Deutscher Ring J

Krankenversicherungsverein a.G.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung der Ring-Schutz-Tarife

(Stand 1.7.2005)

Teil I

Musterbedingungen 1994 (MB/KK 94) - §§ 1 - 19

Teil Il Tarifbedingungen Nrn. 1 - 34 des Deutscher Ring Krankenversicherungs-
verein a.@. - im Folgenden: Deutscher Ring -

Der Versicherungsschutz

§1
Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

1 Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krank-
heiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er
gewahrt im Versicherungsfall
a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendun-

gen fur Heilbehandlungen und sonst vereinbarte Leistungen,
b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heil-
behandlung ein Krankenhaustagegeld.

2 Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heil-
behandlung einer versicherten Person wegen Krankheit und
Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heiloehand-
lung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungs-
bedurftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf
eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der
bisher behandelten nicht urs&chlich zusammenhangt, so entsteht
insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten
auch
a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung
wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krank-
heiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte
Vorsorgeuntersuchungen),

Nr. 1

Zugunsten des Versicherungsnehmers gilt als Versicherungs-
fall auch jede andere gezielt auf die Friherkennung von Krank-
heiten gerichtete und medizinisch notwendige ambulante Unter-
suchung.

Wird die Viorsorgeuntersuchung in Einrichtungen der in Tarif-
bedingung Nr. 10 bezeichneten Art durchgefihrt, leistet der
Deutsche Ring nach MaBBgabe dieser Bestimmung.

c) Tod, soweit hierflr Leistungen vereinbart sind.

3 Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus
dem Versicherungsschein, spéteren schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingun-
gen mit Anhang, Tarif mit Tarifoedingungen) sowie den gesetz-
lichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deut-
schem Recht.

4 Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehand-
lung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auBereuropéaische
Lander ausgedehnt werden. (Vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend
des ersten Monats eines vorlbergehenden Aufenthaltes im au-
Bereuropéischen Ausland besteht auch ohne besondere Verein-
barung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen not-
wendiger Heiloehandlung Uber einen Monat hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte
Person die Ruckreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit
antreten kann, langstens aber fUr weitere zwei Monate.

Nr. 2

Der Versicherungsschutz erstreckt sich nach einer Versiche-
rungsdauer von 12 Monaten auch auf das auBBereuropéische
Ausland.

Vom 13. Aufenthaltsmonat an wird ein Beitragszuschlag fir
USA, Kanada und Japan in H6he von 50 % erhoben.

Dauert ein Auslandsaufenthalt des Versicherungsnehmers
lénger als 3 Monate, so ist ein im Inland wohnender Bevoll-
méchtigter zur Entgegennahme von Versicherungsleistungen
und Willenserkldrungen zu benennen.

Diese Regelung gilt, solange ein Wohnsitz in der Bundesrepu-
blik Deutschland besteht (siehe auch § 15 Absatz 3 MB/KK 94).

5 Bei bestehendem Versicherungsverhéltnis kann der Ver-
sicherungsnehmer vom Versicherer verlangen, dass dieser An-
trége auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versiche-
rungsschutz unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbe-
nen Rechte und der Alterungsriickstellung annimmt. Der Versi-
cherer ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Soweit
die Leistungen in dem Tarif, in den der Versicherungsnehmer
wechseln will, hdher oder umfassender sind, als in dem bishe-
rigen Tarif, kann der Versicherer fir die Mehrleistung einen Leis-
tungsausschluss oder einen angemessenen Risikozuschlag und
insoweit auch eine Wartezeit verlangen. Der Versicherungs-
nehmer kann die Vereinbarung eines Risikozuschlages und einer
Wartezeit dadurch abwenden, dass er hinsichtlich der Mehrleis-
tung einen Leistungsausschluss vereinbart.

§2

Beginn des Versicherungsschutzes

1 Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn),
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (ins-
besondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schrift-
lichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten.
Fur Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschut-
zes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle sind nur
fir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten féllt. Bei Ver-
tragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fUr den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes.

Nr. 3

Far Versicherungsfélle, die zwischen der Annahme des An-
trages und dem Beginn des Versicherungsschutzes eintreten
und dardber hinaus andauern, wird bereits fir Behandlungen
geleistet, die nach Beginn des Versicherungsschutzes erfolgen.
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Nr. 4

Bei einem Wechsel des Tarifes oder der Tarifstufe gilt der ver-
einbarte Zeitpunkt des Wechsels als Beginn des neuen Tarifes
oder der neuen Tarifstufe mit den dafir glltigen Allgemeinen
Versicherungsbedingungen.

Soweit sich bei Anderungen des Versicherungsschutzes Mehr-
leistungen ergeben, gelten die Bestimmungen Uber ,Beginn
des Versicherungsschutzes” (§ 2 MB/KK 94) entsprechend.

2 Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
Wartezeiten unmittelbar nach der Geburt, wenn am Tage der
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer
versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spétestens
zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend zum Ersten
des Geburtsmonats erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht
héher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils
sein.

Nr. 5

Werden Neugeborene geméB § 2 Absatz 2 MB/KK 94 mitver-
sichert, so erstreckt sich ihr Versicherungsschutz ohne Bei-
tragszuschlag auch auf die Behandlung von Geburtsfehlern,
angeborenen Anomalien und vererbten Krankheiten.

3 Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern

das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit
Rucksicht auf ein erhéhtes Risiko ist die Vereinbarung eines
Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshhe zulassig.

§3

Wartezeiten
1 Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

2 Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt

a) bei Unféllen;

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

3 Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung,
Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kiefer-
orthopé&die acht Monate.

Nr. 6

Die besonderen Wartezeiten fir Zahnbehandlung, Zahnersatz
und Kieferorthopédie entfallen bei unfallbedingten Kosten.
Fir den Ehegatten einer mindestens seit 8 Monaten versicher-
ten Person verzichtet der Deutsche Ring auch auf die beson-
deren Wartezeiten unter der gleichen \oraussetzung, unter der
die allgemeine Wartezeit entféllt.

4 Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten auf
Grund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arzt-
liches Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Nr. 7

Die Wartezeiten kénnen erlassen werden, wenn sich die zu
versichernden Personen einer Aufnahmeuntersuchung unter-
ziehen, fir die ein besonderer \ordruck vom Deutschen Ring
zur Verfigung gestellt wird. Das Untersuchungsergebnis muss
dem Deutschen Ring innerhalb von 4 Wochen nach Antrag-
stellung zugehen.

5 Personen, die aus einer gesetzlichen Krankenversiche-
rung ausscheiden, wird die nachweislich dort ununterbrochen
zurlickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerech-
net. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei
Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wur-
de und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1

im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt
beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienst mit Anspruch
auf Heilfursorge.

Nr. 8

Fur die Anrechnung auf die Wartezeiten werden der Versiche-
rungszeit in der gesetzlichen Krankenversicherung solche Zeiten
gleichgestellt, in denen die versicherte Person im Ausland auf
Grund gesetzlicher Bestimmungen im Krankheitsfalle geschiitzt
war.

6 Bei Vertragsénderungen gelten die Wartezeitregelungen
fUr den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§4
Umfang der Leistungspflicht

1 Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich
aus dem Tarif mit Tarifoedingungen.

2 Der versicherten Person steht die Wahl unter den nieder-
gelassenen approbierten Arzten und Zahnérzten frei. Soweit die
Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, durfen Heilprak-
tiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch
genommen werden.

Nr. 9

Soweit ein Tarif Leistungen flir Psychotherapie vorsieht, dlirfen
flr medizinisch notwendige psychotherapeutische Behand-
lungen wegen Krankheit auch sogenannte nichtérztliche Psy-
chotherapeuten im Sinne des Psychotherapeutengesetzes in
Anspruch genommen werden. Die Therapeuten missen die
Voraussetzungen zur selbsténdigen Austibung gemésB Artikel 1
des Psychotherapeutengesetzes erflillen. Dem Versicherer ist
die entsprechende Zulassung des Therapeuten vorzulegen.

Nr. 10

Fir ambulante é&rztliche Untersuchungen und Behandlungen
(einschlieBlich Vorsorgeuntersuchungen) in Diagnose-Zentren
bzw. -Kliniken, in Ambulatorien und in &hnlichen Einrichtungen
leistet der Deutsche Ring, wenn und soweit er dies vorher
schriftlich zugesagt hat.

3  Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel mtssen von den
in Abs. 2 genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel auBer-
dem aus der Apotheke bezogen werden.

Nr. 11

Rezepte sind mit der dazugehdrigen Behandlungsrechnung
oder mit der vom Arzt auf dem Rezept vermerkten Diagnose
erstattungsféhig.

Nr. 12

Néhr- und Starkungsmittel, Mineralwasser, kosmetische und
hygienische Mittel gelten nicht als Arzneimittel. Préparate oder
Mittel zur kiinstlichen Erndhrung bei liegender Sonde (enterale
Ernéhrung) sind erstattungsfahig.

Nr. 13

Sanitédre Bedarfsartikel und Heilapparate (z. B. Massagegeréte,
Heizkissen, Bestrahlungslampen, Fieberthermometer, Blut-
druckmessgeréte) sind nicht erstattungsfahig.

4 Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung
hat die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und
privaten Krankenhausern, die unter sténdiger arztlicher Leitung
stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische
Méglichkeiten verfigen und Krankengeschichten flhren.
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Nr. 14

Eine medizinisch notwendige stationédre Heilbehandlung liegt
dann vor, wenn die Behandlung einer Krankheit nur in einem
Krankenhaus durchgefihrt werden kann und der stationére
Aufenthalt nicht anderen Grinden als der Heilbehandlung dient.
Werden bei einer Entbindung fir die Unterbringung, Verpflegung
und Betreuung eines gesunden Séuglings Kosten berechnet,
so gelten sie als fiir die Mutter entstanden. Sie werden zu-
sammen mit den Entbindungskosten erstattet.

5 Fur medizinisch notwendige stationére Heilbehandlung
in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehand-
lung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erflillen, werden die tarif-
lichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese
vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-
Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fir die statio-
nare Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Nr. 15

Uber § 4 Absatz 5 MB/KK 94 hinaus wird bei Krankenhaus-
kostenversicherungen und bei Krankheitskostenversicherungen
mit Kostenersatz flir stationdre Krankenhausbehandlung in
vertraglichem Umfang auch flr medizinisch notwendige sta-
tiondre Heilbehandlung eines Rheumaleidens in solchen Heil-
stétten geleistet, die sich auf die Behandlung von Rheuma-
kranken spezialisiert haben. Tarifbedingung Nr. 14 Absatz 1
gilt sinngemés.

Nr. 16

Abweichend von § 4 Absatz 5 MB/KK 94 kann sich der Deut-

sche Ring auf eine fehlende Leistungszusage nicht berufen,

wenn:

a) ausschlieBlich medizinisch notwendige Heilbehandlungen
durchgefiihrt wurden, die eine stationdre Behandlung erfor-
derten;

b) es sich um eine Notfalleinweisung handelte;

c) die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in
der Umgebung des Wohnortes des Versicherten war;

d) wéhrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute
Erkrankung auftrat, die eine medizinisch notwendige statio-
nére Behandlung erforderte.

6 Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang flr Unter-
suchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die
von der Schulmedizin Gberwiegend anerkannt sind. Er leistet
dartber hinaus fur Methoden und Arzneimittel, die sich in der
Praxis als ebenso erfolgversprechend bewéhrt haben oder die
angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann
jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei
der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder
Arzneimittel angefallen wére.

§5

Einschrankung der Leistungspflicht

1 Keine Leistungspflicht besteht
a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fur
Folgen von Unfallen und fir Todesfalle, die durch Kriegs-
ereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung an-
erkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz
eingeschlossen sind;

Nr. 17

Fir Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen
von Unféllen, die nach Beginn des Versicherungsschutzes ein-
treten und als Wehrdienstbeschddigung anerkannt werden,
leistet der Deutsche Ring flr die Aufwendungen, die trotz ge-
setzlicher Leistungen notwendig bleiben, nicht jedoch Kranken-
haustagegeld.

Nr. 18

Die Leistungseinschrdnkung fdr durch Kriegsereignisse verur-
sachte Krankheiten einschlieSlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen
von Unféllen und fir Todesfélle entféllt, wenn die versicherte
Person auBerhalb Deutschlands vom Eintritt eines solchen
Ereignisses Uberrascht wird und objektiv aus Grdnden, die sie
nicht zu vertreten hat, am Verlassen des betroffenen Gebietes
gehindert ist.

b) fUr auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle einschlieB-
lich deren Folgen sowie fur EntziehungsmaBnahmen ein-
schlieBlich Entziehungskuren;

c) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat,
wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt.
Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungs-
fall schwebt, besteht keine Leistungspflicht flr die nach Ablauf
von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen
Aufwendungen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir Rehabilita-
tionsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn
der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) flr ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort.
Die Einschrankung entféllt, wenn die versicherte Person dort
ihren standigen Wohnsitz hat oder wéhrend eines voriber-
gehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck un-
abhangige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall
Heilbehandlung notwendig wird;

Nr. 19

Zugunsten des Versicherungsnehmers leistet der Deutsche
Ring bei ambulanter Heilbehandlung in einem Heilbad oder
Kurort im tariflichen Umfang. Damit entféllt die Einschrénkung
nach § 5 Absatz 1 Buchstabe e MB/KK 94.

f) fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nach-
gewiesene Sachkosten werden tarifgemaB erstattet;

) fir eine durch PflegebedUrftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung.

2 Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme,
fUr die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige
MaB, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen ange-
messenen Betrag herabsetzen.

3 Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetz-
lichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversiche-
rung, auf eine gesetzliche Heilfirsorge oder Unfallfirsorge, so
ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Versiche-
rungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fur die Aufwen-
dungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leis-
tungen notwendig bleiben.

§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.

Nr. 20

Als Nachweis im Sinne des § 6 Absatz 1 MB/KK 94 werden
insbesondere die Urschriften der Rechnungen, Bescheini-
gungen und Urkunden gefordert. Sie missen den Namen der
behandelten Person, die Krankheitsbezeichnung, Behand-
lungsdauer, Tag und Art der einzelnen Verrichtungen enthalten.
Hat der Versicherungsnehmer die Urschriften bereits einem
anderen Kostentréger eingereicht, so genugt als Nachweis eine
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Zweitschrift, wenn darauf der andere Kostentrdger seine Leis-
tung vermerkt hat.

Bei Verletzung dieser Bestimmungen gelten die in § 10 Absatz 1
MB/KK 94 genannten Rechtsfolgen entsprechend.

Nr. 21
Der Deutsche Ring erbringt seine Leistungen auch auf nicht
bezahlte Rechnungen.

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

3 Der Versicherer ist berechtigt, an den Uberbringer oder
Ubersender von ordnungsmaBigen Nachweisen zu leisten.

4 Die in einer Fremdwahrung entstandenen Krankheits-
kosten werden zum aktuellen Kurs des Tages, an dem die Belege
beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

5 Kosten fur die Uberweisung der Versicherungsleistungen
und fur Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezogen
werden.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8

Beitragszahlung

1 Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versi-
cherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versi-
cherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monat-
lichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit
der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind
am Ersten eines jeden Monats féllig. Wird der Jahresbeitrag
wéhrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der
Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn
des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlck-
zuzahlen.

2  Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MaB-
gabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein
Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgeman
gekindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen
Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden
Monats fallig.

Nr. 23

Die H6he des Monatsbeitrages ergibt sich aus dem Tarif bzw.
der Tarifstufe, dem Geschlecht und dem Eintrittsalter.

Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Kalender-
Jjahr des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr des Ver-
sicherten.

Vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem das 16. bzw.
21. Lebensjahr vollendet wird, gilt der Beitrag fiir das Eintritts-
alter 16 bzw. 21. Diese Umstufung gilt nicht als Beitragserhd-
hung im Sinne des § 8a Absatz 2 MB/KK 94.

3 Der erste oder einmalige Beitrag wird, wenn nichts ande-
res bestimmt ist, sofort nach Abschluss des Versicherungs-
vertrages féllig. Folgebeitrdge sind am Monatsersten des jewei-
ligen Beitragszeitraumes féllig.

4 Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitrags-
raten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch
erneut als gestundet, wenn der ricksténdige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung laufen-
den Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

6 Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder
abgetreten noch verpfandet werden.

Nr. 22
Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt insoweit
das Abtretungsverbot geméal3 § 6 Absatz 6 MB/KK 94 nicht.

§7

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versi-
cherungsféalle - mit der Beendigung des Versicherungsverhalt-
nisses.

5 Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines
Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 38
Abs. 1, 39 WG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungs-
schutzes fUhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht recht-
zeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer schriftlich
gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet,
deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

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

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

§8a
Beitragsberechnung

1 Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe der
Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist
in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

2 Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung
des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die)
bei In-Kraft-Treten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berticksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsrickstellung gemél den
in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grund-
satzen angerechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrage oder eine
Minderung der Leistungen des Versicherers nur wegen des Alter-
werdens der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer
des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine
Alterungsruckstellung zu bilden ist.

3 Bei Beitrags&nderungen kann der Versicherer auch be-
sonders vereinbarte Beitragszuschlage entsprechend andern.

4 Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes zusétzlich zum Beitrag ein angemessener Zu-
schlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschéftsbetrieb
des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maBgeblichen
Grundsatzen.
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§8b
Beitragsanpassung

1 Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen
sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender
Heilbehandlungskosten oder einer hdufigeren Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen &ndern. Dementsprechend vergleicht
der Versicherer zumindest jahrlich fUr jeden Tarif die erforder-
lichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Versicherungsleistungen. Ergibt diese Gegentiberstellung
eine Abweichung von mehr als dem tariflich festgelegten Vom-
hundertsatz, so werden alle Beitrage dieses Tarifs vom Versi-
cherer Gberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuh&nders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen
kann auch eine betragsmaBig festgelegte Selbstbeteiligung
angepasst und ein vereinbarter Beitragszuschlag entsprechend
geandert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung wird auch
der flr die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zu-
schlag (§ 19 Satz 2) mit dem kalkulierten Zuschlag verglichen
und, soweit erforderlich, angepasst.

2  Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden,
wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versi-
cherer und den Treuh&nder die Verédnderung der Versicherungs-
leistungen als vortibergehend anzusehen ist.

3 Anpassungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versiche-
rungsnehmer folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuh&nders
ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

Nr. 24
Der tariflich festgelegte VVomhundertsatz betrdgt 5.

Nr. 25

Im Falle einer Anpassung nach § 8b MB/KK 94 prift der
Deutsche Ring, ob gleichzeitig in Krankheitskosten- und Kran-
kenhauskostentarifen betragsmabBig festgelegte Tarifleistungen
anzupassen sind.

§9
Obliegenheiten

1 Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach
ihrem Beginn anzuzeigen.

Nr. 26
Der Deutsche Ring verzichtet auf die Anzeige einer Kranken-
hausbehandlung.

2 Der Versicherungsnehmer hat auf Verlangen des Versi-
cherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und
ihres Umfanges erforderlich ist.

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

Ende der Versicherung

§13
Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

1 Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéit-
nis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber
zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer, mit einer Frist von
drei Monaten kindigen.

4 Die versicherte Person hat nach Mdéglichkeit fir die Min-
derung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unter-
lassen, die der Genesung hinderlich sind.

5  Wird flr eine versicherte Person bei einem weiteren Versi-
cherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen
oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsbe-
rechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch,
ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von
der anderen Versicherung unverziglich zu unterrichten.

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

§ 10
Folgen von Obliegenheitsverletzungen

1 Der Versicherer ist mit der in § 6 Abs. 3 WG (siehe Anhang)
vorgeschriebenen Einschrankung von der Verpflichtung zur Leis-
tung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 4 genannten Obliegen-
heiten verletzt wird.

2 Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegen-
heiten verletzt, so ist der Versicherer nach MaBgabe des § 6
Abs. 1 WG (siehe Anhang) von der Verpflichtung zur Leistung
frei, wenn er von seinem Kindigungsrecht innerhalb eines Mo-
nats nach dem Bekanntwerden Gebrauch macht.

3 Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich.

§11

Anspriiche gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Schadenersatzanspriche nichtversicherungsrechtlicher Art ge-
gen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsliberganges gemaB § 67 VWG (siehe Anhang), die Ver-
pflichtung, diese Anspriiche bis zur Héhe, in der aus dem Versi-
cherungsvertrag Kostenersatz geleistet wird, an den Versicherer
schriftlich abzutreten. Gibt der Versicherungsnehmer oder eine
versicherte Person einen solchen Anspruch oder ein zur Siche-
rung 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
hatte Ersatz erlangen kénnen.

§12
Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der
Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungs-
vereins nicht aufrechnen.

Nr. 27

Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der Versi-
cherungsvertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, so endet
das erste Versicherungsjahr am 31. Dezember des darauf
folgenden Kalenderjahres. Flr die Zeit bis zum Ende des zwei-
ten Versicherungsjahres wird der Versicherungsvertrag fest ab-
geschlossen und verldngert sich stillschweigend um jeweils
ein Jahr, sofern er nicht fristgeméB gekiindigt wird. Wechsel
des Tarifes oder der Tarifstufe haben keinen Einfluss auf das
Versicherungsjahr, soweit der Tarif nichts anderes bestimmt.
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2 Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen
oder Tarife beschrénkt werden.

3  Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kranken-
versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen
zwei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht insoweit eine
Krankheitskostenversicherung rlickwirkend zum Eintritt der Ver-
sicherungspflicht kiindigen. Macht der Versicherungsnehmer von
seinem Kindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der
Beitrag nur bis zu diesem Zeitpunkt zu. Spater kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insoweit nur zum
Ende des Monats kindigen, in dem er den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nachweist. Der Versicherungspflicht steht gleich der
gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht
nur vortbergehende Anspruch auf Heilflrsorge aus einem be-
amtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

Nr. 28

Der Deutsche Ring verpflichtet sich ohne erneute Gesundheits-
prafung zur Annahme eines Antrages auf Zusatzversicherung
zur deutschen gesetzlichen Krankenversicherung, der die un-
mittelbare Fortsetzung des Versicherungsschutzes fir statio-
nére Wabhlleistungen nach der Kindigung einer Krankheits-
kostenvollversicherung vorsieht.

4 Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge,
dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Ein-
tritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein
anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder
der Beitrag unter Berlicksichtigung einer Alterungsriickstellung
berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt
deren In-Kraft-Tretens kindigen, wenn sich der Beitrag durch
die Anderung erhéht.

5 Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitrags-
anpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemaB
§ 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen.
Bei einer Beitragserhdhung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhdltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Erhéhung kiindigen.

6 Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer
die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fur ein-
zelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Ub-
rigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen,
in dem ihm die Erkléarung des Versicherers zugegangen ist, bei
KUndigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

7 Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhéltnis insgesamt oder fUr einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungs-
verhaltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach
der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versi-
cherten Personen von der Kindigungserklarung Kenntnis erlangt
haben.

Nr. 29

Abweichend von § 13 Absatz 7 MB/KK 94 muss die Fort-
setzung des Versicherungsverhdltnisses dem Deutschen Ring
innerhalb von drei Monaten nach Beendigung der Versicherung
mitgeteilt werden; die rlicksténdigen Beitrdge sind nachzuent-
richten.

§14
Kiindigung durch den Versicherer

1 Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungs-
recht in der Krankheitskostenversicherung, wenn die Versi-
cherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversi-
cherungssystem vorgesehenen Krankenversicherungsschutz
ersetzen kann. Dies gilt auch fUr eine Krankenhaustagegeld-
versicherung, die neben einer Krankheitskostenvollversicherung
besteht.

2 Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder
einer Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen
nach Absatz 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versiche-
rungsverhaltnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre
mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungs-
jahres kundigen.

Nr. 30
Der Deutsche Ring verzichtet auf sein Kiindigungsrecht nach
§ 14 Absatz 2 MB/KK 94.

3 Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordent-
liche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.

4 Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen
oder Tarife beschrénkt werden.

Nr. 31

Der Deutsche Ring kann wegen Verletzung der Anzeigepfiicht
durch den Versicherungsnehmer nicht mehr geméaB den §§ 16
bis 20 WG (siehe Anhang) vom Vertrag zurlicktreten, wenn
seit Abschluss oder Anderung des Versicherungsvertrages
mehr als drei Jahre verstrichen sind. Der Deutsche Ring kann
jedoch auch nach Ablauf von drei Jahren innerhalb der Frist
des § 20 VWG (siehe Anhang) vom Vertrag zuricktreten, wenn
die Anzeigepfiicht arglistig verletzt worden ist.

§15
Sonstige Beendigungsgriinde

1 Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versi-
cherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kinf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist inner-
halb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers
abzugeben.

2 Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhéltnis.

3 Das Versicherungsverhéltnis endet hinsichtlich der betrof-

fenen versicherten Person mit der Verlegung des Wohnsitzes
oder gewdhnlichen Aufenthaltes aus Deutschland, es sei denn,
es wird aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt.
Der Versicherer verpflichtet sich, eine anderweitige Vereinbarung
zur Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses zu treffen, wenn
dies innerhalb von zwei Monaten nach Verlegung des Wohn-
sitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes in einen Mitgliedstaat des
Europaischen Wirtschaftsraums beantragt wird. Der Versicherer
kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen an-
gemessenen Beitragszuschlag verlangen.
Bei nur vortibergehender Verlegung des Wohnsitzes oder des
gewohnlichen Aufenthaltes kann verlangt werden, das Versi-
cherungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwan-
deln.

Nr. 32

§ 15 Absatz 3 MB/KK 94 gilt entsprechend auch bei Verlegung
des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes auBerhalb des
Européischen Wirtschaftsraums.
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Nr. 33

Liegt ein Ehescheidungsurteil vor, haben die Ehegatten das
Recht, ihre Vertragsteile als selbstédndige Versicherungs-
verhéltnisse fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten
getrennt leben.

Sonstige Bestimmungen

§16
Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenlber dem Versicherer
bedurfen der Schriftform. Zu ihrer Entgegennahme sind Versi-
cherungsvermittler nicht bevollmé&chtigt.

§17
Klagefrist/Gerichtsstand

1 Hat der Versicherer einen Anspruch auf Versicherungs-
leistungen dem Grunde oder der H6he nach abgelehnt, so ist
er insoweit von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn der
Anspruch vom Versicherungsnehmer nicht innerhalb von sechs
Monaten gerichtlich geltend gemacht wird. Die Frist beginnt erst,
nachdem der Versicherer den Anspruch unter Angabe der mit
dem Ablauf der Frist verbundenen Rechtsfolgen schriftlich
abgelehnt hat.

2 Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht
am Sitz des Versicherers oder bei dem Gericht des Ortes an-
héngig gemacht werden, wo der Vermittiungsagent zur Zeit der
Vermittlung seine gewerbliche Niederlassung oder in Erman-
gelung einer solchen seinen Wohnsitz hatte.

3 Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zusténdig, an
dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder den Sitz
oder die Niederlassung seines Geschafts- oder Gewerbe-
betriebes hat.

§18
Anderungen der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen

1 Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen kénnen unter
hinreichender Wahrung der Belange der Versicherten vom Ver-
sicherer mit Zustimmung eines unabh&ngigen Treuh&nders mit
Wirkung fUr bestehende Versicherungsverhéltnisse, auch fiir den
noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres, geéndert
werden
a) bei einer nicht nur vorlbergehenden Veranderung der Verhatt-

nisse des Gesundheitswesens,

b) im Falle der Unwirksamkeit von Bedingungen,

) bei Anderungen von Gesetzen, auf denen die Bestimmungen
des Versicherungsvertrages beruhen,

d) bei unmittelbar den Versicherungsvertrag betreffenden Ande-
rungen der héchstrichterlichen Rechtsprechung, der Verwal-
tungspraxis der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungs-
aufsicht oder der Kartellbehdrden.

Im Falle der Buchstaben ¢) und d) ist eine Anderung nur zulassig,
soweit sie Bestimmungen Uber Versicherungsschutz, Pflichten
des Versicherungsnehmers, Sonstige Beendigungsgriinde, Wil-
lenserklédrungen und Anzeigen sowie Klagefrist/Gerichtsstand
betrifft.

2 Die neuen Bedingungen sollen den ersetzten rechtlich
und wirtschaftlich weitestgehend entsprechen. Sie dirfen die
Versicherten auch unter Bericksichtigung der bisherigen Aus-
legung in rechtlicher und wirtschaftlicher Hinsicht nicht unzu-
mutbar benachteiligen.

3  Anderungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versiche-
rungsnehmer folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhan-
ders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

4 Zur Beseitigung von Auslegungszweifeln kann der Versi-

cherer mit Zustimmung des Treuhanders den Wortlaut von
Bedingungen &ndern, wenn diese Anpassung vom bisherigen
Bedingungstext gedeckt ist und den objektiven Willen sowie
die Interessen beider Parteien berlicksichtigt. Abs. 3 gilt ent-
sprechend.

§19
Wechsel in den Standardtarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Per-
sonen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a - 2¢
SGB V (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erflllen, in
den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kénnen.
Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
Neben dem Standardtarif darf gemaB Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der
Tarifbedingungen fir den Standardtarif fir eine versicherte Per-
son keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung
bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erflllung der gesetz-
lichen Voraussetzungen maglich; die Versicherung im Standard-
tarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des
Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

Nr. 34

Ein Uberschuss, der zur Ausschittung zur Verfiigung steht,
wird zu den Bedingungen, die die Mitgliedervertreterversamm-
lung nach den Vorschriften der Satzung und geméB den Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) sowie der
dazu erlassenen Rechtsverordnungen festlegt, an die an-
spruchsberechtigten Versicherungsnehmer verteilt.
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