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1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall als Folge von Krankheiten oder
Unfdllen, soweit dadurch Arbeitsunfahigkeit verursacht wird. Er gewahrt im Versicherungsfall fiir die
Dauer einer Arbeitsunfahigkeit ein Krankentagegeld in vertraglichem Umfang.

2. Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen
Krankheit oder Unfallfolgen, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit drztlich festgestellt wird. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund keine Arbeitsun-
fahigkeit und keine Behandlungsbediirftigkeit mehr bestehen. Eine wahrend der Behandlung neu einge-
tretene und behandelte Krankheit oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit drztlich festge-
stellt wird, begriindet nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn sie mit der ersten Krankheit oder
Unfallfolge in keinem ursadchlichen Zusammenhang steht. Wird Arbeitsunféhigkeit gleichzeitig durch
mehrere Krankheiten oder Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal gezahlt.

3. Arbeitsunfdhigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die versicherte Person ihre berufliche
Tatigkeit nach medizinischem Befund voriibergehend in keiner Weise ausiiben kann, sie auch nicht aus-
ibt und keiner anderweitigen Erwerbstatigkeit nachgeht.

4. Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen
Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhiltnis unterliegt deut-
schem Recht.

5. Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungs-
schutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit er-
fiillt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben
erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem
Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MaRgabe dieser
Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz hher oder umfassender ist,
kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart
werden; ferner sind fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6)
einzuhalten.

6. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland. Bei Aufenthalt im europdischen Ausland wird
fiir im Ausland akut eingetretene Krankheiten oder Unfalle das Krankentagegeld in vertraglichem Um-
fang fiir die Dauer einer medizinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung in einem o6ffentlichen
Krankenhaus gezahlt; fiir Aufenthalt im auBereuropdischen Ausland kénnen besondere Vereinbarungen
getroffen werden.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungs-
beginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fiir Versiche-
rungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fiir den Teil von der
Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei
Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

1. Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
2. Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt bei Unféllen.

3. Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kiefer-
orthopddie acht Monate.

4. Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen
werden, wenn ein drztliches Zeugnis iiber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

4.1 Die Wartezeiten konnen erlassen werden, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von 28 Tagen
nach Antragstellung fiir die zu versichernden Personen auf seine Kosten drztliche Zeugnisse tiber



ihren Gesundheitszustand vorlegt. Den Umfang der arztlichen Zeugnisse legt der Versicherer fest. Er
stellt hierfiir Vordrucke zur Verfiigung. Wird die Frist tiberschritten, dann gilt der Antrag fiir den
Abschluss einer Versicherung mit bedingungsgemafen Wartezeiten.

4.2 Die Wartezeiten entfallen fiir eine Krankentagegeldversicherung, die gleichzeitig beim Versicherer zu
einer Krankheitskostenversicherung fiir ambulante und stationdre Heilbehandlung abgeschlossen
wird. Dies gilt nicht, wenn die Krankheitskosten- und Krankentagegeldversicherung nur eine
bestehende gesetzliche Krankenversicherung erganzt.

5. Personen, die aus einer gesetzlichen Krankenversicherung ausscheiden, wird bis zur Hohe des bis-
herigen Krankengeldanspruchs die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit
auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach
Beendigung der Vorversicherung zusammen mit einer Krankheitskostenversicherung beantragt wurde
und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Ent-
sprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienst mit Anspruch auf Heilflirsorge.

5.1 Die Anrechnung der Vorversicherung auf die Wartezeiten bei Personen, die aus der gesetzlichen
Krankenversicherung ausscheiden, gilt abweichend von Abs. 5 fiir das volle versicherte Krankentage-
geld, und zwar auch dann, wenn kein Krankengeldanspruch bestand. Entsprechendes gilt beim
Ausscheiden aus dem offentlichen Dienst mit Anspruch auf Heilfirsorge.

6. BeiVertragsdanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

6.1 Soweit sich bei einer Vertragsanderung hohere Leistungen oder ein friiherer Leistungsbeginn ergeben
und § 4 Abs. 4.1 und 4.2 nicht zutreffen, gelten die Wartezeitbestimmungen sinngemaf.

§4 1. Hohe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

Umfang der Leistungspflicht
g gsp 1.1 Das Krankentagegeld wird nur fiir die zuriickliegende Zeit der nachgewiesenen Arbeitsunfahigkeit

gezahlt.

1.2 Tritt innerhalb von 26 Wochen nach dem Ende eines Versicherungsfalls wegen derselben Krankheit
oder Unfallfolgen erneut ein Versicherungsfall ein, werden die innerhalb der letzten 52 Wochen nach-
gewiesenen Tage der Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit oder Unfallfolgen auf die bis
zum tariflichen Leistungsbeginn zuriickzulegenden Tage angerechnet.

1.3 Berufsunfélle und Berufskrankheiten sind ohne Beitragszuschlag mitversichert.

2. Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankentage- und Krankengeldern das auf den
Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit herrlihrende Nettoeinkommen nicht tiber-
steigen. Mafigebend fiir die Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der
letzten 12 Monate vor Antragstellung bzw. vor Eintritt der Arbeitsunfahigkeit, sofern der Tarif keinen
anderen Zeitraum vorsieht.

2.1 Bei Arbeitnehmern ist fiir die Berechnung des Nettoeinkommens (Abs. 2) der Monat vor dem Beginn
der Arbeitsunfahigkeit maf3gebend.

3. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unverziiglich eine nicht nur voriibergehende
Minderung des aus der Berufstatigkeit herrlihrenden Nettoeinkommens mitzuteilen.

4. Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Nettoeinkommen der versicherten Person unter die
Hohe des dem Vertrage zugrunde gelegten Einkommens gesunken ist, so kann er ohne Unterschied, ob
der Versicherungsfall bereits eingetreten ist oder nicht, das Krankentagegeld und den Beitrag mit
Wirkung vom Beginn des zweiten Monats nach Kenntnis entsprechend dem geminderten Nettoeinkom-
men herabsetzen. Bis zum Zeitpunkt der Herabsetzung wird die Leistungspflicht im bisherigen Umfang
fiir eine bereits eingetretene Arbeitsunfahigkeit nicht beriihrt.

4.1 Erhoht sich das Nettoeinkommen oder andert sich die Fortzahlungsdauer des Arbeitsentgelts, so
erfolgt auf Antrag des Versicherungsnehmers eine entsprechende Anpassung des Versicherungs-
schutzes (Erhohung des versicherten Krankentagegeldes oder Wechsel der Tarifstufe). Dabei finden
die Bestimmungen iiber eine Erh6hung des Versicherungsschutzes zwar grundsatzlich Anwendung.
Die erhohten Leistungen werden jedoch ohne erneute Wartezeit und ohne erneute Risikopriifung fiir
die nach Beginn des gednderten Versicherungsschutzes eintretenden Versicherungsfalle gewdhrt,
soweit hierfiir im Rahmen des bereits bestehenden Tarifs Leistungspflicht besteht. Bisher besonders
vereinbarte Beitragszuschldge werden im gleichen Verhaltnis erhoht wie der Tarifbeitrag.

Die Vergiinstigungen finden nur Anwendung, wenn der Antrag auf Anpassung des Versicherungs-
schutzes spatestens innerhalb von zwei Monaten nach Anderung des Nettoeinkommens und nur in
diesem Umfang bzw. nach Anderung der Fortzahlungsdauer des Arbeitsentgelts und nur in ent-
sprechendem Rahmen gestellt wird. Die Erh6hungsrate kann auf 2,56 EUR aufgerundet

werden. Bei Selbststandigen gilt als Stichtag fiir die Einkommenserhohung der Tag, an dem der Ver-
sicherte die Einkommensteuererklédrung, aus der die Anderung ersichtlich ist, beim Finanzamt ein-
gereicht hat. Bei Arbeitnehmern gilt als Stichtag der 1. des Monats, in dem eine Gehaltserh6hung in
Kraft tritt oder die Gehaltsfortzahlungsdauer sich dndert.

Die Anpassung des Versicherungsschutzes kann nur zum 1. des Monats, in dem die Erhohung des
Nettoeinkommens oder die Anderung der Fortzahlungsdauer des Arbeitsentgelts in Kraft tritt, oder
zum 1. des folgenden Monats beantragt werden und frithestens von dem Tage an beginnen, an dem
der Antrag beim Versicherer eingeht. Die Erhhung des Nettoeinkommens bzw. die Anderung der
Fortzahlungsdauer des Arbeitsentgelts ist nachzuweisen.



§5
Einschrdnkung der
Leistungspflicht

4.

4.

5.

7

8.

Hat der Versicherte auch Anspruch auf Krankengeld der gesetzlichen Krankenversicherung, so gilt die
Regelung nur fiir den nicht gedeckten Teil des Nettoeinkommens.

N

Der Versicherer bietet dem Versicherungsnehmer in Zeitabstédnden von zwei Jahren die Méglichkeit
einer Anpassung des fiir die versicherten Personen vereinbarten Krankentagegeldes an die allge-
meine Einkommensentwicklung, sofern der Vertrag ein Krankentagegeld von 25,56 EUR oder mehr
vorsieht, die Versicherung mehr als 12 Monate besteht und wahrend der letzten 12 Monate nicht der
individuellen Einkommenssituation angepasst wurde (z. B. entsprechend Abs. 4.1). Das Nettoein-
kommen der versicherten Person darf hierbei nicht tiberschritten werden.

Die Anpassung kann nur auf einem durch den Versicherer versandten Formular beantragt werden.
Das Antragsformular nennt dem Versicherungsnehmer die Hohe, bis zu der das Krankentagegeld an-
gepasst werden kann, die Frist innerhalb der der Antrag beim Versicherer eingehen muss, sowie den
Zeitpunkt, zu dem die Anpassung in Kraft tritt. Die erhdhten Leistungen gelten entsprechend Abs. 4.1
Satz 2 und 3 ohne erneute Wartezeit und ohne erneute Risikopriifung; bisher besonders vereinbarte
Beitragszuschldge werden im gleichen Verhaltnis erhoht wie der Tarifbeitrag.

Die Einzelheiten der Anpassung und der allgemeinen Einkommensentwicklung werden jeweils dem
Treuhdnder gegeniiber festgelegt. Die Anpassung kann mit Zustimmung des Treuhanders unterblei-
ben, wenn sich im beobachteten Zeitraum eine allgemeine Einkommenssteigerung von weniger als
10 % ergibt.

3 Die Bestimmung tiber die Herabsetzung des Versicherungsschutzes nach Abs. 4 gilt entsprechend,
wenn der Versicherer Kenntnis davon erhélt, dass abweichend von Abs. 2 bereits bei Vertragsab-
schluss oder der letzten Anderung des Versicherungsschutzes der versicherte Tagessatz zusammen
mit sonstigen Krankentage- und Krankengeldern das Nettoeinkommen der versicherten Person tiber-
stieg oder dies durch zwischenzeitliche Erhohungen sonstiger Krankentage- und Krankengeldansprii-
che eingetreten ist.

Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versicherte Person wahrend der Dauer der
Arbeitsunfahigkeit durch einen niedergelassenen approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw. im Krankenhaus
behandelt wird.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnérzten
frei.

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

.1 Der Versicherer kann verlangen, dass die Nachweise auf seinen Vordrucken erbracht werden.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den
offentlichen und privaten Krankenhdusern, die unter standiger drztlicher Leitung stehen, tiber aus-
reichende diagnostische und therapeutische Moglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fiihren.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw.
Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraus-
setzungen von Abs. 8 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn der Versiche-
rer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertrag-
lichem Umfange auch bei stationdrer Behandlung in Thc-Heilstadtten und -Sanatorien geleistet.

Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfahigkeit

a) wegen solcher Krankheiten einschlieflich ihrer Folgen sowie wegen Folgen von Unféllen, die durch
Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigungen anerkannt und nicht ausdriicklich
in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfille einschlielich deren Folgen sowie wegen
Entziehungsmafinahmen einschliefilich Entziehungskuren;

¢) wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Alkoholgenuss bedingte Bewusstseins-
storung zuriickzufiihren sind;

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

e) wdhrend der gesetzlichen Beschaftigungsverbote fiir werdende Mitter und Wochnerinnen in einem
Arbeitsverhaltnis (Mutterschutz). Diese befristete Einschrankung der Leistungspflicht gilt sinngemaf
auch fiir selbststandig Tatige, es sei denn, dass die Arbeitsunfahigkeit in keinem Zusammenhang
mit den unter d) genannten Ereignissen steht;

f)  wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem Wohnsitz in Deutschland aufhalt, es sei denn, dass
sie sich — unbeschadet des Absatzes 2 — in medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung
befindet (vgl. § 4 Abs. 8 und 9). Wird die versicherte Person in Deutschland auferhalb ihres Wohn-
sitzes arbeitsunfahig, so steht ihr das Krankentagegeld auch zu, solange die Erkrankung oder Unfall-
folge nach medizinischem Befund eine Riickkehr ausschliefit;

g) wéhrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wahrend Rehabilitationsmafinahmen der gesetz-
lichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht.



§6
Auszahlung der
Versicherungsleistungen

§7

Ende des Versicherungsschutzes

1.1 Abweichend von Abs. 1 ¢) besteht Leistungsanspruch bei Arbeitsunfahigkeit wegen Krankheiten und
Unfallfolgen, die auf eine durch Alkoholgenuss bedingte Bewusstseinsstorung zuriickzufiihren sind.

1.2 Abweichend von Abs. 1 d) besteht Leistungsanspruch fiir Zeiten auBerhalb des Beschaftigungsverbo-
tes nach dem Mutterschutzgesetz im tariflichen Umfang. Zeiten des gesetzlichen Beschéftigungsver-
botes werden auf die bis zum tariflichen Leistungsbeginn zuriickzulegenden Tage nicht angerechnet.

1.3 Abweichend von Abs. 1 g) wird Krankentagegeld gezahlt, wenn im Verlauf einer Arbeitsunféhigkeit
eine Kur- oder Sanatoriumsbehandlung bzw. eine stationdre RehabilitationsmaBnahme erforderlich
wird. Voraussetzung ist, dass der Versicherer vorher eine schriftliche Zusage gegeben hat. Dies gilt
auch fiir Schonzeiten im Anschluss an eine Kur- oder Sanatoriumsbehandlung.

2. Wadhrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort — auch bei einem Krankenhausaufenthalt —
besteht keine Leistungspflicht. Die Einschrankung entféllt, wenn die versicherte Person dort ihren
standigen Wohnsitz hat oder wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthalts-
zweck unabhéngige akute Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall arbeitsunfahig wird, solange
dadurch nach medizinischem Befund die Riickkehr ausgeschlossen ist.

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

2. Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Filligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 11
Abs. 1-3 VVG (s. Anhang).

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

4. Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Ubersetzung kénnen von den Leistun-
gen abgezogen werden.

5. Anspriiche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten noch verpfandet werden.

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfalle — mit der Beendigung des Ver-
sicherungsverhéltnisses (§§ 13 bis 15). Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhiltnis gemafl § 14
Abs. 1, so endet der Versicherungsschutz fiir schwebende Versicherungsfille erst am dreifligsten Tage nach
Beendigung des Versicherungsverhdltnisses. Endet das Versicherungsverhdltnis wegen Wegfalls einer der im
Tarif bestimmten Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit oder wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit,
so bestimmt sich die Leistungspflicht nach § 15 Buchstabe a) oder b).

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
Beitragszahlung

1. Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines
jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt
werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am
Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu fest-
gesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nichsten Ver-
sicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

2. Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsver-
héltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der
Versicherungsnehmer nicht fristgemaf gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen
Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

2.1 Der Vertrag wird fiir ein Versicherungsjahr abgeschlossen; er verldangert sich stillschweigend um je ein
Jahr, sofern er nicht geméaf} § 13 oder § 14 schriftlich gekiindigt wird.

2.2 Versicherungsjahr ist das Kalenderjahr. Das erste Versicherungsjahr endet am 31. Dezember des
Jahres, in dem der Vertrag beginnt.

Verdnderungen des Versicherungsverhaltnisses durch Hinzunahme oder den Wechsel einer Tarifstufe
haben keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr.

2.3 Bei Jahreszahlung gewéhrt der Versicherer einen Nachlass (Skonto) von 4 % des Beitrages.

3. Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist spdtestens unverziiglich nach Aushandigung des Ver-
sicherungsscheines zu zahlen.

4, Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestunde-
ten Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fillig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn
der riickstandige Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung laufenden
Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

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

5.1 Der Versicherer ist berechtigt, die ihm entstandenen Mahnkosten geltend zu machen.

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

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



§ 8a
Beitragsberechnung

§8b
Beitragsanpassung

§8c
Erfolgsabhdngige
Beitragsriickerstattung

§9
Obliegenheiten

§10
Folgen von Obliegenheits-
verletzungen

Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach Ma3gabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes
(VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrédge, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht
und das (die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der
versicherten Person beriicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rech-
nung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaf} den in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrdge oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wihrend der
Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

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

Liegt bei Vertragsdanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes zusétzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst
sich nach den fiir den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken mafigeblichen
Grundsatzen.

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen
hdufigerer Arbeitsunfahigkeit der Versicherten oder wegen langerer Arbeitsunfahigkeitszeiten andern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit den
in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen. Ergibt diese Gegen-
tiberstellung eine Abweichung von mehr als dem tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle
Beitrdge dieses Tarifs vom Versicherer tiberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
handers angepasst.

1.1 Der fiir eine Uberpriifung der Berechnungsgrundlagen gemafR Abs. 1 maBgebliche tariflich festgelegte

Satz betrdgt 10 %. Eine Anpassung kann jedoch entsprechend den Regelungen von Abs. 1 bereits
dann erfolgen, wenn eine Abweichung von mehr als 5 % festgestellt wird.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach tbereinstimmender Beurteilung
durch den Versicherer und den Treuhdnder die Verdanderung der Versicherungsleistungen als voriiber-
gehend anzusehen ist.

Anpassungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung
der Versicherungsnehmer folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhdnders ein anderer Zeitpunkt
bestimmt wird.

Die Verwendung der Riickstellung fiir erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung erfolgt nach Ma3igabe der
gesetzlichen Bestimmungen und der Satzung.

Die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer unverziiglich, spatestens aber innerhalb
der im Tarif festgesetzten Frist, durch Vorlage eines Nachweises (§ 4 Abs. 7) anzuzeigen. Bei verspéte-
tem Zugang der Anzeige wird das Krankentagegeld erst vom Zugangstage an gezahlt, jedoch nicht vor
dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt. Fortdauernde Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer innerhalb der
im Tarif festgesetzten Frist nachzuweisen. Die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit ist dem Versicherer
binnen drei Tagen anzuzeigen.

1.1 Die Arbeitsunfahigkeit ist spatestens am Tage des vereinbarten Leistungsbeginns anzuzeigen. Bei

dariiber hinaus andauernder Arbeitsunfahigkeit muss der Nachweis unaufgefordert alle zwei Wochen
erneuert werden, sofern der Versicherer nicht andere Abstande nennt.

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

2.1 Vor Auszahlung des Kankentagegeldes kann der Versicherer von den Versicherten den Einkommens-

nachweis fordern.

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

Die versicherte Person hat fiir die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit zu sorgen; sie hat insbesonde-
re die Weisungen des Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der
Genesung hinderlich sind.

Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverziiglich anzuzeigen.

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

Der Versicherer ist mit der in § 6 Abs. 3 VVG (s. Anhang) vorgeschriebenen Einschrankung von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn eine derin § 9 Abs. 1 bis 4 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Wird eine derin § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so ist der Versicherer nach Maf-
gabe des § 6 Abs. 1 VVG (s. Anhang) von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn er von seinem Kiindi-
gungsrecht innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden Gebrauch macht.

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



§11
Anzeigepflicht bei Wegfall der
Versicherungsféhigkeit

§12
Aufrechnung

Ende der Versicherung

§13
Kiindigung durch den
Versicherungsnehmer

§14
Kiindigung durch den
Versicherer

§15
Sonstige Beendigungsgriinde

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit oder der Eintritt der
Berufsunfahigkeit (vgl. § 15 Buchstabe b)), einer versicherten Person ist dem Versicherer unverziiglich anzu-
zeigen. Erlangt der Versicherer von dem Eintritt dieses Ereignisses erst spater Kenntnis, so sind beide Teile
verpflichtet, die fiir die Zeit nach Beendigung des Versicherungsverhdltnisses empfangenen Leistungen

ei

nander zuriickzugewdhren.

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegen-

fo
je

rderung unbestritten oder rechtskréftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann
doch ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhdltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres
mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversicherungspflichtig, so kann der Versicherungs-
nehmer binnen zwei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht insoweit das Versicherungsverhalt-
nis rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Macht der Versicherungsnehmer von
seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zu diesem Zeitpunkt zu.
Spater kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insoweit nur zum Ende des Monats
kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Der Versicherungspflicht steht
gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch
auf Heilfiirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder dhnlichen Dienstverhaltnis.

Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine
Leistungen gemaf} § 18 Abs. 1 oder macht er von seinem Recht auf Herabsetzung gemaf § 4 Abs. 4
Gebrauch, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person innerhalb eines Monats vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhdltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhhung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Riicktritt oder die Kiindigung
nur fiir einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser
Erklarung die Aufhebung des iibrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem
ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirk-

sam wird.

Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte
Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung
des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldarung ist innerhalb zweier Monate nach der
Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass
die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Der Versicherer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden der ersten drei Versicherungs-
jahre mit einer Frist von drei Monaten kiindigen, sofern kein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitrags-
zuschuss des Arbeitgebers besteht.

1.1 Bei Versicherungsvertragen mit einem vereinbarten Leistungsbeginn ab 43. Tag der Arbeitsunfahig-
keit oder spater verzichtet der Versicherer auf das ordentliche Kiindigungsrecht nach Abs. 1, wenn
und solange der Versicherungsschutz eine ungekiindigte Krankheitskostenvollversicherung umfasst.

Die gesetzlichen Bestimmungen iiber das aufierordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberiihrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife oder auf nachtragliche Erhéhungen des
Krankentagegeldes beschrankt werden.

Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte
Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Kiindigung die Aufhebung des
ibrigen Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt verlangen, in dem diese wirksam wird. Das gilt nicht fiir
den Fall des § 13 Abs. 3.

Das Versicherungsverhdltnis endet hinsichtlich der betroffenen versicherten Personen

a)

bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit zum Ende des
Monats, in dem die Voraussetzung weggefallen ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits
eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versicherungsverhaltnis nicht vor dem
Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif aufgefiihrten Leistungen fiir diese Arbeitsunfahigkeit
zu erbringen hat, spatestens aber drei Monate nach Wegfall der Voraussetzung;

b) mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunféahigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person nach

9]

medizinischem Befund im bisher ausgeiibten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 50 % erwerbs-
unfahig ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall
Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versicherungsverhiltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der
Versicherer seine im Tarif aufgefiihrten Leistungen fiir diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat,
spdtestens aber drei Monate nach Eintritt der Berufsunfahigkeit;

mit dem Bezug von Altersrente, spatestens nach Vollendung des 65. Lebensjahres zum Ende des
Monats, in dem die Altersgrenze erreicht wird;



Sonstige Bestimmungen

§16
Willenserklarungen und
Anzeigen

§17
Klagefrist/Gerichtsstand

§18
Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen

d) mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben die versicherten Personen das Recht, das Ver-
sicherungsverhdltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldarung
ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben;

e) mit dem Wegzug aus dem Tatigkeitsgebiet des Versicherers, es sei denn, dass eine anderweitige Verein-
barung getroffen wird.

1. Die versicherte Person hat abweichend von Buchstabe c) das Recht, das Versicherungsverhiltnis so
lange fortzusetzen, wie Einkommen aus einer beruflichen Tatigkeit bezogen wird.

2. Als Tatigkeitsgebiet im Sinne von Buchstabe e) gilt die Bundesrepublik Deutschland. Der Versicherer
verpflichtet sich, eine anderweitige Vereinbarung gemaR Buchstabe e) zu treffen, wenn dies inner-
halb von zwei Monaten nach Wegzug in einen Mitgliedstaat des europdischen Wirtschaftsraums
beantragt wird. Die Annahme des Antrags kann von besonderen Bedingungen abhangig gemacht
werden. Bei nur voriibergehendem Wegzug kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass das Ver-
sicherungsverhdltnis im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortgefiihrt wird.

3. Wird das Versicherungsverhdltnis wegen Aufgabe einer Erwerbstétigkeit, wegen Eintritts der Berufsun-
fahigkeit oder wegen Bezugs einer Berufsunfdhigkeitsrente beendet — vgl. Buchstaben a) und b) —,
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis fiir die Dauer der Unterbrechung der Er-
werbstatigkeit, die Dauer der Berufsunfahigkeit oder die Dauer des Bezugs von Berufsunfahigkeitsren-
te hinsichtlich der betroffenen versicherten Person im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fort-
setzen. Der Antrag auf diese Umwandlung des Versicherungsverhdltnisses ist innerhalb von zwei Mo-
naten seit Aufgabe einer Erwerbstatigkeit, seit Eintritt der Berufsunfahigkeit oder seit Bezug der Be-
rufsunfahigkeitsrente, bei erst spaterem Bekanntwerden des Ereignisses gerechnet ab diesem Zeit-
punkt, zu stellen.

Bei Wechsel der beruflichen Tatigkeit hat der Versicherungsnehmer das Recht, die Fortsetzung der
Versicherung hinsichtlich der betroffenen versicherten Person in demselben oder einem anderen
Krankentagegeldtarif zu verlangen, soweit die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfiillt
sind. Der Versicherer kann diese Weiterversicherung von besonderen Vereinbarungen abhangig
machen.

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediirfen der Schriftform. Zu ihrer Entgegen-
nahme sind Versicherungsvermittler nicht bevollméachtigt.

1. Hat der Versicherer einen Anspruch auf Versicherungsleistungen dem Grunde oder der Héhe nach abge-
lehnt, so ist er insoweit von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn der Anspruch vom Versicherungs-
nehmer 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 Rechts-
folgen schriftlich abgelehnt hat.

2. Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am Sitz des Versicherers oder bei dem Gericht
des Ortes anhdngig gemacht werden, wo der Vermittlungsagent zur Zeit der Vermittlung seine gewerb-
liche Niederlassung oder in Ermangelung einer solchen seinen Wohnsitz hatte.

3. FirKlagen aus dem Versicherungsverhdltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes
zustandig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder den Sitz oder die Niederlassung
seines Geschéfts- oder Gewerbebetriebes hat.

1. Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen kénnen unter hinreichender Wahrung der Belange der Ver-
sicherten vom Versicherer mit Zustimmung eines unabhadngigen Treuhdnders mit Wirkung fiir bestehen-
de Versicherungsverhéltnisse auch fiir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres,
gedndert werden

a) bei einer nicht nur voriibergehenden Verdanderung der Verhdltnisse des Gesundheitswesens,
b) im Falle der Unwirksamkeit von Bedingungen,
¢) beiAnderungen von Gesetzen, auf denen die Bestimmungen des Versicherungsvertrages beruhen,

d) bei unmittelbar den Versicherungsvertrag betreffenden Anderungen der hdchstrichterlichen Recht-
sprechung, der Verwaltungspraxis des Bundesaufsichtsamtes fiir das Versicherungswesen oder der
Kartellbehorden.

Im Falle der Buchstaben c) und d) ist eine Anderung nur zuldssig, soweit sie Bestimmungen iiber Versi-
cherungsschutz, Pflichten des Versicherungsnehmers, Sonstige Beendigungsgriinde, Willens-
erklarungen und Anzeigen sowie Gerichtsstand betrifft.

2. Die neuen Bedingungen sollen den ersetzten rechtlich und wirtschaftlich weitestgehend entsprechen.
Sie dirfen die Versicherten auch unter Beriicksichtigung der bisherigen Auslegung in rechtlicher und
wirtschaftlicher Hinsicht nicht unzumutbar benachteiligen.

3. Anderungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des 2. Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der
Versicherungsnehmer folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhdnders ein anderer Zeitpunkt be-
stimmt wird.

4. Zur Beseitigung von Auslegungszweifeln kann der Versicherer mit Zustimmung des Treuhdnders den
Wortlaut von Bedingungen dndern, wenn diese Anpassung vom bisherigen Bedingungstext gedeckt ist
und den objektiven Willen sowie die Interessen beider Parteien beriicksichtigt. Abs. 3 gilt entsprechend.



Anhang:

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§6

Obliegenheitsverletzung

§11
Félligkeit der Geldleistungen
des Versicherers

§38
Verspdtete Zahlung der ersten
Pramie

§39
Fristbestimmung fiir
Folgepramie

Gesellschaft

Hausanschrift

Ist im Vertrag bestimmt, dass bei Verletzung einer Obliegenheit, die vor dem Eintritt des Versicherungs-
falls 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 Kiindigungsfrist kiindigen, es sei denn, dass die Verletzung
als eine unverschuldete anzusehen ist. Kiindigt der Versicherer innerhalb eines Monats nicht, so kann er
sich auf die vereinbarte Leistungsfreiheit nicht berufen.

Ist die Leistungsfreiheit fiir den Fall vereinbart, dass eine Obliegenheit verletzt wird, die nach dem Ein-
tritt des Versicherungsfalls dem Versicherer gegeniiber zu erfiillen ist, so tritt die vereinbarte Rechtsfolge
nicht ein, wenn die Verletzung weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrldssigkeit beruht. Bei grobfahr-
lassiger Verletzung bleibt der Versicherer zur Leistung insoweit verpflichtet, als die Verletzung Einfluss
weder auf die Feststellung des Versicherungsfalls noch auf die Feststellung oder den Umfang der dem
Versicherer obliegenden Leistung gehabt hat.

Geldleistungen des Versicherers sind mit Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalls und
des Umfangs der Leistung des Versicherers nétigen Erhebungen fallig.

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

Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Beendigung der Erhebungen infolge eines Verschuldens des
Versicherungsnehmers gehindert ist.

Wird die erste oder einmalige Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, so ist der Versicherer, solange die Zah-
lung nicht bewirkt ist, berechtigt, vom Vertrag zuriickzutreten. Es gilt als Riicktritt, wenn der Anspruch
auf die Pramie nicht innerhalb von drei Monaten vom Falligkeitstage an gerichtlich geltend gemacht
wird.

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, so kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf
dessen Kosten schriftlich eine Zahlungsfrist von mindestens zwei Wochen bestimmen; zur Unterzeich-
nung geniigt eine Nachbildung der eigenhdandigen Unterschrift. Dabei sind die Rechtsfolgen anzugeben,
die nach den Absatzen 2, 3 mit dem Ablauf der Frist verbunden sind. Eine Fristbestimmung, die ohne
Beachtung dieser Vorschriften erfolgt, ist unwirksam.

Tritt der Versicherungsfall nach dem Ablauf der Frist ein und ist der Versicherungsnehmer zur Zeit des
Eintritts mit der Zahlung der Pramie oder der geschuldeten Zinsen oder Kosten im Verzuge, so ist der
Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei.

Der Versicherer kann nach dem Ablauf der Frist, wenn der Versicherungsnehmer mit der Zahlung im Ver-
zuge ist, das Versicherungsverhiltnis ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist kiindigen. Die Kiindigung
kann bereits bei der Bestimmung der Zahlungsfrist dergestalt erfolgen, dass sie mit Fristablauf wirksam
wird, wenn der Versicherungsnehmer in diesem Zeitpunkt mit der Zahlung im Verzuge ist; hierauf ist der
Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Wirkungen der Kiindigung fallen
fort, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, falls die Kiindi-
gung mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach dem Ablauf der Zah-
lungsfrist die Zahlung nachholt, sofern nicht der Versicherungsfall bereits eingetreten ist.

Soweit die in den Absdtzen 2, 3 bezeichneten Rechtsfolgen davon abhdngen, 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.
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