

geldes der gesetzlichen Krankenversicherung tre-
ten, sind dem Bezug von Krankengeld gleichge-
stellt. 

Zu Abs. 2 bzw. 2.1 
Tarif TBB: siehe auch Nr. 1.2 Tarifteil der AVB 

2.2 Nehmen Arbeitnehmer nach vollständiger Arbeits-
unfähigkeit (§ 1 Abs. 3) ihre berufliche Tätigkeit mit 
ärztlicher Zustimmung stufenweise auf, wird das 
Krankentagegeld für die Dauer der teilweisen Ar-
beitsunfähigkeit unter Abzug des während dieser 
Zeit erzielten Nettoeinkommens gezahlt, im Versi-
cherungsfall jedoch längstens für 182 Tage. 

2.3 Bei Tarifen für Selbstständige und für freiberuflich 
Tätige gilt als Nettoeinkommen der Gewinn (§ 2 
Abs. 2.1 Einkommensteuergesetz) aus der im Ver-
sicherungsantrag angegebenen Tätigkeit. 

3. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem 
Versicherer unverzüglich eine nicht nur vorüberge-
hende Minderung des aus der Berufstätigkeit her-
rührenden Nettoeinkommen mitzuteilen. 

4. Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das 
Nettoeinkommen der versicherten Person unter die 
Höhe des dem Vertrage zugrunde gelegten Ein-
kommens gesunken ist, so kann er ohne Unter-
schied, ob der Versicherungsfall bereits eingetreten 
ist oder nicht, das Krankentagegeld und den Bei-
trag mit Wirkung vom Beginn des zweiten Monats 
nach Kenntnis entsprechend dem geminderten 
Nettoeinkommen herabsetzen. Bis zum Zeitpunkt 
der Herabsetzung wird die Leistungspflicht im bis-
herigen Umfang für eine bereits eingetretene Ar-
beitsunfähigkeit nicht berührt. 

5. Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, 
dass die versicherte Person während der Dauer 
der Arbeitsunfähigkeit durch einen niedergelasse-
nen approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw. im Kran-
kenhaus behandelt wird. 

6. Der versicherten Person steht die Wahl unter den 
niedergelassenen approbierten Ärzten und Zahn-
ärzten frei. 

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

8. Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbe-
handlung hat die versicherte Person freie Wahl un-
ter 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. Sanatoriumsbehandlungen durchführen oder 
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Übrigen aber die 
Voraussetzungen von Abs. 8 erfüllen, werden die 
tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn der        
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung 
schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird 
in vertraglichem Umfange auch bei stationärer Be-
handlung in Tbc-Heilstätten und -Sanatorien geleis-
tet. 

 
 
10.   Umwandlung aus älteren Tarifen in Tarife ohne 

Höchstleistungsdauer: 
Ist für bestimmte Krankheiten oder Unfälle eine 
bisherige Höchstleistungsdauer erreicht, bedingen 
sie und ihre Folgen auch nach der Umwandlung 
keine weiteren Leistungen. Wird die Höchstleis-
tungsdauer im Laufe eines Versicherungsfalls er-
reicht, der vor dem Umwandlungstermin oder vor 
der Annahme des Umwandlungsantrages eingetre-
ten ist, gilt das gleiche. 

 
 
§ 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 Kriegsereignisse verursacht oder als 
Wehrdienstbeschädigung anerkannt und nicht 
ausdrücklich in den Versicherungsschutz ein-
geschlossen sind; 

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und 
Unfälle einschließlich deren Folgen sowie we-
gen Entziehungsmaßnahmen einschließlich 
Entziehungskuren; 

ba) Für eine erstmalige Entziehungsmaßnahme, für 
die kein anderweitiger Anspruch bei Ver-
dienstausfall (Krankengeld, Übergangsgeld, 
Krankentagegeld, Leistungen des Arbeitgebers 
oder ähnliches) besteht, wird das vereinbarte 
Krankentagegeld gezahlt, wenn der Versicherer 
dies vor Beginn der Maßnahme schriftlich zu-
gesagt hat. Die Zusage kann von einer Begut-
achtung über die Erfolgsaussichten durch einen 
vom Versicherer beauftragten Arzt abhängig 
gemacht werden. 

c) wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf ei-
ne durch Alkoholgenuss bedingte Bewusst-
seinsstörung zurückzuführen sind; 

ca) Die vorstehende Einschränkung entfällt. 

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

e) während der gesetzlichen Beschäftigungsver-
bote für werdende Mütter und Wöchnerinnen in 
einem Arbeitsverhältnis (Mutterschutz). Diese 
befristete Einschränkung der Leistungspflicht 
gilt sinngemäß auch für selbstständig Tätige, es 
sei denn, dass die Arbeitsunfähigkeit 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 Heilbe-
handlung befindet (vgl. § 4 Abs. 8 und 9). Wird 
die versicherte Person in Deutschland außer-
halb ihres Wohnsitzes arbeitsunfähig, so steht 
ihr das Krankentagegeld auch zu, solange die 
Erkrankung oder Unfallfolge nach medizini-
schem Befund eine Rückkehr ausschließt; 

g) während Kur- und Sanatoriumsbehandlung so-
wie während Rehabilitationsmaßnahmen der 
gesetzlichen Rehabilitationsträger, wenn der 
Tarif nichts anderes vorsieht. 
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ga) Ist im Verlaufe einer Arbeitsunfähigkeit eine sta-

tionäre medizinische Rehabilitation erforderlich, 
wird Krankentagegeld gezahlt, wenn und soweit 
der Versicherer zuvor eine schriftliche Zusage 
gegeben hat. 

2. Während des Aufenthaltes in einem Heilbad oder 
Kurort - auch bei einem Krankenhausaufenthalt - 
besteht keine Leistungspflicht. Die Einschränkung 
entfällt, wenn die versicherte Person dort ihren 
ständigen Wohnsitz hat oder während eines vorü-
bergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufent-
haltszweck unabhängige akute Erkrankung oder 
einen dort eingetretenen Unfall arbeitsunfähig wird, 
solange dadurch nach medizinischem Befund die 
Rückkehr ausgeschlossen ist.  

2.1 Die vorstehende Einschränkung entfällt. 
 
 
 
§ 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. 

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 Nachwei-
sen zu leisten. 

4. Kosten für die Überweisung der Versicherungsleis-
tungen und für Übersetzung können von den Leis-
tungen abgezogen werden. 

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

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes 

Der Versicherungsschutz endet - auch für schwe-
bende Versicherungsfälle - mit der Beendigung des 
Versicherungsverhältnisses (§§ 13 bis 15). Kündigt 
der Versicherer das Versicherungsverhältnis ge-
mäß § 14 Abs. 1, so endet der Versicherungs-
schutz für schwebende Versicherungsfälle erst am 
dreißigsten Tage nach Beendigung des Versiche-
rungsverhältnisses. Endet das Versicherungsver-
hältnis wegen Wegfalls einer der im Tarif bestimm-
ten Voraussetzungen für die Versicherungsfähig-
keit oder wegen Eintritts der Berufsunfähigkeit, so 
bestimmt sich die Leistungspflicht nach § 15 Buch-
stabe a oder b. 

P f l i c h t e n  d e s  V e r s i c h e r u n g s -
n e h m e r s  

§ 8 Beitragszahlung 

1. Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom 
Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Be-
ginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrich-
ten, kann aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fäl-
ligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die 
Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats 
fällig. Wird der Jahresbeitrag während des Versi-
cherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unter-
schiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum 
Beginn des nächsten Versicherungsjahres nachzu-
zahlen bzw. zurückzuzahlen. 

 
 
1.1 Beginnt die Versicherung nicht am 1. eines Kalen-

dermonats, ist für den ersten Vertragsmonat nur 
der anteilige Betrag der monatlichen Beitragsrate 
zu zahlen. 
Der erste Vertragsmonat beginnt mit dem im Versi-
cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versiche-
rungsbeginn); er endet mit dem letzten Kalendertag 
dieses Monats. Die folgenden Vertragsmonate be-
ginnen jeweils mit dem ersten Kalendertag. Diese 
Definition findet auch dann Anwendung, wenn Fris-
ten und Termine, die in Tarifen geregelt sind, auf 
Vertragsmonate abstellen.  

2. Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der 
Maßgabe geschlossen, dass sich das Versiche-
rungsverhältnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit 
stillschweigend um jeweils ein Jahr verlängert, so-
fern der Versicherungsnehmer nicht fristgemäß ge- 
kündigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahres-
beiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am 
Ersten eines jeden Monats fällig. 

2.1 Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungs-
vertrages nach dem Eintrittsalter der versicherten 
Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unter-
schied zwischen dem Jahr der Geburt und dem 
Jahr des Versicherungsbeginns. 

2.2 Bei Vorauszahlung der monatlichen Beitragsraten 
im Lastschriftverfahren bietet der Versicherer einen 
Beitragsnachlass von 

3 % bei einer Vorauszahlung für 12 Monate, 
2 % bei einer Vorauszahlung für 6 Monate. 

3. Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist 
spätestens unverzüglich nach Aushändigung des 
Versicherungsscheines zu zahlen. 

4. Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung 
einer Beitragsrate in Verzug, so werden die ge-
stundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fällig. Sie gelten jedoch erneut als ge-
stundet, wenn der rückständige Beitragsteil ein-
schließlich der Beitragsrate für den am Tage der 
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten ent-
richtet sind. 

5. Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder 
eines Folgebeitrages kann unter den Vorausset-
zungen 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 Versicherungsnehmer schrift-
lich gemahnt, so ist er zur Zahlung 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 Versiche-
rungsverhältnis endet. 

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

§ 8a Beitragsberechnung 

1. Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßga-
be der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsge-
setzes (VAG) und ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. 

2. Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch  
Änderung des Versicherungsschutzes, wird das 
Geschlecht und das (die) bei In-Kraft-Treten der  
Änderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebens-
altersgruppe) der versicherten Person berücksich-
tigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten 
Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Al-
terungsrückstellung gemäß den in den technischen 
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen 
angerechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge 
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           oder eine Minderung der Leistungen des Versiche-
rers wegen des Älterwerdens der versicherten Per-
son ist jedoch während der Dauer des Versiche-
rungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit eine 
Alterungsrückstellung zu bilden ist. 

3. Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch 
besonders vereinbarte Beitragszuschläge entspre-
chend ändern. 

4. Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko 
vor, steht dem Versicherer für den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes zusätzlich 
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Die-
ser 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 Versicher-
ten oder wegen längerer Arbeitsunfähigkeitszeiten 
ändern. Dementsprechend vergleicht der Versiche-
rer zumindest jährlich für jeden Tarif die erforderli-
chen mit den in den technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen. 
Ergibt diese Gegenüberstellung eine Abweichung 
von mehr als dem tariflich festgelegten Vomhun-
dertsatz, werden alle Beiträge dieses Tarifs vom 
Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit 
Zustimmung des Treuhänders angepasst. 

 
1.1 Der Prozentsatz nach Abs. 1 Satz 3 beträgt 10. 

Ergibt die Gegenüberstellung nach Abs. 1 Satz 2 
eine Abweichung von mehr als 5 %, können alle 
Beiträge dieses Tarifs vom Versicherer überprüft 
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
händers angepasst werden. 

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

3. Anpassungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des 
zweiten Monats wirksam, der auf die Benach-
richtigung der Versicherungsnehmer folgt, sofern 
nicht mit Zustimmung des Treuhänders ein anderer 
Zeitpunkt bestimmt wird. 

§ 8c Beitragsrückerstattung (Gewinnbeteiligung des 
Versicherungsnehmers) 

1. Von dem satzungsgemäß ermittelten Überschuss 
eines Geschäftsjahres (Kalenderjahres) werden 
mindestens 80 % einer Rückstellung zugeführt, die 
ausschließlich zugunsten der Versicherungsneh-
mer für Zwecke der Beitragsrückerstattung verwen-
det wird (Rückstellung für erfolgsabhängige Bei-
tragsrückerstattung). Der Versicherer kann außer 
der Auszahlung auch die Verwendung zur Bei-
tragssenkung oder zur Abwendung bzw. Milderung 
von Beitragserhöhungen wählen. Welche Tarife 
oder Tarifkombinationen an der Beitragsrückerstat-
tung teilnehmen und in welcher Höhe, wird vom 
Versicherer jährlich mit Zustimmung des Treuhän-
ders entschieden.  

2. Wird für den vereinbarten Tarif eine Beitragsrück-
erstattung in Form der Auszahlung vorgesehen, 
besteht ein Anspruch für jede versicherte Person, 
wenn 
a) aus ihrer Versicherung für das Geschäftsjahr 

keine Versicherungsleistungen erbracht worden 
sind, 

 
b) ihre Versicherung während des ganzen Ge-

schäftsjahres in dem betreffenden Tarifverband 
bestanden hat und am 30. Juni des folgenden 
Geschäftsjahres noch immer besteht (die zwei-
te Voraussetzung entfällt, wenn die Versiche-
rung nach § 13 Abs. 3 oder § 15 Buchst. d ge-
endet hat); 

c) für ihre Versicherung der Beitrag und etwaige 
Mahnkosten, die während des Geschäftsjahres 
fällig geworden sind, bis zum 31. Dezember 
vollständig entrichtet sind. 

3. Die Beitragsrückerstattung nach Abs. 2 kann nach 
der Anzahl der aufeinander folgenden Jahre, in de-
nen die vorgenannten Voraussetzungen erfüllt 
worden sind, gestaffelt werden. 

4. Eine Beitragsrückerstattung nach Abs. 2 erfolgt 
nicht vor dem 1. Juli des Folgejahres. 

§ 9 Obliegenheiten 

1. Die ärztlich festgestellte Arbeitsunfähigkeit ist dem 
Versicherer unverzüglich, spätestens aber inner-
halb der im Tarif festgesetzten Frist, durch Vorlage 
eines Nachweises (§ 4 Abs. 7) anzuzeigen. Bei 
verspätetem Zugang der Anzeige wird das Kran-
kentagegeld erst vom Zugangstage an gezahlt, je-
doch nicht vor dem im Tarif vorgesehenen Zeit-
punkt. Fortdauernde Arbeitsunfähigkeit ist dem 
Versicherer innerhalb der im Tarif festgesetzten 
Frist nachzuweisen. Die Wiederherstellung der Ar-
beitsfähigkeit ist dem Versicherer binnen drei Ta-
gen anzuzeigen. 

1.1 Die Arbeitsunfähigkeit ist spätestens drei Tage 
nach dem vereinbarten Leistungsbeginn anzuzei-
gen. Bei länger als zwei Wochen dauernder Ar-
beitsunfähigkeit muss der Nachweis unaufgefordert 
alle zwei Wochen erneuert werden, sofern ihn der 
Versicherer nicht in anderen Abständen anfordert. 

2. Der Versicherungsnehmer hat auf Verlangen des 
Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur 
Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leis-
tungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges 
erforderlich ist. Die geforderten Auskünfte sind 
auch einem Beauftragten des Versicherers zu er-
teilen. 

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

3.1 Die versicherte Person muss die Nachuntersu-
chung innerhalb drei Tagen nach Erhalt der Auffor-
derung durchführen lassen. Verweigert sie die 
Nachuntersuchung, kann das Krankentagegeld für 
die Dauer der Weigerung entzogen werden.  

4. Die versicherte Person hat für die Wiederherstel-
lung der Arbeitsfähigkeit zu sorgen; sie hat insbe-
sondere die Weisungen des Arztes gewissenhaft 
zu befolgen und alle Handlungen zu unterlassen, 
die der Genesung hinderlich 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 wer-
den. 

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen 

1. Der Versicherer ist mit der in § 6 Abs. 3 VVG (sie-
he Anhang) vorgeschriebenen Einschränkung von 
der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der 
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            in § 9 Abs. 1 bis 4 genannten Obliegenheiten ver-
letzt wird.  

2. Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Oblie-
genheiten verletzt, so ist der Versicherer nach 
Maßgabe des § 6 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) von 
der Verpflichtung 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. 

 
 
§ 11 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungs-

fähigkeit 

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Vorausset-
zung für die Versicherungsfähigkeit oder der Eintritt 
der Berufsunfähigkeit (vgl. § 15 Buchstabe b) einer 
versicherten Person ist dem Versicherer unverzüg-
lich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von dem 
Eintritt dieses Ereignisses erst später Kenntnis, so 
sind beide Teile verpflichtet, die für die Zeit nach 
Beendigung des Versicherungsverhältnisses emp-
fangenen Leistungen einander zurückzugewähren. 

Der Bezug von Altersrente (vgl. § 15 Buchst. c) ist 
dem Versicherer ebenfalls unverzüglich anzuzei-
gen. Im Übrigen gilt auch hier Satz 2 der obigen 
Bestimmung. 

§ 12 Aufrechnung 

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderun-
gen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die 
Gegenforderung unbestritten oder rechtskräftig 
festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Bei-
tragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versi-
cherungsvereins nicht aufrechnen. 

E n d e  d e r  V e r s i c h e r u n g  

§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer 

1. Der Versicherungsnehmer kann das Versiche-
rungsverhältnis zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres mit einer Frist von drei Monaten kündi-
gen. 

1.1 Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im 
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Ver-
sicherungsbeginn); es endet mit Ablauf des elften 
darauf folgenden Monats. Die folgenden Versiche-
rungsjahre beginnen jeweils am Ersten des Mo-
nats, der auf den Ablauf des ersten Versicherungs-
jahres folgt. 

2. Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife beschränkt werden. 

3. Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kran-
kenversicherungspflichtig, so kann der Versiche-
rungsnehmer binnen zwei Monaten nach Eintritt 
der Versicherungspflicht insoweit das Versiche-
rungsverhältnis rückwirkend zum Eintritt der Versi-
cherungspflicht kündigen. Macht der Versiche-
rungsnehmer von seinem Kündigungsrecht 
Gebrauch, steht dem Versicherer die Prämie nur 
bis zu diesem Zeitpunkt zu. Später kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhältnis in-
soweit nur zum Ende des Monats kündigen, in dem 
er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. 
Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetz-

 

 
           lich Anspruch auf Familienversicherung oder der 

nicht nur vorübergehende Anspruch auf Heilfürsor-
ge aus einem beamtenrechtlichen oder ähnlichen 
Dienstverhältnis. 

4. Erhöht der Versicherer die Beiträge auf Grund der 
Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er sei-
ne Leistungen gemäß § 18 Abs. 1 oder macht er 
von seinem Recht auf Herabsetzung gemäß § 4 
Abs. 4 Gebrauch, so kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der 
betroffenen versicherten Person innerhalb eines 
Monats vom Zugang der Änderungsmitteilung an 
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung 
kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der 
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis 
auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens 
der Erhöhung kündigen. 

5. Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versi-
cherer die Anfechtung, den Rücktritt oder die Kün-
digung nur für einzelne versicherte Personen oder 
Tarife erklärt, innerhalb von zwei Wochen nach Zu-
gang dieser Erklärung die Aufhebung des übrigen 
Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats 
verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versiche-
rers zugegangen ist, bei Kündigung zu dem Zeit-
punkt, in dem diese wirksam wird. 

6. Kündigt der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis insgesamt oder für einzelne versi-
cherte Personen, haben die versicherten Personen 
das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Be-
nennung des künftigen Versicherungsnehmers 
fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier 
Monate nach der Kündigung abzugeben. Die Kün-
digung ist nur wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer nachweist, dass die betroffenen versicher-
ten Personen von der Kündigungserklärung Kennt-
nis erlangt haben. 

§ 14 Kündigung durch den Versicherer 

1. Der Versicherer kann das Versicherungsverhältnis 
zum Ende eines jeden der ersten drei Versiche-
rungsjahre mit einer Frist von drei Monaten kündi-
gen, sofern kein gesetzlicher Anspruch auf einen 
Beitragszuschuss des Arbeitgebers besteht. 

1.1 Besteht kein gesetzlicher Anspruch auf einen Bei-
tragszuschuss des Arbeitgebers, wurde jedoch ei-
ne Vorversicherung nach § 3 Abs. 5 angerechnet, 
so verzichtet der Versicherer während der ersten 
drei Versicherungsjahre in Höhe des früheren 
Krankengeldanspruches auf sein ordentliches 
Kündigungsrecht. 

1.2 Bei nachträglicher Erhöhung des Krankentagegel-
des kann der Versicherer die Vereinbarung über 
diese Erhöhung zum Ende des laufenden Versi-
cherungsjahres oder zum Ende eines der folgen-
den zwei Versicherungsjahre mit einer Frist von 
drei Monaten kündigen, sofern kein gesetzlicher 
Anspruch auf einen Beitragszuschuss des Arbeit-
gebers besteht. 

2. Die gesetzlichen Bestimmungen über das außeror-
dentliche Kündigungsrecht bleiben unberührt. 

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

4. Der Versicherer kann, sofern der Versicherungs-
nehmer die Kündigung nur für einzelne versicherte 
Personen oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei 
Wochen nach Zugang der Kündigung die Aufhe-
bung des übrigen Teils der Versicherung zu dem 
Zeitpunkt verlangen, in dem diese wirksam wird. 
Das gilt nicht für den Fall des § 13 Abs. 3. 
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§ 15 Sonstige Beendigungsgründe 

 Das Versicherungsverhältnis endet hinsichtlich der 
betroffenen versicherten Personen 
a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraus-

setzung für die Versicherungsfähigkeit zum En-
de des Monats, in dem die Voraussetzung weg-
gefallen ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt 
in einem bereits eingetretenen Versicherungs-
fall Arbeitsunfähigkeit, so endet das Versiche-
rungsverhältnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu 
dem der Versicherer seine im Tarif aufgeführten 
Leistungen für diese Arbeitsunfähigkeit zu er-
bringen hat, spätestens aber drei Monate nach 
Wegfall der Voraussetzung; 

b) mit Eintritt der Berufsunfähigkeit. Berufsunfä-
higkeit liegt vor, wenn die versicherte Person 
nach medizinischem Befund im bisher ausge-
übten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 
50% erwerbsunfähig ist. Besteht jedoch zu die-
sem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen 
Versicherungsfall Arbeitsunfähigkeit, so endet 
das Versicherungsverhältnis nicht vor dem 
Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im 
Tarif aufgeführten Leistungen für diese Arbeits-
unfähigkeit zu erbringen hat, spätestens aber 
drei Monate nach Eintritt der Berufsunfähigkeit; 

c) mit dem Bezug von Altersrente, spätestens 
nach Vollendung des 65. Lebensjahres zum 
Ende des Monats, in dem die Altersgrenze er-
reicht wird; 

ca)Wird keine Altersrente bezogen, kann bei Fort-
dauer der Berufstätigkeit eine Fortsetzung des 
Versicherungsverhältnisses über das 65. Le-
bensjahr hinaus zu besonderen Bedingungen 
vereinbart werden. 

d) mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungs-
nehmers haben die versicherten Personen das 
Recht, das Versicherungsverhältnis unter Be-
nennung des künftigen Versicherungsnehmers 
fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier 
Monate nach dem Tode des Versicherungs-
nehmers abzugeben; 

e) mit dem Wegzug aus dem Tätigkeitsgebiet des 
Versicherers, es sei denn, dass eine anderwei-
tige Vereinbarung getroffen wird. 

ea) Als Tätigkeitsgebiet im Sinne der AVB gilt 
Deutschland.  

f) Fortsetzung des Versicherungsverhältnisses 
Wird das Versicherungsverhältnis wegen Auf-
gabe einer Erwerbstätigkeit, wegen Eintritts der 
Berufsunfähigkeit oder wegen Bezugs einer Be-
rufsunfähigkeitsrente beendet, kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhältnis 
für die Dauer der Unterbrechung der Erwerbstä-
tigkeit, die Dauer der Berufsunfähigkeit oder die 
Dauer des Bezugs von Berufsunfähigkeitsrente 
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person 
im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung 
fortsetzen. Der Antrag auf diese Umwandlung 
des Versicherungsverhältnisses ist innerhalb 
von zwei Monaten seit Aufgabe einer Erwerbs-
tätigkeit, seit Eintritt der Berufsunfähigkeit oder 
seit Bezug der Berufsunfähigkeitsrente, bei erst 
späterem Bekanntwerden des Ereignisses ge-
rechnet ab diesem Zeitpunkt, zu stellen. 

 
Bei Wechsel der beruflichen Tätigkeit hat der 
Versicherungsnehmer das Recht, die Fortset-
zung der Versicherung hinsichtlich der betroffe-
nen versicherten Person in demselben oder ei-
nem anderen Krankentagegeldtarif zu verlan-
gen, soweit die Voraussetzungen für die Versi-
cherungsfähigkeit erfüllt sind. Der Versicherer 
kann diese Weiterversicherung von besonderen 
Vereinbarungen abhängig machen. 
Bei nur vorübergehendem Wegzug aus 
Deutschland kann der Versicherungsnehmer 
verlangen, das Versicherungsverhältnis im 
Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fort-
zusetzen. 

 
 
S o n s t i g e  B e s t i m m u n g e n  

§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen 

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem 
Versicherer bedürfen der Schriftform. Zu ihrer Ent-
gegennahme sind Versicherungsvermittler nicht 
bevollmächtigt. 

§ 17 Klagefrist / Gerichtsstand 

1. Hat der Versicherer einen Anspruch auf Versiche-
rungsleistungen dem Grunde oder der Höhe nach 
abgelehnt, so ist er insoweit von der Verpflichtung 
zur Leistung frei, wenn der Anspruch vom Versi-
cherungsnehmer nicht innerhalb 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. 

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

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

§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen 

1. Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen kön-
nen unter hinreichender Wahrung der Belange der 
Versicherten vom Versicherer mit Zustimmung  
eines unabhängigen Treuhänders mit Wirkung für 
bestehende Versicherungsverhältnisse, auch für 
den noch nicht abgelaufenen Teil des Versiche-
rungsjahres, geändert werden 
a) bei einer nicht nur vorübergehenden Verän-

derung der Verhältnisse des Gesundheits-
wesens, 

b) im Falle der Unwirksamkeit von Bedingungen, 
c) bei Änderungen von Gesetzen, auf denen die 

Bestimmungen des Versicherungsvertrages 
beruhen, 
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d) bei unmittelbar den Versicherungsvertrag be-

treffenden Änderungen der höchstrichterli-
chen Rechtsprechung, der Verwaltungspraxis 
der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungs-
aufsicht oder der Kartellbehörden. 

In den Fällen der Buchstaben c) und d) ist eine  
Änderung nur zulässig, soweit sie Bestimmungen 
über Versicherungsschutz, Pflichten des Versiche-
rungsnehmers, Sonstige Beendigungsgründe,  
Willenserklärungen und Anzeigen sowie Gerichts-
stand betrifft. 

2. Die neuen Bedingungen sollen den ersetzten recht-
lich und wirtschaftlich weitestgehend entsprechen. 
Sie dürfen die Versicherten auch unter Berücksich-
tigung der bisherigen Auslegung in rechtlicher und 
wirtschaftlicher Hinsicht nicht unzumutbar benach-
teiligen. 

 
3. Änderungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des 

zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichti-
gung der Versicherungsnehmer folgt, sofern nicht 
mit Zustimmung des Treuhänders ein anderer Zeit-
punkt bestimmt wird. 

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

 
 
 

Anhang 
 

Auszug aus dem Gesetz über den  
Versicherungsvertrag (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 Versicherer 
von der Verpflichtung zur Leistung frei sein soll, so tritt die 
vereinbarte Rechtsfolge nicht ein, wenn die Verletzung als 
eine unverschuldete anzusehen ist. Der Versicherer kann 
den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der 
Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer 
Kündigungsfrist kündigen, es sei denn, dass die Verlet-
zung als eine unverschuldete anzusehen ist. Kündigt der 
Versicherer innerhalb eines Monats nicht, so kann er sich 
auf die vereinbarte Leistungsfreiheit nicht berufen. 
(3) Ist die Leistungsfreiheit für den Fall vereinbart, dass 
eine Obliegenheit verletzt wird, die nach dem Eintritt des 
Versicherungsfalls dem Versicherer gegenüber zu erfüllen 
ist, so tritt die vereinbarte Rechtsfolge nicht ein, wenn die 
Verletzung weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlässig-
keit beruht. Bei grob fahrlässiger Verletzung bleibt der 
Versicherer zur Leistung insoweit verpflichtet, als die Ver-
letzung Einfluss weder auf die Feststellung des Versiche-
rungsfalls noch auf die Feststellung oder den Umfang der 
dem Versicherer obliegenden Leistung gehabt hat. 

 
 

§ 11 Fälligkeit 
(1) Geldleistungen des Versicherers sind mit Beendigung 
der zur Feststellung des Versicherungsfalls und des Um-
fangs der Leistung des Versicherers nötigen Erhebungen 
fällig. 
(2) Sind diese Erhebungen bis zum Ablaufe eines Monats 
seit der Anzeige des Versicherungsfalls nicht beendet, so 
kann der Versicherungsnehmer in Anrechnung auf die 
Gesamtforderung Abschlagszahlungen in Höhe des Be-
trages verlangen, den der Versicherer nach Lage der 
Sache mindestens zu zahlen hat. 
(3) Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Beendi-
gung der Erhebungen infolge eines Verschuldens des 
Versicherungsnehmers gehindert ist. 
 

§ 38 Verspätete Zahlung der ersten Prämie 
(1) Wird die erste oder einmalige Prämie nicht rechtzeitig 
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 gericht-
lich 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 Fristbe-
stimmung, die ohne Beachtung dieser Vorschriften erfolgt, 
ist unwirksam. 
(2) Tritt der Versicherungsfall nach dem Ablauf der Frist 
ein und ist der Versicherungsnehmer zurzeit des Eintritts 
mit der Zahlung der Prämie oder der geschuldeten Zinsen 
oder Kosten im Verzuge, so ist der Versicherer von der 
Verpflichtung zur Leistung frei. 
(3) Der Versicherer kann nach dem Ablauf der Frist, wenn 
der Versicherungsnehmer mit der Zahlung im Verzuge ist, 
das Versicherungsverhältnis ohne Einhaltung einer Kündi-
gungsfrist kündigen. Die Kündigung kann bereits bei der 
Bestimmung der Zahlungsfrist dergestalt erfolgen, dass 
sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungs-
nehmer in diesem Zeitpunkt mit der Zahlung im Verzuge 
ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kündi-
gung ausdrücklich hinzuweisen. Die Wirkungen der Kün-
digung fallen fort, wenn der Versicherungsnehmer inner-
halb 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 Rechts-
folgen davon abhängen, dass Zinsen oder Kosten nicht 
gezahlt worden sind, treten sie nur ein, wenn die Fristbe-
stimmung die Höhe der Zinsen oder den Betrag der Kos-
ten angibt. 

  
  Gern geben wir bei Fragen ausführliche 
 Auskunft - zum Ortstarif: 
 Kundenservice Center 0 18 01 / 358 100 

 


