Allgemeine Versicherungsbedingungen

fur die Krankheitskosten- und

Krankenhaustagegeldversicherung

Teil |
Musterbedingungen
(MB/KK)

Teil 1l
Tarifbedingungen (TB/KK)
giiltig fur die Tarife
100 - 480, AS10, 295 - 798, BHE, BA1 - BA10,
AWB und KHT

Der Versicherungsschutz
§1
Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich
des Versicherungsschutzes
Teil | (MB/KK)

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfalle und
andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er gewéahrt im Versicherungsfall

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

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationérer Heilbe-
handlung ein Krankenhaustagegeld.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizi-
nischem Befund Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr besteht. MuB die
Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden,
die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, so ent-
steht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten
auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen
Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsorgeunter-
suchungen),

c) Tod, soweit hierflr Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versiche-
rungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa.
Er kann durch Vereinbarung auf auBereuropéische Lander ausgedehnt
werden. (Vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines
vorlibergehenden Aufenthaltes im auBereuropaischen Ausland besteht
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. MuB3 der
Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tber einen Monat hinaus
ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versi-
cherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit
antreten kann, l&ngstens aber flr weitere zwei Monate.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die
versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit
erfullt. 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 wachsende Wagnis (Alterungs-
rickstellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen
angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder

umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4)

verlangt oder ein LeistungsausschluB vereinbart werden; ferner sind fir

den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3

Abs. 6) einzuhalten.

Teil Il (TB/KK)

zu § 1 (1) MB/KK:

a) Versicherungsfahig sind gesunde Personen, die das 65. Lebensjahr
noch nicht tberschritten und ihren stdndigen Wohnsitz im Ge-
schéftsgebiet des Versicherers haben. Personen mit héherem Alter
oder einem Wohnsitz im européischen Ausland sowie Personen mit
Leiden oder Gebrechen kdnnen zu besonderen Bedingungen ver-
sichert werden.
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b) Die Tarife mit einer prozentualen Selbstbeteiligung von 50 oder
mehr Prozent kénnen nur fur die im Tarif genannten Personen
abgeschlossen werden.

Vermindert sich der Beilhilfebemessungssatz oder entfallt der
Beihilfeanspruch, so erfolgt auf Antrag des Versicherungs-
nehmers ohne erneute Risikoprifung eine entsprechende
Anpassung des Versicherungsschutzes innerhalb der Krank-
heitskostenvollversicherung.

Der Versicherungsschutz kann nur insoweit erhéht werden, daB
er die Verminderung des Beihilfebemessungssatzes oder den
Wegfall des Beihilfeanspruches ausgleicht, jedoch nicht mehr,
als zur vollen Kostendeckung erforderlich ist.

Die Anpassung des Versicherungsschutzes kann zum Ersten
des Monats, in dem sich der Beihilfebemessungssatz &ndert
bzw. der Beihilfeanspruch wegféllt, oder zum Ersten des nach-
folgenden Monats beantragt werden; sie wird jedoch
frihestens zum Beginn des Monats wirksam, in dem der
Antrag beim Versicherer eingeht.

Der entsprechende Antrag muB spétestens zwei Monate nach
der Anderung des Beihilfebemessungssatzes oder dem Wegfall
des Beihilfeanspruches gestellt werden.

Die Anderung des Beihilfebemessungssatzes bzw. der Wegfall
des Beihilfeanspruches ist dem Versicherer auf Verlangen
nachzuweisen.

Der erhéhte Versicherungsschutz wird ohne erneute Warte-
zeiten auch fir laufende Versicherungsfalle vom Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anderung an gewahrt, soweit hierfiir im
Rahmen der bereits versicherten Tarife Leistungspflicht gege-
ben ist.

zu§ 1 (2) MB/KK:

a) Als Versicherungsfall gelten auch Untersuchungen und Behand-
lungen wegen Fehlgeburt und medizinisch notwendiger Schwan-
gerschaftsunterbrechung sowie gezielte ambulante Vorsorge-
untersuchungen, z.B. auf Krebs, Diabetes und Tuberkulose.

b) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf die Psycho-
therapie, soweit sie medizinisch notwendige Heilbehandlung
wegen Krankheit ist und von einem niedergelassenen approbierten
Arzt oder in einem Krankenhaus durchgefihrt wird.

§2
Beginn des Versicherungsschutzes
Teil | (MB/KK)

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluB des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versi-
cherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht
vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfélle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach
AbschluB des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle
sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten féllt. Bei Vertrags-
anderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

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 spatestens 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.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Ricksicht auf ein
erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur
einfachen Beitragshohe zulassig.

Teil Il (TB/KK)

zu § 2 (1) MB/KK:

Die Bestimmungen tber den Beginn des Versicherungsschutzes gelten
auch bei Erweiterung des Versicherungsschutzes sowie bei der Mitver-
sicherung weiterer Personen.

zu § 2 (2) MB/KK:

Sind die Voraussetzungen flr die Mitversicherung eines Neugeborenen
ohne Wartezeit erflllt, dann besteht Versicherungsschutz auch fir
Geburtsschéaden sowie fiir angeborene Krankheiten und Anomalien.
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§3
Wartezeiten
Teil | (MB/KK)

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entféllt
a) bei Unfallen;

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

Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psychotherapie,
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten aufgrund
besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis
Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Personen, die aus einer gesetzlichen Krankenversicherung ausscheiden,
wird die nachweislich dort ununterbrochen zurlickgelegte Versiche-
rungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, daB die
Versicherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorver-
sicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Ab-
weichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren AnschluB beginnen soll.
Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienst
mit Anspruch auf Heilfiirsorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Teil Il (TB/KK)

zu § 3 (2) und (3) MB/KK:

In der Krankheitskostenvollversicherung und in der Krankenhaustage-
geldversicherung, die zusammen mit einer Krankheitskostenvollversi-
cherung beantragt wurde, wird Personen, die aus einer privaten
Krankenversicherung ausscheiden, die nachweislich dort ununter-
brochen zuriickgelegte Versicherungszeit - in der Krankenhaustage-
geldversicherung bis zur Héhe des bisherigen Tagegeldanspruches - auf
die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, daB die Versicherung
spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung
beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2
Abs. 1 MB/KK im unmittelbaren AnschluB3 beginnen soll.

Eine Krankheitskostenvollversicherung liegt vor, wenn fir die versicherte
Person bei dem bisherigen Versicherer Versicherungsschutz mindestens
fir ambulante und stationére Heilbehandlung als Grundversicherung
besteht und entsprechend weiter vereinbart wird

zu § 3 (3) MB/KK:

Der Versicherer verzichtet - ausgenommen bei Entbindung, Zahnbe-
handlung, Zahnersatz und Kieferorthopéadie - auf die Einhaltung der
besonderen Wartezeiten.

zu § 3 (4) MB/KK:

Die Wartezeiten kdnnen erlassen werden, wenn der Versicherungs-
nehmer das bei Antragstellung ausdriicklich beantragt und innerhalb
von vier Wochen auf einem Vordruck des Versicherers ein arztliches
Zeugnis Uber den Gesundheitszustand der zu versichernden Person
vorlegt.

zu § 3 MB/KK:

Die Bestimmungen Uber die Wartezeiten gelten auch bei Erweiterung
des Versicherungsschutzes sowie bei der Mitversicherung weiterer
Personen.

§4
Umfang der Leistungspflicht
Teil I (MB/KK)

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

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen
approbierten Arzten und Zahnérzten frei. Soweit die Tarifbedingungen
nichts anderes bestimmen, dirfen 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 auBerdem aus der Apo-
theke bezogen werden.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten
Krankenhdusern, die unter sténdiger arztlicher Leitung stehen, Gber
ausreichende diagnostische und therapeutische Mdéglichkeiten verfligen
und Krankengeschichten fiihren.

Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Kran-
kenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren
oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraus-
setzungen von Abs. 4 erfiillen, werden die tariflichen 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 stationdre Behandlung in Tbc-Heilstatten und -
Sanatorien geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs- oder
Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet darlber hinaus fiir Methoden
und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend
bewéhrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedi-
zinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfiigung stehen; der
Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen,
der bei der Anwendnung vorhandener schulmedizinischer Methoden
oder Arzneimittel angefallen wére.

Teil Il (TB/KK)

zu § 4 (1) MB/KK:

a) Geblhren und Kosten sind im tariflichen Umfang bis zu den
Héchstsétzen der jeweils giiltigen amtlichen arztlichen Gebihren-
ordnungen sowie den Verordnungen Uber Krankenhauspflegesatze
in der Bundesrepublik Deutschland erstattungsféhig. Keine
Leistungspflicht besteht fur die Teile einer Liquidation, die diese
Héchstsétze lberschreiten oder nicht den Vorschriften der
Gebuhrenordnungen bzw. Verordnungen lber Krankenhaus-
pflegesatze entsprechen. Das gilt auch, wenn durch Vereinbarung
eine von diesen Verordnungen abweichende Regelung getroffen
wurde. Der Versicherungsschutz im Ausland erstreckt sich ebenfalls
auf diesen Leistungsumfang.

b) Sofern der Tarif Leistungshéchstsétze oder einen betragsméaBig
festgelegten Selbstbehalt vorsieht, reduzieren sich diese im Kalen-
derjahr des Versicherungsbeginns fur jeden Kalendermonat, in dem
die Versicherung nicht besteht, um ein Zwdlftel des tariflichen
Satzes. Bei Beendigung der Versicherung innerhalb eines Kalender-
jahres ermaBigen sich diese Werte nicht. Bei einem Tarifwechsel
aus einem Tarif oder einer Tarifstufe mit niedrigerem Leistungs-
héchstsatz oder betragsmaBig festgelegtem Selbstbehalt gilt fiir die
Erhdhung Satz 1 sinngemaB; fir den Leistungshdchstsatz oder den
betragsméaBigen Selbstbehalt nach bisherigem Tarif gilt Satz 2
sinngemaB. Bei Tarifwechsel aus einem Tarif oder einer Tarifstufe
mit héherem Leistungshdchstsatz oder héherem betragsmaBig fest-
gelegten Selbstbehalt gilt fiir die Zeit vor und nach dem Tarifwech-
sel der jeweils tariflich vereinbarte Betrag ungekuirzt. Fir das Kalen-
derjahr bereits gewéahrte Leistungen sowie ein fir das Kalenderjahr
bereits getragener Selbstbehalt werden hierauf jeweils angerechnet.

c) Bei einer Beitragsanpassung (§ 8 b MB/KK) kénnen gleichzeitig die
in den Tarifen genannten Krankenaustagegelder, die Hochstbetrage
fir Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie die beitragsméaBigen
Hochstsatze fur Zahnersatz nach Grundsatzen, die in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegt sind, den verénderten
Verhaltnissen angepaBt werden. Eine Anpassung der Krankenhaus-
tagegelder fiihrt nicht zu einer zusatzlichen Beitragsveranderung.
Die leistungs- und beitragsméBige Anpassung des Versicherungs-
schutzes wird vor ihrer Durchfihrung vom Treuhander auf ihre Be-
rechtigung sowohl dem Grunde als auch der Héhe nach tberpruft.

zu § 4 (3) MB/KK:

a) Die mehrfache Ausfliihrung einer Verordnung muB vom Arzt bzw.
Heilpraktiker ausdriicklich vorgeschrieben sein, andernfalls besteht
insoweit kein Erstattungsanspruch.

b) Als Arzneimittel, auch wenn sie &rztlich verordnet sind und heilwirk-
same Stoffe enthalten, gelten nicht Nahrmittel und Starkungspré-
parate, Mineralwasser, Mittel, die vorbeugend oder gewohnheits-
mé&Big genommen werden, sowie kosmetische Praparate.

c) Als Heilmittel gelten ausschlieBlich: Medizinische Béder, Massagen,
Bestrahlungen, Inhalationen, elektrische und physikalische Heilbe-
handlung, Heilgymnastik. Ausgenommen sind Sauna-, Thermal-,
russisch-rémische und &hnliche Bader.

d) Soweit tariflich vorgesehen, werden die Kosten fir medizinische
Hilfsmittel und deren Reparaturen erstattet; als solche gelten aus-
schlieBlich: Brillenglédser, Brillengestelle bis zu einem Rechnungs-
betrag von 110,- EUR, Kontaktlinsen, Hérgerate, Sprechgerate
(elektronische Kehlképfe), Arm- und Beinprothesen, Geh- und
Stltzapparate, orthopadische Schuhe (abziiglich einer Selbstbe-
teiligung von 100,- EUR), Krankenfahrstiihle bis zu einem Rech-
nungsbetrag von 800,- EUR sowie in einfacher Ausfiihrung Bruch-
bénder, Leibbinden, Gummistrimpfe und Einlagen. Leistungen fiir
jedes Hilfsmittel werden nur einmal im Kalenderjahr gewahrt.

zu § 4 (4) MB/KK:
Bundeswehrlazarette und Entbindungsheime gelten als Krankenhauser.

Beitragsriickerstattung:
Die erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung wird nach MaBgabe der
Satzung gewéhrt.

Der Alterungsriickstellung aller Versicherten von Krankheitskosten-
tarifen, fur die nach den technischen Berechnungsgrundlagen eine
Alterungsrickstellung zu bilden ist, werden zusétzliche Betrdge nach
MaBgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG)
jahrlich gutgeschrieben. Dieser Teil der Alterungsrickstellung wird als
kinftige oder sofortige PramienermaBigung, insbesondere zur Vermei-
dung oder zur Begrenzung von Pramienerhéhungen im Alter, verwendet.
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§5
Einschréankung der Leistungspflicht
Teil I (MB/KK)

Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fir Folgen
von Unféllen und fir Todesfalle, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht aus-
driicklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

p) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle einschlieBlich
deren Folgen sowie fur EntziehungsmaBnahmen einschlieBlich
Entziehungskuren;

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in Kran-
kenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
Uber den LeistungsausschluB eintritt. Sofern im Zeitpunkt der
Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine
Leistungspflicht fur die nach Ablauf von drei Monaten seit der
Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitations-
maBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif
nichts anderes vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die
Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren
standigen Wohnsitz hat oder wahrend eines voribergehenden
Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige
Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung
notwendig wird;

f)  (entfallen)

g) fiur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachge-
wiesene Sachkosten werden tarifgemal erstattet;

h) fiir eine durch Pflegebedrftigkeit oder Verwahrung bedingte Unter-
bringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fiir die
Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaB, so kann
der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag
herabsetzen.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine ge-
setzliche Heilfursorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versicherer, unbe-
schadet der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaus-
tagegeld, nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

Teil Il (TB/KK)

zu § 5 MB/KK:

Nicht erstattungsfahig sind auch bei &rztlicher Verordnung: Kosten fir
die Beschaffung von Heilapparaten (Massagegeréate, Heizkissen, Be-
strahlungslampen, Fieberthermometer u.d.) und sanitdren Bedarfs-
artikeln; Kosten fur Heilpddagogik, Beeinflussung von Lern- und Erzie-
hungsschwierigkeiten sowie Beseitigung von Schénheitsfehlern; Kosten
fur Desinfektionen, Berichte, Gutachten sowie Fahrt- oder Transport-
kosten bei ambulanter Behandlung (mit Ausnahme von Unfalltrans-
porten).

zu § 5 (1) d) MB/KK:

Sind im Tarif Leistungen fiir Kur- oder Sanatoriumsbehandlung vorge-
sehen, so besteht hierauf ein Anspruch, wenn die medizinische Notwen-
digkeit vorher durch den Bericht eines Arztes oder Heilpraktikers
begriindet worden ist, und vom Versicherer anerkannt wurde.

Die Kurbehandlung muB unter Aufsicht eines Arztes oder Heilpraktikers
durchgefiihrt werden, die Sanatoriumsbehandlung unter Aufsicht eines
sténdig anwesenden Arztes oder Heilpraktikers.

zu § 5 (1) e) MB/KK:
Die Leistungseinschrankung nach § 5 (1) e) entfallt.

§6
Auszahlung der Versicherungsleistungen
Teil I (MB/KK)

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

Im Gbrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir 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
ordnungsmaBigen Nachweisen zu leisten.

Die in einer Fremdwahrung entstandenen Kosten werden zum aktuellen
Kurs des Tages, an dem die Belege bei dem Versicherer eingehen, in
Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-
Wechselkurs der Europdischen Zentralbank. Fur nicht gehandelte
Waéhrungen, fir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs
gemaB "Devisenkursstatistik", Veroffentlichungen der Deutschen
Bundesbank, Frankfurt/Main, nach dem jeweils neuesten Stand.

Die Kosten flr die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fir
Ubersetzungen kdnnen von den Leistungen abgezogen werden.

Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch
verpfandet werden.

Teil Il (TB/KK)

zu § 6 (1) MB/KK:

a)

Die Heilkostenbelege sind im Original einzureichen und miissen aus-
reichend spezifiziert sein. Hierzu gehoren insbesondere die Namen der
behandelten Personen, die Krankenhauspflegeklasse, der in Rechnung
gestellte Krankenhauspflegesatz, die Bezeichnung der Krankheiten, die
Angabe der einzelnen Leistungen des Heilbehandlers (entsprechende
Ziffern der in der Bundesrepublik Deutschland jeweils giltigen Ge-
blUhrenordnungen) und die daftr in Rechnung gestellten Einzelbetrage,
die Behandlungsdaten, die Aufschlisselung der Medikamente nach Art,
Menge und Einzelbetragen.

Besteht noch eine anderweitige Versicherung, so werden auch Duplikat-
rechnungen anerkannt. Sie missen den Bestédtigungsvermerk des
anderen Versicherers oder Versicherungstragers Uber die Erstattungs-
héhe aufweisen.

§7
Ende des Versicherungsschutzes
Teil I (MB/KK)

Der Versicherungsschutz endet - auch fur schwebende Versicherungsfalle -
mit der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
Beitragszahlung
Teil I (MB/KK)

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 ge-
zahlt werden, die jeweils bis zur Félligkeit 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. zurlickzuzahlen.

Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe geschlossen,
daB sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten
Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verldngert, sofern der Versiche-
rungsnehmer nicht fristgemas gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle
von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten
eines jeden Monats fallig.

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

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden
Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch ereut als gestundet, wenn
der riickstandige Beitragsteil einschlieBlich 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 Voraussetzungen der §§ 38 Abs. 1, 39 VVG (siehe
Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag
bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versiche-
rungsnehmer schriftlich gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten
verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

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

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

Teil Il (TB/KK)

zu § 8 (1) MB/KK:
a) Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und
dem Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhéltnis beginnt.

b) Personen mit einem Alter bis zu 15 Jahren zahlen bis zum Ende des
Kalenderjahres, in dem sie das 15. Lebensjahr vollenden, den
Beitrag fiir die Altersgruppe 0 - 15 Jahre. Vom Beginn des néchsten
Jahres an ist der Neuzugangsbeitrag firr die Altersgruppe 16 - 20
Jahre zu zahlen.

c) Personen mit einem Alter von 16 - 20 Jahren zahlen bis zum Ende
des Kalenderjahres, in dem sie das 20. Lebensalter vollenden, den
Beitrag fir die Altersgruppe 16 - 20 Jahre. Vom Beginn des
nachsten Jahres an ist der dann glltige Neuzugangsbeitrag fiir das
Eintrittsalter 21 zu zahlen.

zu § 8 (3) MB/KK:

Wird der Versicherungsvertrag vor dem Versicherungsbeginn ge-
schlossen, so ist der erste Jahresbeitrag bzw. die erste monatliche Bei-
tragsrate am Tage des Versicherungsbeginns féllig, auch wenn der
Versicherungsschein vorher ausgehéndigt wird.
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3. zu § 8 (4) MB/KK:
Bei nicht rechtzeitiger Zahlung des Beitrages oder einer Beitragsrate
wird der Versicherungsnehmer schriftlich gemahnt. Fir jede Mahnung
werden firr Bearbeitungskosten 3,- EUR zuzlglich Portokosten erhoben.
Darlber hinaus kénnen Verzugszinsen und die von Dritten in Rechnung
gestellten Kosten und Geblhren erhoben werden.

§8a
Beitragsberechnung
Teil I (MB/KK)

(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 Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der
versicherten Person berilicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen, daB eine Alterungs-
rickstellung geméB den in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Grundsétzen angerechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrédge
oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des
Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des
Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriick-
stellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragséanderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Beitragszuschlage entsprechend @ndern

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versi-
cherer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zuséatz-
lich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemifBt sich
nach den fir den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich
erhéhter Risiken maBgeblichen Grundsatzen.

§8b
Beitragsanpassung
Teil | (MB/KK)

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehand-
lungskosten oder einer hadufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen &ndern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungs-
leistungen. Ergibt diese Gegeniiberstellung eine Abweichung von mehr
als dem tariflich festgelegten Vomhundertsatz, so werden alle Beitrdge
dieses Tarifs vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuh&dnders angepaBt. Unter den gleichen Voraus-
setzungen kann auch eine betragsméBig festgelegte Selbstbeteiligung
angepaBt und ein vereinbarter Beitragszuschlag entsprechend geéndert
werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung wird auch der fiir die Bei-
tragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Satz 2) mit
dem kalkulierten Zuschlag verglichen und, soweit erforderlich, angepaBt.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treu-
hénder die Verédnderung der Versicherungsleistungen als vortber-
gehend anzusehen ist.

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

Teil Il (TB/KK)

zu § 8 b (1) MB/KK:

Eine Uberpriifung der Beitrage erfolgt, sofern die vorzunehmende Gegen-
Uberstellung in den Krankheitskostentarifen eine Abweichung von mehr als
5% oder im Krankenhaustagegeldtarif KHT von mehr als 10% ergibt.
Werden die Beitrdge angepaBt, so richtet sich die Hohe des zusétzlichen
Beitrags nach dem Geschlecht und dem bei Inkrafttreten der Anderung
erreichten Lebensalter der versicherten Person.

§9
Obliegenheiten
Teil I (MB/KK)

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

(2) Der Versicherungsnehmer hat auf Verlangen des Versicherers jede
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder
der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich
ist.

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

(4) Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fur die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der
Genesung hinderlich sind.

(5) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine
versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer
verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverziiglich
zu unterrichten.

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

§10
Folgen von Obliegenheitsverletzungen
Teil | (MB/KK)

(1) Der Versicherer ist mit der in § 6 Abs. 3 VVG (siehe Anhang) vorge-
schriebenen Einschrankung von der Verpflichtung zur Leistung frei,
wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 4 genannten Obliegenheiten verletzt
wird.

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

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

§ 11
Anspriiche gegen Dritte
Teil | (MB/KK)

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Schaden-
ersatzanspriche nichtversicherungsrechtlicher Art gegen Dritte, so besteht,
unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiiberganges gemaB § 67 VWG
(siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus
dem Versicherungsvertrag Kostenersatz geleistet wird, an den Versicherer
schriftlich abzutreten. Gibt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte
Person einen solchen Anspruch oder ein zur Sicherung des Anspruches
dienendes Recht ohne Zustimmung des Versicherers auf, so wird dieser
insoweit von der Verpflichtung zur Leistung frei, als er aus dem Anspruch
oder dem Recht hétte Ersatz erlangen kdnnen.

§12
Aufrechnung
Teil | (MB/KK)

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskréftig
festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein
Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§13
Kiindigung durch den Versicherungsnehmer
Teil | (MB/KK)

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf einer
vereinbarten Vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

(2) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversicherungs-
pflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen zwei Monaten nach
Eintritt der Versicherungspflicht insoweit eine Krankheitskosten-
versicherung rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kin-
digen. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht
Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zu diesem Zeit-
punkt zu. Spéater kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhéltnis 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 Heilflirsorge aus einem
beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhéltnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, daB bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag flr ein anderes Lebensalter
oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter
Bericksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der
Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der
Beitrag durch die Anderung erhéht

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpas-
sungsklausel oder vermindert er seine Leistungen geméaB § 18 Abs. 1,
so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats
nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksam-
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werdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Rucktritt oder die Kundigung nur fiir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Er-
klarung die Authebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse
des Monats verlangen, in dem ihm die Erkldrung des Versicherers zuge-
gangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam
wird.

(7) Kuandigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis ins-
gesamt oder flr einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des
klinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiin-
digung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, daB
die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung
Kenntnis erlangt haben.

Teil Il (TB/KK)

zu § 13 (1) MB/KK:

Der Versicherungsvertrag wird zunachst auf die Dauer von zwei Versiche-
rungsjahren abgeschlossen. Er verlangert sich stillschweigend jeweils um ein
Jahr, sofern er nicht fristgemaB gekiindigt wird. Das erste Versicherungsjahr
beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versi-
cherungsbeginn) und endet am 31. Dezember des betreffenden Kalender-
jahres. Das zweite Versicherungsjahr entspricht dem Kalenderjahr. Durch
spatere Vertragsanderungen andert sich das Versicherungsjahr nicht.

§14
Kiindigung durch den Versicherer
Teil | (MB/KK)

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht in der
Krankheitskostenversicherung, wenn die Versicherung ganz oder
teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Krankenversicherungsschutz ersetzen kann. Dies gilt auch fir eine
Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskosten-
vollversicherung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krank-
heitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht
vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb
der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum
Ende eines Versicherungsjahres kindigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kiindigungs-
recht bleiben unberihrt.

(4) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrénkt werden.

Teil Il (TB/KK)

zu § 14 (1) MB/KK:
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht, wenn nur
eine Krankheitskostenteilversicherung besteht.

§15
Sonstige Beendigungsgriinde
Teil | (MB/KK)

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das
Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhéltnis.

(3) Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten 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 solche anderweitige Vereinbarung zur Fortsetzung des Ver-
sicherungsverhéltnisses zu treffen, wenn ein entsprechender Antrag des
Versicherungsnehmers innerhalb von zwei Monaten nach Verlegung des
Wohnsitzes oder des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen Mitgliedsstaat
des Europaischen Wirtschaftsraumes beim Versicherer eingeht. Der
Versicherer kann im Rahmen einer solchen Vereinbarung einen ange-
messenen Beitragszuschlag verlangen. Die Verpflichtung zum AbschluB
einer solchen Vereinbarung besteht ausschlieBlich fir Krankheits-
kostentarife, die nicht zur Ergédnzung der Leistung eines Tragers der
gesetzlichen Krankenversicherung abgeschlossen wurden.

Bei nur vorlibergehender Verlegung des Wohnsitzes oder des ge-
wohnlichen Aufenthaltes aus Deutschland in einen Mitgliedsstaat des
Européischen Wirtschaftsraumes kann der Versicherungsnehmer
verlangen, das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person flr eine Dauer von bis zu drei Jahren in eine
Anwartschaftsversicherung umzuwandeln, wenn ein entsprechender
Antrag innerhalb von zwei Monaten nach Verlegung des Wohnsitzes
oder des gewdhnlichen Aufenthaltes beim Versicherer eingegangen ist.

Sonstige Bestimmungen

§16
Willenserklarungen und Anzeigen
Teil I (MB/KK)

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen der
Schriftform. Zu ihrer Entgegennahme sind Versicherungsvermittler nicht
bevollmachtigt.

§17
Klagefrist/Gerichtsstand
Teil I (MB/KK)

(1) Hat der Versicherer einen Anspruch auf Versicherungsleistungen dem
Grunde oder der H6he nach abgelehnt, so ist er insoweit von der
Verpflichtung zur Leistung frei, wenn der Anspruch vom Versicherungs-
nehmer nicht innerhalb von 6 Monaten gerichtlich geltend gemacht wird.
Die Frist beginnt erst, nachdem der Versicherer den Anspruch unter
Angabe der mit dem Ablauf der Frist verbundenen Rechtsfolgen schrift-
lich abgelehnt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Sitz des Ver-
sicherers oder bei dem Gericht des Ortes anhéngig gemacht werden,
wo der Vermittlungsagent zur Zeit der Vermittlung seine gewerbliche
Niederlassung oder in Ermangelung einer solchen seinen Wohnsitz
hatte.

(8) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungs-
nehmer seinen Wohnsitz oder den Sitz oder die Niederlassung seines
Geschafts- oder Gewerbebetriebes hat.

. §18
Anderung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Teil I (MB/KK)

(1) Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen kdnnen unter hinreichender
Wahrung der Belange der Versicherten vom Versicherer mit Zustimmung
eines unabhangigen Treuh&nders mit Wirkung flr bestehende Versiche-
rungsverhaltnisse, auch fur den noch nicht abgelaufenen Teil des Versi-
cherungsjahres, gedndert werden

a) bei einer nicht nur voriibergehenden Veranderung der Verhaltnisse
des Gesundheitswesens,

b) im Falle der Unwirksamkeit von Bedingungen,

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

d) bei unmittelbar den Versicherungsvertrag betreffenden Anderungen
der hdchstrichterlichen Rechtsprechung, der Verwaltungspraxis der
Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht oder der Kartell-
behérden.

Im Falle der Buchstaben c) und d) ist eine Anderung nur zulassig, soweit
sie Bestimmungen Uber Versicherungsschutz, Pflichten des Versi-
cherungsnehmers, Sonstige Beendigungsgriinde, Willenserklarungen
und Anzeigen sowie Gerichtsstand betrifft.

(2) Die neuen Bedingungen sollen den ersetzten rechtlich und wirtschaftlich
weitestgehend entsprechen. Sie dirfen die Versicherten auch unter Be-
ricksichtigung der bisherigen Auslegung in rechtlicher und wirtschaft-
licher Hinsicht nicht unzumutbar benachteiligen.

(3) Anderungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt,
sofern nicht mit Zustimmung des Treuh&nders ein anderer Zeitpunkt
bestimmt wird.

(4) Zur Beseitigung von Auslegungszweifeln kann der Versicherer 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 bertck-
sichtigt. Abs. 3 gilt entsprechend.

§19
Wechsel in den Standardtarif
Teil | (MB/KK)

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, daB versicherte Personen seines
Vertrages, die die in § 257 Abs. 2 a Nr. 2, 2a - 2¢ SGB V (Anhang) genannten
Voraussetzungen erfiillen, in den Standardtarif mit Héchstbeitragsgarantie
wechseln kénnen. Zur Gewaéhrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
Neben dem Standardtarif darf gem&B Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der
Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fir eine versicherte Person keine
weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel
ist jederzeit nach Erfullung der gesetzlichen Voraussetzungen méglich; die
Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den
Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

Stand: 01.03.2004
Der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht vorgelegt.
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Anhang
Auszug aus dem Gesetz
tiber den Versicherungsvertrag (VVG)

§6
Obliegenheiten

Ist im Vertrag bestimmt, daB bei Verletzung einer Obliegenheit, die vor
dem Eintritt des Versicherungsfalls dem Versicherer gegeniiber zu
erflllen 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, daB 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 eine Obliegenheit verletzt, die von dem Versicherungsnehmer zum
Zwecke der Verminderung der Gefahr oder der Verhiitung einer
Gefahrerhdhung dem Versicherer gegeniiber zu erfiillen ist, so kann sich
der Versicherer auf die vereinbarte Leistungsfreiheit nicht berufen, wenn
die Verletzung keinen EinfluB auf den Eintritt des Versicherungsfalls oder
den Umfang der ihm obliegenden Leistung gehabt hat.

Ist die Leistungsfreiheit fir den Fall vereinbart, daB eine Obliegenheit
verletzt wird, die nach dem Eintritt des Versicherungsfalls dem
Versicherer gegentiiber zu erfillen ist, so tritt die vereinbarte Rechtsfolge
nicht ein, wenn die Verletzung weder auf Vorsatz noch auf grober
Fahrlassigkeit beruht. Bei grobfahrldssiger Verletzung bleibt der
Versicherer zur Leistung insoweit verpflichtet, als die Verletzung EinfluB
weder auf die Feststellung des Versicherungsfalls noch auf die
Feststellung oder den Umfang der dem Versicherer obliegenden
Leistung gehabt hat.

Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer
Obliegenheit zum Riuicktritt berechtigt sein soll, ist unwirksam

§ 11
Falligkeit

Geldleistungen des Versicherers sind mit Beendigung der zur Fest-
stellung des Versicherungsfalls und des Umfangs der Leistung des Ver-
sicherers nétigen Erhebungen fallig.

Sind diese Erhebungen bis zum Ablaufe eines Monats seit der Anzeige
des Versicherungsfalls nicht beendet, so kann der Versicherungsnehmer
in Anrechnung auf die Gesamtforderung Abschlagszahlungen in Héhe
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 des Verschuldens des Versicherungsnehmers gehindert ist.

Eine Vereinbarung, durch welche der Versicherer von der Verpflichtung,
Verzugszinsen zu zahlen, befreit wird, ist unwirksam.

§38
Erste Pramie

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 Rucktritt, wenn der Anspruch auf die
Pramie nicht innerhalb von drei Monaten vom Falligkeitstage an
gerichtlich geltend gemacht wird.

Ist die Prémie zur Zeit des Eintritts des Versicherungsfalls noch nicht
gezahlt, so ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei.

§ 39
Fristbestimmung fiir Folgepramie

Wird eine Folgepréamie nicht rechtzeitig gezahlt, so kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten schriftlich eine Zahlungs-
frist von mindestens zwei Wochen bestimmen; zur Unterzeichnung
gentigt eine Nachbildung der eigenhéndigen Unterschrift. Dabei sind die
Rechtsfolgen anzugeben, die nach Abs. 2, 3 mit dem Ablaufe der Frist
verbunden sind. Eine Fristbestimmung, die ohne Beachtung dieser Vor-
schriften erfolgt, ist unwirksam.

Tritt der Versicherungsfall nach dem Ablaufe 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 Ablaufe der Frist, wenn der Versiche-
rungsnehmer mit der Zahlung im Verzuge ist, das Versicherungs-
verhaltnis ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist kiindigen. Die Kin-
digung kann bereits bei der Bestimmung der Zahlungsfrist dergestalt
erfolgen, daB sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versiche-
rungsnehmer in diesem Zeitpunkte mit der Zahlung im Verzuge ist;
hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdricklich
hinzuweisen. Die Wirkungen der Kiindigung fallen fort, wenn der Ver-
sicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kindigung oder,
falls die Kiindigung mit der Fristbestimmung verbunden worden ist,
innerhalb eines Monats nach dem Ablaufe der Zahlungsfrist die Zahlung
nachholt, sofern nicht der Versicherungsfall bereits eingetreten ist.

4)

Soweit die in Abs. 2, 3 bezeichneten Rechtsfolgen davon abhangen, daB
Zinsen oder Kosten nicht gezahlt worden sind, treten sie nur ein, wenn
die Fristbestimmung die Hohe der Zinsen oder den Betrag der Kosten
angibt.

§67
Gesetzlicher Forderungsiibergang

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
Ubergang kann nicht zum Nachteile des Versicherungsnehmers geltend
gemacht werden. Gibt der Versicherungsnehmer 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 hétte Ersatz erlangen kén-
nen.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen einen
mit ihm in h&uslicher Gemeinschaft lebenden Familienangehérigen, so
ist der Ubergang ausgeschlossen; der Anspruch geht jedoch iiber, wenn
der Angehérige den Schaden vorsétzlich verursacht hat.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)
Fiinftes Buch (V)
Gesetzliche Krankenversicherung [SGB V]

§ 257
Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte

(2a) Der ZuschuB nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir eine private

Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

2. sich verpflichtet, fUr versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr
vollendet haben und die Uber eine Vorversicherungszeit von min-
destens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz
(§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfligen oder die
das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches Gesamtein-
kommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze
(§ 6 Abs. 1 Nr.1) nicht Ubersteigt und tber diese Vorversicherungs-
zeit verfligen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten,
dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei
Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag fir Einzel-
personen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen
Krankenversicherung und fur Ehegatten insgesamt 150 vom
Hundert des durchschnittlichen Héchstbeitrages der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht tibersteigt, sofern das jahrliche Gesamt-
einkommen der Ehegatten die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht
Ubersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den
in Nr. 2 genannten Voraussetzungen auch Personen, die das 55.
Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die Voraus-
setzungen fir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung erfiillen und diese Rente beantragt haben oder
die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften beziehen; dies gilt auch fur Familienangehérige, die bei
Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 familien-
versichert waren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei Krankheit Anspruch
auf Beihilfe haben, sowie deren bertcksichtigungsféhigen Ange-
hdrigen unter den in Nr. 2 genannten Voraussetzungen einen bran-
cheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe
erganzende 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 Hdchstbeitrag
ergibt,

2c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den
in Nummer 2b genannten Voraussetzungen ohne Beriicksichtigung
der Vorversicherungszeit, der Altersgrenze und des Gesamtein-
kommens ohne Risikozuschlag auch Personen anzubieten, die
nach allgemeine Aufnahmeregeln aus Risikogriinden nicht oder nur
zu ungunstigen Konditionen versichert werden kénnen, wenn sie
das Angebot innerhalb der ersten sechs Monate nach der
Feststellung der Behinderung oder der Berufung in das
Beamtenverhéltnis oder bis zum 31. Dezember 2000 annehmen.
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