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Der

Versicherungsschutz

§1

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

Teil |

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir
Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag ge-
nannte Ereignisse. Er gewahrt im Versicherungsfall

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von
Aufwendungen fir Heilbehandlung und sonst
vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei
stationdrer Heilbehandlung ein Krankenhausta-
gegeld.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige
Heilbehandlung einer versicherten Person wegen
Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall
beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn
nach medizinischem Befund Behandlungsbediirf-
tigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehand-
lung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausge-
dehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht
urséchlich zusammenhangt, so entsteht insoweit
ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall
gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Be-
handlung wegen Schwangerschaft und die Ent-
bindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Fritherkennung
von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchun-
gen)l

c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

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

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbe-
handlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung
auf auBereuropaische Lander ausgedehnt werden
(vgl. aber 8§ 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Mo-
nats eines voriibergehenden Aufenthaltes im au-
Rereuropadischen Ausland besteht auch ohne be-
sondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss
der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung
Uiber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, be-
steht Versicherungsschutz, solange die versicherte
Person die Rickreise nicht ohne Geféahrdung ihrer
Gesundheit antreten kann, langstens aber fiir wei-
tere zwei Monate.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung
der Versicherung in einen gleichartigen Versiche-
rungsschutz verlangen, sofern die versicherte Per-
son die Voraussetzungen fir die Versicherungsfa-
higkeit erflllt. Der Versicherer ist zur Annahme
eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen
Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fur
das mit dem Alter der versicherten Person wach-
sende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach
MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen ange-
rechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz
hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder
ein Leistungsausschluss vereinbart werden;
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ferner sind fir den hinzukommenden Teil des Ver-
sicherungsschutzes Wartezeiten (8§ 3 Abs. 6) ein-
zuhalten.

Teil 1l

Zu § 1 Abs. 4: Geltungsbereich

Wabhrend der ersten 2 Monate eines voriberge-
henden Aufenthaltes im auRereuropaischen Aus-
land besteht Versicherungsschutz ohne besondere
Vereinbarung. Muss der Aufenthalt wegen notwen-
diger Heilbehandlung tber zwei Monate hinaus
ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz,
solange die versicherte Person die Riickreise we-
gen Transportunfahigkeit nicht antreten kann.

§2

Beginn des Versicherungsschutzes

Teil |

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 An-
nahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von War-
tezeiten. Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird
nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungs-
vertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur
fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlos-
sen, der in der Zeit vor Versicherungsbeginn oder
in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten
die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungs-
schutz ohne Wartezeiten unmittelbar nach der Ge-
burt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil min-
destens drei Monate beim Versicherer versichert ist
und die Anmeldung zur Versicherung spatestens
zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwir-
kend zum Ersten des Geburtsmonats erfolgt. Der
Versicherungsschutz darf nicht hdher oder umfas-
sender als der eines versicherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich,
sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch
minderjahrig ist. Mit Rucksicht auf ein erhéhtes Ri-
siko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages
bis zur einfachen Beitragshéhe zulassig.

Teil Il

Zu 8§ 2 Abs. 1: Vertragsdauer

Der Vertrag wird pro Person und Tarif erstmals fur
zwei Versicherungsjahre abgeschlossen; er ver-
langert sich stillschweigend um je ein Versiche-
rungsjahr, sofern er nicht drei Monate vor dem je-
weiligen Ablauf schriftlich gekiindigt wird (vgl. auch
88 13 und 14). Die Dauer einer bestehenden Vor-
versicherung mit gleichartigen Leistungen wird bei
Tarifwechsel angerechnet.

Zu § 2 Abs. 1 Versicherungsjahr

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt und
endet am 31. Dezember des betreffenden Kalen-
derjahres.

Wird nachtréglich Versicherungsschutz nach weite-
ren Tarifen vereinbart, endet das 1. Versicherungs-
jahr insoweit mit dem des bereits bestehenden
Versicherungsvertrages. Entsprechendes gilt fur al-
le sonstigen Vertragséanderungen einschlie3lich der
nachtraglichen Mitversicherung von Personen so-
wie flr Beitragsanpassungen gem. § 8b MB/KK 94.
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Die auf das erste Versicherungsjahr folgenden Ver-
sicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr
zusammen.

Zu § 2 Abs. 2 Neugeborene

Sind die Voraussetzungen fir die Mitversicherung
eines Neugeborenen ohne Wartezeiten erfiillt, be-
steht Versicherungsschutz auch fur Geburtsscha-
den sowie fir angeborene Krankheiten und Ano-
malien.

§4

Umfang der Leistungspflicht

§3

Wartezeiten
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Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbe-
ginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.
Sie entfallt
a) bei Unfallen;

b) fir den Ehegatten einer mindestens seit drei
Monaten versicherten Person, sofern eine
gleichartige Versicherung innerhalb zweier Mo-
nate nach der EheschlieRung beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fir Ent-
bindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahn-
ersatz und Kieferorthopédie acht Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezei-
ten auf Grund besonderer Vereinbarung erlassen
werden, wenn ein arztliches Zeugnis tUber den Ge-
sundheitszustand vorgelegt wird.

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

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitrege-
lungen fir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes.

Teil Il
Zu 8 3 Abs. 3 Besondere Wartezeiten
Bei Unfallen entfallen die besonderen Wartezeiten.

Zu § 3 Abs. 4 Erlass der Wartezeiten bei arztlicher
Untersuchung

Samtliche Wartezeiten koénnen erlassen werden,
wenn sich die zu versichernden Personen auf ei-
gene Kosten arztlich untersuchen lassen. Gehen
die arztlichen Untersuchungsbefunde auf dem vom
Versicherer dafir vorgesehenen Formular nicht in-
nerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung beim
Versicherer ein, gilt der Versicherungsschutz mit
den bedingungsgeméafRen Wartezeiten als bean-
tragt.

Zu § 3 Abs. 5 Vorversicherung

Scheiden Beamte mit Anspruch auf Beihilfe aus
dem offentlichen Dienst aus, wird dies dem Uber-
tritt aus der gesetzlichen Krankenversicherung
gleichgestellt.
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Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben
sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den
niedergelassenen approbierten Arzten und Zahn-
arzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts an-
deres bestimmen, durfen Heilpraktiker im Sinne
des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch
genommen werden.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von
den in Abs. 2 genannten Behandlern verordnet,
Arzneimittel auRerdem aus der Apotheke bezogen
werden.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbe-
handlung hat die versicherte Person freie Wahl
unter den offentlichen und privaten Krankenh&u-
sern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen,
Uiber ausreichende diagnostische und therapeuti-
sche Madoglichkeiten verfigen und Krankenge-
schichten fuhren.

Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehand-
lung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sa-
natoriumsbehandlung durchfuhren oder Rekonva-
leszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraus-
setzungen von Abs. 4 erfillen, werden die tarifli-
chen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Ver-
sicherer diese vor Beginn der Behandlung schrift-
lich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in
vertraglichem Umfange auch fir die stationare Be-
handlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleis-
tet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur
Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und
Arzneimittel, die von der Schulmedizin Uberwie-
gend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fiir
Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis
als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben
oder die angewandt werden, weil keine schulmedi-
zinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfu-
gung stehen; der Versicherer kann jedoch seine
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei
der Anwendung vorhandener schulmedizinischer
Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

Teil Il
Zu § 4 Abs. 2 Heilpraktiker

Aufwendungen fiir die Behandlung durch Heilprak-
tiker sind nur erstattungsféhig, sofern der Tarif dies
ausdrucklich vorsieht.

Bei Psychotherapie wird, sofern dies der Tarif vor-
sieht, geleistet, wenn zur Psychotherapie ein nie-
dergelassener approbierter Arzt mit einer der
nachstehenden Facharzt- oder Zusatzbezeichnun-
gen

- Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie

- Psychiater und Psychotherapeut

- Facharzt fur Psychotherapeutische Medizin

- Facharzt fir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

- Psychosomatiker und Psychotherapeut

- Psychotherapie oder Psychoanalyse

oder ein in eigener Praxis tatiger und im Arztregis-
ter eingetragener Psychologischer Psychothera-
peut, in der Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
pie ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut
gewahlt wird.
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Zu § 4 Abs. 4 Stationére Heilbehandlung

Die Aufwendungen fir die Unterbringung und Ver-
pflegung des gesunden Neugeborenen sind bei
fristgerechter Nachversicherung geman § 2 Abs. 2
eingeschlossen.

Aufwendungen fiir eine voll- oder teilstationare
psychotherapeutische Behandlung sind nur erstat-
tunﬁsfahig, sofern der Tarif dies ausdrtcklich vor-
sieht.

Die stationare Behandlung in einem Bundeswehr-
krankenhaus ist einer Krankenhausbehandlung
gleichgestellt.

Bei teil, vor und nachstationarer Heilbehandlung
sowie bei einer stationdren Heilbehandlung im Sa-
nitdtsbereich der Bundeswehr besteht kein An-
spruch auf Krankenhaustagegeld bzw. Ersatzkran-
kenhaustagegeld.

Zu § 4 Abs. 1 - 5 BetragsmalRige Festlegungen

Soweit der Tarif jahrliche betragsmafRige Hochst-
sétze vorsieht, gelten diese je versicherte Person
und Kalenderjahr. Im Kalenderjahr des Versiche-
rungsbeginns reduzieren sich die Betrage fir jeden
vor dem Versicherungsbeginn liegenden Monat
des betreffenden Kalenderjahres um ein Zwolftel.
Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalender-
jahr zugerechnet, in dem die Heilbehandlung
durchgefiihrt bzw. die Arznei-, Verband- und Hilfs-
mittel bezogen wurden.

§5

Einschrankung der Leistungspflicht
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Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlie3lich ihrer Fol-
gen sowie fur Folgen von Unféllen und fir To-
desfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht
oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt
und nicht ausdriicklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind;

b) flr auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Un-
falle einschlie3lich deren Folgen sowie fur Ent-
ziehungsmalRnahmen einschlieBlich  Entzie-
hungskuren;

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heil-
praktiker und in Krankenanstalten, deren Rech-
nungen der Versicherer aus wichtigem Grunde
von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn
der Versicherungsfall nach der Benachrichti-
gung des Versicherungsnehmers (iber den
Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeit-
punkt der Benachrichtigung ein Versicherungs-
fall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir
die nach Ablauf von drei Monaten seit der Be-
nachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir
RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen
Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts an-
ders vorsieht;

e) fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad
oder Kurort. Die Einschrankung entfallt, wenn
die versicherte Person dort ihren standigen
Wohnsitz hat oder wahrend eines voriliberge-
henden Aufenthaltes durch eine vom Aufent-
haltszweck unabhéangige Erkrankung oder ei-
nen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung
notwendig wird;

§6

f) fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder
Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden ta-
rifgeman erstattet;

g) fir eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwah-
rung bedingte Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige
MafRnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das
medizinisch notwendige Maf3, so kann der Versi-
cherer seine Leistungen auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der
gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzli-
chen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heilfirsorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versi-
cherer, unbeschadet der Anspriiche des Versiche-
rungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fir
die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz
der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

Teil Il
Zu 85 Abs. 1d)

Abweichend von Abs. 1 d) werden die Aufwendun-
gen fir die medizinisch notwendige Weiterbehand-
lung nach einem Aufenthalt in einem Akutkranken-
haus aus der Krankheitskostenvollversicherung
(nicht aus Erganzungsversicherungen zu gesetzli-
chen Versicherungen) erstattet, wenn und soweit
die Gesellschaft dies schriftlich zugesagt hat. Leis-
tungsvoraussetzung ist ferner, dass die Behand-
lung binnen 14 Tagen nach der Entlassung aus
dem Krankenhaus beginnt.

Zu 8§ 5 Abs. 1 e) Ambulante Heilbehandlung im
Heilbad oder Kurort
Die Leistungseinschrankung entfallt.

Zu 8§ 5 Abs. 2 Begrenzung der Leistung

Keine Leistungspflicht besteht fir die Teile einer
Liquidation, die den Vorschriften der jeweils giilti-
gen amtlichen Gebihrenordnungen nicht entspre-
chen oder deren Hochstsétze Uberschreiten.

Der jeweils geltende Tarif kann hiervon abwei-
chende Regelungen vorsehen.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Teil |

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

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir
die Falligkeit der Leistungen des Versicherers aus
§ 11 Abs. 1 bis 3 VVG (siehe Anhang).

Der Versicherer ist berechtigt, an den Uberbringer
oder Ubersender von ordnungsmafigen Nachwei-
sen zu leisten.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen
Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages, an
dem die Belege beim Versicherer eingehen, in
EURO umgerechnet.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleis-
tungen und fir Ubersetzungen kénnen von den
Leistungen abgezogen werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen
weder abgetreten noch verpfandet werden.
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Teil I

Zu § 6 Abs. 1 Leistungsunterlagen

Die Rechnungen sind im Original uns als Urschrift
erkennbar einzureichen. Sie missen den einschla-
gigen Rechtsvorschriften entsprechen und insbe-
sondere folgende Angaben enthalten: Name der
behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit,
Art der Leistung des Arztes mit Ziffer der Gebiih-
renordnung sowie das jeweilige Behandlungsda-
tum. Bei stationdren Aufenthalten mussen ferner
Angaben Uber die Pflegeklasse bzw. Bettenzahl,
den Aufnahme- und den Entlassungstag sowie U-
ber eventuelle Beurlaubungstage enthalten sein.
Wird nur Krankenhaustagegeld beansprucht, ist als
Nachweis eine Bescheinigung des Krankenhauses
oder des Krankenhausarztes Uber die vollstationa-
re Heilbehandlung einzureichen, die den Namen
der behandelten Person, die Bezeichnung der
Krankheit sowie das Aufnahme- und das Entlas-
sungsdatum sowie Angaben Uber eventuelle Beur-
laubungstage enthalt.

Zu § 6 Abs. 4 Wechselkurs

Als Kurs des Tages gilt der offizielle EURO-
Wechselkurs der Europaischen Zentralbank. Fir
nicht gehandelte Wahrungen, fir die keine Refe-
renzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs geman
Wéhrungen der Welt“, Verdffentlichungen der
deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach je-
weils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte
Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die
zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devi-
sen zu einem ungunstigeren Kurs erworben hat.

Zu 8 6 Abs. 5 Uberweisungskosten

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleis-
tungen werden nicht abgezogen, wenn der Versi-
cherungsnehmer ein Inlandskonto benennt.

Zu § 6 Abs. 6 Card fur Privatversicherte

Ist eine ,,Card fiir Privatversicherte“ oder ein Kran-
kenhausausweis ausgegeben worden, gilt das Ab-
tretungsverbot insoweit nicht.

§7

Ende des Versicherungsschutzes

S5
o —
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Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwe-
bende Versicherungsfélle - mit der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses.

chten des Versicherungs-
mers

Beitragszahlung
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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 Fal-
ligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die
Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats
fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versi-
cherungsjahres neu_festgesetzt, so ist der Unter-
schiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum
Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzu-
zahlen bzw. zuriickzuzahlen.

Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der
MaRgabe geschlossen, dass sich das Versiche-
rungsverhéltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit
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stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert,
sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaf
gekundigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jah-
resbeitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind
am Ersten eines jeden Monats fallig.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist
spatestens unverziglich nach Aushandigung des
Versicherungsscheines zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
einer Beitragsrate in Verzug, so werden die ge-
stundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als ge-
stundet, wenn der rickstandige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten
entrichtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder
eines Folgebeitrages kann unter den Vorausset-
zungen der 8§88 38 Abs. 1, 39 VVG (siehe Anhang)
zum Verlust des Versicherungsschutzes fuhren. 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 Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

Die Beitrage bzw. Beitragsraten sind bis zum Ab-
lauf des Monats zu zahlen, in dem das Versiche-
rungsverhéaltnis endet.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu
bezeichnende Stelle zu entrichten.

Teil Il
Zu § 8 Abs. 1 Beitragsrate

Fir die Festsetzung der Beitrége gilt als Eintrittsal-
ter der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der
versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem
das Versicherungsverhaltnis nach dem jeweiligen
Tarif beginnt.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. eines Kalen-
dermonats, ist fir den ersten Vertragsmonat nur
der anteilige Betrag der monatlichen Beitragsrate
zu zahlen.

Zu § 8 Abs. 1 Kinderbeitrage

Kinder zahlen bis zum Ende des Kalenderjahres, in
dem das 15. Lebensjahr vollendet wird, den Beitrag
fur Kinder. Von dem auf Vollendung des 15. Le-
bensjahres folgenden Kalenderjahr an ist der Bei-
trag fur Erwachsene mit dem Eintrittsalter 16 Jahre
zu zahlen.

Zu § 8 Abs. 1 Skonto

Der Versicherer raumt bei Vorauszahlung einen
Beitragsnachlass (Skonto) von

1 % bei Y2-jahrlicher Zahlung,

2 % bei Jahreszahlung ein.

Zu § 8 Abs. 3 Falligkeit des Beitrages

Der erste Beitrag ist bis zum Beginn des Versiche-
rungsschutzes gestundet.

Zu § 8 Abs. 6 Vorzeitiges Vertragsende

Endet die Versicherung einer versicherten Person
wegen Eintritts der Versicherungspflicht (vgl. § 13
Abs. 3) nicht zum Monatsende, so werden die Bei-
trage fir den jeweiligen Rumpfmonat tageweise
abgerechnet.

Als Tagesbeitrag gilt jeweils 1/30 der zu zahlenden
monatlichen Beitragsrate.

8 8a

Beitragsberechnung

Teil |

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Maf3ga-
be der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsge-
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setzes (VAG) und ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Ande-
rung des Versicherungsschutzes, wird das Ge-
schlecht und das bei In-Kraft-Treten der Anderung
erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten
Person berticksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter
der versicherten Person dadurch Rechnung getra-
gen, dass eine Alterungsriickstellung gemald den in
den technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erho-
hung der Beitrage
oder eine Minderung der Leistungen des Versiche-
rers wegen des Alterwerdens der versicherten Per-
son ist jedoch wahrend der Dauer des Versiche-
rungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine
Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch
besonders vereinbarte Beitragszuschlage entspre-
chend andern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko
vor, steht dem Versicherer fir den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes zuséatzlich
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Die-
ser bemisst sich nach den fir den Geschaftsbetrieb
des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken
maRgeblichen Grundsétzen.

Teil Il
Zu § 8 a Abs. 1 Hohe der Beitrage

Die Hohe der Beitrage richtet sich nach dem Ge-
schlecht und dem beim Versicherungsbeginn er-
reichten Alter der versicherten Person.

Zu § 8 a Abs. 2 Beitragsermafiigung

Die in der Rickstellung fir erfolgsabhéngige Bei-
tragsriickerstattung angesammelten Betrage wer-
den nur fur die Versicherten verwendet. Dies kann
geschehen durch: Auszahlung oder Gutschrift,
Leistungserhéhung, Beitragssenkung, Verwendung
als Einmalbeitrag fur Leistungserh6hung oder zur
Abwendung oder Minderung von Beitragserhéhun-
gen. Abweichend hiervon dirfen im Interesse der
Versicherten in Ausnahmefallen aus der Ruckstel-
lung fir erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung
Betrage zur Abwendung eines Notstandes (z. B.
Verlustabdeckung) entnommen werden.

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treu-
hénders den jeweils zu verwendenden Betrag, die
Art und den Zeitpunkt der Verwendung. Die Vor-
aussetzungen fir die Auszahlung oder Gutschrift
?/on Beitragsteilen werden vom Vorstand festge-
egt.

Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf Beitrags-
ermagigung im Alter werden neben dem gesetzli-
chen Zuschlag gemafl § 12 Abs. (4a) VAG der Al-
terungsrickstellung zusétzlich Betrage nach MaR-
gabe des § 12 a VAG jahrlich zugeschrieben.

ses Tarifs vom Versicherer Uberpriift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhénders an-
gepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen
kann auch eine betragsmaRig festgelegte Selbst-
beteiligung angepasst und ein vereinbarter Bei-
tragszuschlag entsprechend geéandert werden. Im
Zuge einer Beitragsanpassung wird auch der fir
die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche
Zuschlag (8 19 Satz 2) mit dem kalkulierten Zu-
schlag verglichen und, soweit erforderlich, ange-
passt.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen
werden, wenn nach Ubereinstimmender Beurtei-
lung durch den Versicherer und den Treuh&ander
die Veranderung der Versicherungsleistungen als
voriibergehend anzusehen ist.

Anpassungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichti-
gung der Versicherungsnehmer folgt, sofern nicht
mit Zustimmung des Treuhanders ein anderer Zeit-
punkt bestimmt wird.

Teil Il
Zu § 8 b Abs. 1 Beitragsanpassung

Der Vergleich gemal? § 8 b Abs. 1 wird fir jede
Beobachtungseinheit, d. h. Manner, Frauen und
Kinder getrennt durchgefiihrt.

Der tariflich festgelegte Vomhundertsatz betragt
10 %.

Bei einer Abweichung von mehr als 5 % kénnen
alle Beitrage vom Versicherer Gberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuh&nders an-
gepasst werden. Satz 4 und 5 des Abs. 1 gelten
entsprechend.

§9

Obliegenheiten

§8b

Beitragsanpassung
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Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage
kénnen sich die Leistungen des Versicherers z. B.
wegen steigender Heilbehandlungskosten oder
einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen andern. Dementsprechend vergleicht
der Versicherer zumindest jahrlich fur jeden Tarif
die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungs-
leistungen. Ergibt diese Gegenuberstellung eine
Abweichung von mehr als dem tariflich festgeleg-
ten Vomhundertsatz, so werden alle Beitrage die-

Teil |

Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen
nach ihrem Beginn anzuzeigen.

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.

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

Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fur die
Minderung des Schadens zu sorgen und alle Hand-
lungen zu unterlassen, die der Genesung hinder-
lich sind.

Wird fir eine versicherte Person bei einem weite-
ren Versicherer ein Krankheitskostenversiche-
rungsvertrag abgeschlossen oder macht eine ver-
sicherte Person von der Versicherungsberechti-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung
Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflich-
tet, den Versicherer von der anderen Versicherung
unverziiglich zu unterrichten.

Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung
darf nur mit Einwilligung des Versicherers abge-
schlossen werden.

Teil Il

Zu 8 9 Abs. 1 Anzeigepflicht

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung
wird verzichtet, davon unberthrt bleiben die Be-
stimmungen des § 4 Abs. 5, Teil | und Teil Il der
AVB.
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§10

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Teil |

Der Versicherer ist mit der in 8 6 Abs. 3 VVG (sie-
he Anhang) vorgeschriebenen Einschrankung von
der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der
in 8§ 9 Abs. 1 bis 4 genannten Obliegenheiten ver-
letzt wird.

Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Oblie-
genheiten verletzt, so ist der Versicherer nach
MaRgabe des § 6 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) von
der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn er von
seinem Kiindigungsrecht innerhalb eines Monats
nach dem Bekannt werden Gebrauch macht.

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

§11

Anspriiche gegen Dritte

Teil |

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicher-
te Person Schadenersatzanspriiche nichtversiche-
rungsrechtlicher Art gegen Dritte, so besteht, un-
beschadet des gesetzlichen Forderungsiibergan-
ges gemal 8 67 VVG (siehe Anhang), die Ver-
pflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Kostenersatz ge-
leistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutre-
ten. Gibt der Versicherungsnehmer oder eine ver-
sicherte Person einen solchen Anspruch oder ein
zur Sicherung des Anspruches dienendes Recht
ohne Zustimmung des Versicherers auf, so wird
dieser insoweit von der Verpflichtung zur Leistung
frei, als er aus dem Anspruch oder dem Recht hat-
te Ersatz erlangen kénnen.

§12

Aufrechnung

Ende der

§13
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Teil |

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

Versicherung

Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Teil |

Der Versicherungsnehmer kann das Versiche-
rungsverhéltnis zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres, frihestens aber zum Ablauf einer ver-
einbarten Vertragsdauer, mit einer Frist von drei
Monaten kiindigen.

Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife beschrankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kran-
kenversicherungspflichtig, so kann der Versiche-
rungsnehmer binnen zwei Monaten nach Eintritt
der Versicherungspflicht insoweit eine Krankheits-
kostenversicherung riickwirkend zum Eintritt der
Versicherungspflicht kiindigen. Macht der Versi-
cherungsnehmer von seinem Kindigungsrecht
Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur
bis zu diesem Zeitpunkt zu. Spater kann der

51005918

Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insoweit nur zum Ende des Monats kundigen, in
dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nach-
weist. Der Versicherungspflicht steht gleich der ge-
setzliche Anspruch auf Familienversicherung oder
der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heil-
fursorge aus einem beamtenrechtlichen oder &hnli-
chen Dienstverhéltnis.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur
Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Le-
bensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter
Voraussetzungen der Beitrag fir ein anderes Le-
bensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder
der Beitrag unter Berlicksichtigung einer Alterungs-
rickstellung berechnet wird, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt
deren In-Kraft-Tretens kiindigen, wenn sich der
Beitrag durch die Anderung erhéht.

Erhoht der Versicherer die Beitrdge auf Grund der
Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er sei-
ne Leistungen gemafld § 18 Abs. 1, so kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person in-
nerhalb eines Monats nach Zugang der Ande-
rungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwer-
dens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragser-
héhung kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhdhung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versi-
cherer die Anfechtung, den Ricktritt oder die Kin-
digung nur fiir einzelne versicherte Personen oder
Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach
Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des ubri-
gen Tells der Versicherung zum Schlusse des Mo-
nats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Ver-
sicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem
Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhéltnis insgesamt oder fiir einzelne versi-
cherte Personen, haben die versicherten Personen
das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Be-
nennung des kunftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier
Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kin-
digung ist nur wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer nachweist, dass die betroffenen versicher-
ten Personen von der Kiindigungserklarung Kennt-
nis erlangt haben.

Teil Il

Zu § 13 Abs. 3 Krankheitskostenversicherung

Eine Krankheitskostenversicherung liegt vor, wenn
fur die einzelne Person Versicherungsschutz min-
destens fur ambulante und stationére Heilbehand-
lung besteht.

§14

Kiindigung durch den Versicherer

Teil |

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche
Kindigungsrecht in der Krankheitskostenversiche-
rung, wenn die Versicherung ganz oder teilweise
den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem
vorgesehenen Krankenversicherungsschutz erset-
zen kann. Dies gilt auch fir eine Krankenhausta-
gegeldversicherung, die neben einer Krankheits-
kostenvollversicherung besteht.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversiche-
rung oder einer Krankheitskostenteilversicherung
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die Voraussetzungen nach Abs. 1 nicht vor, so
kann der Versicherer das Versicherungsverhéltnis
nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre
mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines
Versicherungsjahres kiindigen.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auf3eror-
dentliche Kiindigungsrecht bleiben unbertihrt.

Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife beschrankt werden.

Teil Il

Zu § 14 Abs. 2 Krankheitskosten-Teilversicherung

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche
Kiindigungsrecht auch, wenn nur eine Krankheits-
kosten-Teilversicherung besteht. Das verbleibende
Kiindigungsrecht ist auf die Krankenhaustagegeld-
versicherung beschrankt.

erst, nachdem der Versicherer den Anspruch unter
Angabe der mit dem Ablauf der Frist verbundenen
Rechtsfolgen schriftlich abgelehnt hat.

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

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis ge-

gen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des

Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer

seinen Wohnsitz oder den Sitz oder die Niederlas-

rs]ung seines Geschéfts- oder Gewerbebetriebes
at.

§15

Sonstige Beendigungsgriinde

§18

Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen

Teil |

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod
des Versicherungsnehmers. Die versicherten Per-
sonen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung
ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit
das Versicherungsverhaltnis.

Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person mit der Verlegung
des Wohnsitzes oder des gewdhnlichen Aufenthal-
tes aus Deutschland, es sei denn, es wird aufgrund
einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt. Der
Versicherer verpflichtet sich, eine anderweitige
Vereinbarung zur Fortsetzung des Versicherungs-
verhaltnisses zu treffen, wenn dies innerhalb von
zwei Monaten nach Verlegung des Wohnsitzes o-
der des gewdhnlichen Aufenthaltes in einem Mit-
gliedstaat des Europdischen Wirtschaftsraumes
beantragt wird. Der Versicherer kann im Rahmen
dieser anderweitigen Vereinbarung einen ange-
messenen Beitragszuschlag verlangen.

Bei nur voriibergehender Verlegung des Wohnsit-
zes oder des gewohnlichen Aufenthaltes kann ver-
langt werden, das Versicherungsverhdltnis in eine
Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

§16

Willenserklarungen und Anzeigen

Teil |

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem
Versicherer bedurfen der Schriftform. Zu ihrer Ent-
gegennahme sind Versicherungsvermittler nicht
bevollméachtigt.

§17

Klagefrist / Gerichtsstand
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Hat der Versicherer einen Anspruch auf Versiche-
rungsleistungen dem Grunde oder der Hohe 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

Teil |

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen kon-
nen unter hinreichender Wahrung der Belange der
Versicherten vom Versicherer mit Zustimmung ei-
nes unabhangigen Treuhanders mit Wirkung fur
bestehende Versicherungsverhéltnisse, auch fiir
den noch nicht abgelaufenen Teil des Versiche-
rungsjahres, geandert werden

a) bei einer nicht nur voriibergehenden Veréande-
rung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens,

b) im Falle der Unwirksamkeit von Bedingungen,

c) bei Anderungen von Gesetzen, auf denen die
Bestimmungen des Versicherungsvertrages be-
ruhen,

d) bei unmittelbar den Versicherungsvertrag be-
treffenden Anderungen der hdchstrichterlichen
Rechtsprechung, der Verwaltungspraxis der
Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht
oder der Kartellbehdrden.

Im Falle der Buchstaben c) und d) ist eine Ande-
rung nur zuldssig, soweit sie Bestimmungen tber
Versicherungsschutz, Pflichten des Versicherungs-
nehmers, Sonstige Beendigungsgriinde, Willenser-
kl?frtungen und Anzeigen sowie Gerichtsstand be-
trifft.

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

Anderungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichti-
gung der Versicherungsnehmer folgt, sofern nicht
mit Zustimmung des Treuhanders ein anderer Zeit-
punkt bestimmt wird.

Zur Beseitigung von Auslegungszweifeln kann der
Versicherer mit Zustimmung des Treuhanders den
Wortlaut von Bedingungen andern, wenn diese
Anpassung vom bisherigen Bedingungstext ge-
deckt ist und den objektiven Willen sowie die Inte-
ressen beider Parteien bertcksichtigt. Abs. 3 gilt
entsprechend.

Teil Il

Zu § 18 Abs. 1 a) Veranderung der Verhaltnisse
des Gesundheitswesens

Fir tariflich vorgesehene Héchstbetrage sowie fir
Ersatzkrankenhaustagegelder kann der Versiche-
rer auch mit Wirkung fiir bestehende Versiche-
rungsverhéltnisse Anpassungen an veranderte
Verhéltnisse durchfuhren.
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8§19 Wechsel in den Standardtarif

Teil |

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass
versicherte Personen seines Vertrages, die die in
§ 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a - 2c SGB V (Anhang) ge-
nannten Voraussetzungen erfiillen, in den Stan-
dardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kon-
nen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie
wird der in den technischen Berechnungsgrundla-
gen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem
Standardtarif darf gemaf Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der
Tarifbedingungen fir den Standardtarif fir eine
versicherte Person keine weitere Krankheitskosten-
teil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel
ist jederzeit nach Erflllung der gesetzlichen Vor-
aussetzungen mdglich; die Versicherung im Stan-
dardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf
den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wech-
sel in den Standardtarif folgt.

Anhang

Verbraucherinformationen
Auszug aus dem Gesetz iber den
Versicherungsvertrag (VVG)

§ 6 Obliegenheitsverletzung

(1) Ist im Vertrag bestimmt, dass bei Verletzung einer
Obliegenheit, die vor dem Eintritt des Versicherungsfalls
dem Versicherer gegeniiber zu erfiillen 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
Kindigungsfrist kiindigen, es sei denn, dass die Verlet-
zung als eine unverschuldete anzusehen ist. Kiindigt der
Versicherer innerhalb eines Monats nicht, so kann er sich
auf die vereinbarte Leistungsfreiheit nicht berufen.

(2) Ist eine Obliegenheit verletzt, die von dem Versiche-
rungsnehmer zum Zweck der Verminderung der Gefahr
oder der Verhiitung einer Gefahrerhéhung dem Versiche-
rer gegeniiber zu erfiillen ist, so kann sich der Versicherer
auf die vereinbarte Leistungsfreiheit nicht berufen, wenn
die Verletzung keinen Einfluss auf den Eintritt des Versi-
cherungsfalls oder den Umfang der ihm obliegenden Leis-
tung gehabt hat.

(3) Ist die Leistungsfreiheit fir den Fall vereinbart, dass
eine Obliegenheit verletzt wird, die nach dem Eintritt des
Versicherungsfalls dem Versicherer gegeniiber zu erfiillen
ist, so tritt die vereinbarte Rechtsfolge nicht ein, wenn die
Verletzung weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlassig-
keit beruht. Bei grob fahrlassiger 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.

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

§ 11 Falligkeit

(1) Geldleistungen des Versicherers sind mit Beendigung
der zur Feststellung des Versicherungsfalls und des Um-
fangs der Leistung des Versicherers nétigen Erhebungen
fallig.

(2) Sind diese Erhebungen bis zum Ablauf eines Monats
seit der Anzeige des Versicherungsfalles nicht beendet, so
kann der Versicherungsnehmer in Anrechnung auf die
Gesamtforderung Abschlagszahlungen in Hohe des Be-
trages verlangen, den der Versicherer nach Lage der
Sache mindestens zu zahlen hat.
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(3) Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Beendi-
gung der Erhebungen infolge eines Verschuldens des
Versicherungsnehmers gehindert ist.

§ 16 Anzeigepflicht des Versicherungsnehmers

(1) Der Versicherungsnehmer hat bei der SchlieBung des
Vertrags alle ihm bekannten Umstande, die fur die Uber-
nahme der Gefahr erheblich sind, dem Versicherer anzu-
zeigen. Erheblich sind die Gefahrenumstande, die geeig-
net sind, auf den Entschluss des Versicherers, den Ver-
trag Uberhaupt oder zu dem vereinbarten Inhalt abzu-
schlielRen, einen Einfluss auszutiben. Ein Umstand, nach
welchem der Versicherer ausdriicklich und schriftlich ge-
fragt hat, gilt im Zweifel als erheblich.

(2) ist dieser Vorschrift zuwider die Anzeige eines erhebli-
chen Umstandes unterblieben, so kann der Versicherer
von dem Vertrag zuriicktreten. Das gleiche gilt, wenn die
Anzeige eines erheblichen Umstandes deshalb unterblie-
ben ist, weil sich der Versicherungsnehmer der Kenntnis
des Umstandes arglistig entzogen hat.

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

§ 17 Unrichtige Anzeige

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

(2) Der Rucktritt ist ausgeschlossen, wenn die Unrichtig-
keit dem Versicherer bekannt war oder die Anzeige ohne
Verschulden des Versicherungsnehmers unrichtig ge-
macht worden ist.

§ 20 Rucktritt

(1) Der Rucktritt kann nur innerhalb eines Monats erfol-
gen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, in welchem der
Versicherer von der Verletzung der Anzeigepflicht Kennt-
nis erlangt.

(2) Der Ricktritt erfolgt durch Erklarung gegeniiber dem
Versicherungsnehmer. Im Fall des Riicktritts sind, soweit
dieses Gesetz nicht in Ansehung der Préamie ein anderes
bestimmt, beide Teile verpflichtet, einander die empfange-
nen Leistungen zuriickzugewahren; eine Geldsumme ist
von der Zeit des Empfangs an zu verzinsen.

§ 21 Leistungspflicht trotz Rucktritt

Tritt der Versicherer zuriick, nachdem der Versicherungs-
fall eingetreten ist, so bleibt seine Verpflichtung zur Leis-
tung gleichwohl bestehen, wenn der Umstand, in Anse-
hung dessen die Anzeigepflicht verletzt ist, keinen Einfluss
auf den Eintritt des Versicherungsfalls und auf den Um-
fang der Leistung des Versicherers gehabt hat.

§ 38 Verspatete Zahlung der ersten Pramie

(1) Wird die erste oder einmalige Pramie nicht rechtzeitig
gezahlt, so ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht
bewirkt ist, berechtigt, vom Vertrag zuriickzutreten. Es gilt
als Ricktritt, wenn der Anspruch auf die Pramie nicht
innerhalb von drei Monaten vom Félligkeitstag an gericht-
lich geltend gemacht wird.

8§ 39 Fristbestimmung fur Folgepréamie

(1) wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, so
kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf des-
sen Kosten schriftlich eine Zahlungsfrist von mindestens
zwei Wochen bestimmen; zur Unterzeichnung genigt eine
Nachbildung der eigenhandigen Unterschrift. Dabei sind
die Rechtsfolgen anzugeben, die nach den Absatzen 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 Préamie oder der geschuldeten Zinsen
oder Kosten im Verzuge, so ist der Versicherer von der
Verpflichtung zur Leistung frei.

9/11



(3) Der Versicherer kann nach dem Ablauf der Frist, wenn
der Versicherungsnehmer mit der Zahlung im Verzuge ist,
das Versicherungsverhéltnis ohne Einhaltung einer Kiindi-
gungsfrist kindigen. Die Kiindigung 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 Kindi-
gung ausdricklich hinzuweisen. Die Wirkungen der Kin-
digung fallen fort, wenn der Versicherungsnehmer inner-
halb eines Monats nach der Kiindigung oder, falls die
Kiindigung 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 Abs. 2, 3 bezeichneten Rechtsfolgen
davon abhéngen, dass Zinsen oder Kosten nicht gezahlt
worden sind, treten sie nur ein, wenn die Fristbestimmung
die Hohe der Zinsen oder den Betrag der Kosten angibt.

§ 40 Pramie trotz Aufhebung des Versicherungsver-
héaltnisses

(1) Wird das Versicherungsverhaltnis wegen Verletzung
einer Obliegenheit oder wegen Gefahrerhohung aufgrund
der Vorschriften des zweiten Titels durch Kiindigung oder
Rucktritt aufgehoben oder wird der Versicherungsvertrag
durch den Versicherer angefochten, so gebuhrt dem Ver-
sicherer gleichwohl die Pramie bis zum Schluss der Versi-
cherungsperiode, in der er von der Verletzung der Oblie-
genheit, der Gefahrerh6hung oder von dem Anfechtungs-
grund Kenntnis erlangt hat. Wird die Kiindigung erst in der
folgenden Versicherungsperiode wirksam, so gebuhrt ihm
die Pramie bis zur Beendigung des Versicherungsverhalt-
nisses.

(2) Wird das Versicherungsverhaltnis wegen nicht recht-
zeitiger Zahlung der Pramie nach § 39 gekiindigt, so ge-
biihrt dem Versicherer die Préamie bis zur Beendigung der
laufenden Versicherungsperiode. Tritt der Versicherer
nach § 38 Abs. 1 zuriick, so kann er nur eine angemesse-
ne Geschéaftsgebuhr verlangen.

(3) Endigt das Versicherungsverhéltnis nach § 13 oder
wird es vom Versicherer auf Grund einer Vereinbarung
nach § 14 gekindigt, so kann der Versicherungsnehmer
den auf die Zeit nach der Beendigung des Versicherungs-
verhéltnisses entfallenden Teil der Pramie unter Abzug
der fiir diese Zeit aufgewendeten Kosten zurtickfordern.

§ 67 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Anspruch auf
Ersatz des Schadens gegen einen Dritten zu, so geht der
Anspruch auf den Versicherer Uber, soweit dieser dem
Versicherungsnehmer den Schaden ersetzt. Der Uber-
gang kann nicht zum Nachteile des Versicherungsneh-
mers geltend gemacht werden. Gibt der Versicherungs-
nehmer seinen Anspruch gegen den Dritten oder ein zur
Sicherung des Anspruchs dienendes Recht auf, so wird
der Versicherer von seiner Ersatzpflicht insoweit frei, als
er aus dem Anspruch oder dem Rechte hatte Ersatz er-
langen kdnnen.

(2) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungs-
nehmers gegen einen mit ihm in h&auslicher Gemeinschaft
lebenden Familienangehdorigen, so ist der Ubergang aus-
geschlossen; der Anspruch geht jedoch ber, wenn der
Angehdorige den Schaden vorséatzlich verursacht hat.

§ 178 f Antrage auf Wechsel in andere Tarife

(1) Bei bestehendem Versicherungsverhaltnis kann der
Versicherungsnehmer vom Versicherer verlangen, dass
dieser Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit gleichar-
tigem Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus
dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungsriick-
stellung annimmt. Soweit die Leistungen in dem Tarif, in
den der Versicherungsnehmer wechseln will, héher oder
umfassender sind als in dem bisherigen Tarif, kann der
Versicherer fir die Mehrleistung einen Leistungsaus-
schluss oder einen angemessenen Risikozuschlag und
insoweit auch eine Wartezeit verlangen. Der Versiche-
rungsnehmer kann die Vereinbarung eines Risikozuschla-
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ges und einer Wartezeit dadurch abwenden, dass er hin-
sichtlich der Mehrleistung einen Leistungsausschluss
vereinbart.

(2) Absatz 1 gilt nicht fir befristete Versicherungsverhalt-
nisse.

Verbraucherinformationen
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch V (SGB V)

§ 257 Beitragszuschisse fur Beschéftigte

(1) Freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung
versicherte Beschaftigte, die nur wegen Uberschreitens
der Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei sind,
erhalten von ihrem Arbeitgeber als Beitragszuschuss die
Halfte des Beitrags, der fur einen versicherungspflichtig
Beschaftigten bei der Krankenkasse, bei der die Mitglied-
schaft besteht, zu zahlen wére, héchstens jedoch die
Halfte des Betrages, den sie tatsachlich zu zahlen haben.
Bestehen innerhalb desselben Zeitraums mehrere Be-
schéaftigungsverhaltnisse, sind die beteiligten Arbeitgeber
anteilig nach dem Verhéltnis der Hohe der jeweiligen
Arbeitsentgelte zur Zahlung des Beitragszuschusses ver-
pflichtet. Fir Beschéftigte, die Kurzarbeitergeld oder Win-
terausfallgeld nach dem Dritten Buch beziehen, ist zusatz-
lich zu dem Zuschuss nach Satz 1 die Halfte des Betrages
zu zahlen, den der Arbeitgeber bei Versicherungspflicht
des Beschaftigten bei der Krankenkasse, bei der die Mit-
gliedschaft besteht, nach § 249 Abs. 2 Nr. 3 als Beitrag zu
tragen hatte.

(2) Beschéftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jah-
resarbeitsentgeltgrenze oder aufgrund von § 6 Abs. 3a
versicherungsfrei oder die von der Versicherungspflicht
befreit und bei einem privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen versichert sind und fir sich und ihre Angehori-
gen, die bei Versicherungspflicht des Beschaftigten nach §
10 versichert waren, Vertragsleistungen beanspruchen
kénnen, die der Art nach den Leistungen dieses Buches
entsprechen, erhalten von ihrem Arbeitgeber einen Bei-
tragszuschuss. Der Zuschuss betragt die Halfte des Be-
trages, der sich unter Anwendung des durchschnittlichen
allgemeinen Beitragssatzes der Krankenkassen vom 1.
Januar des Vorjahres (§ 245) und der nach § 226 Abs. 1
Satz 1 Nr. 1 und § 232a Abs. 2 bei Versicherungspflicht
zugrunde zu legenden beitragspflichtigen Einnahmen als
Beitrag ergibt, hochstens jedoch die Halfte des Betrages,
den der Beschéftigte fir seine Krankenversicherung zu
zahlen hat. Fir Personen, die bei Mitgliedschaft in einer
Krankenkasse keinen Anspruch auf Krankengeld hatten,
sind bei Berechnung des Zuschusses neun zehntel des in
Satz 2 genannten Beitragssatzes anzuwenden. Fir Be-
schaftigte, die Kurzarbeitergeld oder Winterausfallgeld
nach dem Dritten Buch beziehen, gilt Absatz 1 Satz 3 mit
der MaRgabe, dass sie hochstens den Betrag erhalten,
den sie tatséchlich zu zahlen haben. Absatz 1 Satz 2 gilt.

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir
eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das
Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversi-
cherung betreibt,

2. sich verpflichtet, fir versicherte Personen, die das 65.
Lebensjahr vollendet haben und die Uber eine Vorver-
sicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem
substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfigen oder die
das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches
Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jah-
resarbeitsentgeltgrenze (§ 6 Abs. 7) nicht Ubersteigt
und Uber diese Vorversicherungszeit verfiigen, einen
brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, des-
sen Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches
bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen
Beitrag fur Einzelpersonen den durchschnittlichen
Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung
und fir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150
vom Hundert des durchschnittlichen Hoéchstbeitrages
der gesetzlichen Krankenversicherung nicht tibersteigt,
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sofern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten
oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze
nicht Ubersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Stan-
dardtarif unter den in Nummer 2 genannten Vor-
aussetzungen auch Personen, die das 55. Le-
bensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die
die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiil-
len und diese Rente beantragt haben oder die ein
Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder ver-
gleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch
fur Familienangehorige, die bei Versicherungs-
pflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 fa-
milienversichert wéren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe
haben, sowie deren bericksichtigungsfahigen
Angehdorigen unter den in Nummer 2 genannten
Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen
Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe er-
ganzende Vertragsleistungen den Leistungen
dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar
sind und dessen Beitrag sich aus der Anwendung
des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-
Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten
Hochstbeitrag ergibt,

2c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Stan-
dardtarif unter den in Nummer 2b genannten Vor-
aussetzungen ohne Beriicksichtigung der Vor-
versicherungszeit, der Altersgrenze und des Ge-
samteinkommens ohne Risikozuschlag auch
Personen anzubieten, die nach allgemeinen Auf-
nahmeregeln aus Risikogriinden nicht oder nur
zu unginstigen Konditionen versichert werden
kénnten, wenn sie das Angebot innerhalb der
ersten sechs Monate nach der Feststellung der
Behinderung oder der Berufung in das Beamten
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verhaltnis oder bis zum 31. Dezember 2000
annehmen,

3. sich verpflichtet, den iiberwiegenden Teil der Uber-

schisse, die sich aus dem selbst abgeschlossenen
Versicherungsgeschéft ergeben, zugunsten der Versi-
cherten zu verwenden,

. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht ver-

zichtet und,
die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen

' Versicherungssparten betreibt, wenn das Versiche-

rungsunternehmen seinen Sitz im Geltungsbereich
dieses Gesetzes hat.

Der nach Satz 1 Nr. 2 maf3gebliche durchschnittliche
Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung
ist jeweils zum 1. Januar nach dem durchschnittlichen
allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen vom 1.
Januar des Vorjahres (§ 245) und der Beitragsbemes-
sungsgrenze (8§ 223 Abs. 3) zu errechnen. Der Versi-
cherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ab-
lauf von drei Jahren eine Bescheinigung des Versiche-
rungsunternehmens dariiber vorzulegen, dass die Auf-
sichtsbehérde dem Versicherungsunternehmen besta-
tigt hat, dass es die Versicherung, die Grundlage des
Versicherungsvertrages ist, nach den in Satz 1 ge-
nannten Voraussetzungen betreibt.

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