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Sehr geehrte Kundin,
sehr geehrter Kunde,

die Grundlage unseres Krankenversicherungsschutzes bilden die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB). Sie enthalten
wichtige Regelungen zu Beginn und Umfang des Versicherungsschutzes, zu Wartezeiten, Rechten und Pflichten des Versiche-
rungsnehmers sowie zur Beendigung des Versicherungsvertrages und sonstige Bestimmungen. Bitte informieren Sie sich anhand
des Inhaltsverzeichnisses.

Zwischen Ihnen, als unserem Kunden und unserer Gesellschaft findet ausschließlich deutsches Recht Anwendung, insbesondere
die Vorschriften des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie des Bürgerlichen Gesetzbuches (BGB).

Hinweise zur Beitragsentwicklung:

Die Gesundheitsversorgung in Deutschland zählt zu den besten der Welt. Eine gute medizinische Versorgung hat natürlich – wie
alle anderen wünschenswerten Güter und Dienstleistungen – ihren Preis. Der hohe Qualitätsstandard ist einer der Gründe dafür,
daß die Ausgaben für die Gesundheit und damit die Krankenversicherungsbeiträge in den vergangenen Jahren stärker
angestiegen sind als die allgemeinen Lebenshaltungskosten.

Maßnahmen zur Beitragsbegrenzung im Alter:

Überschußbeteiligung

Um hohe Beitragssteigerungen aufgrund von notwendig gewordenen Beitragsanpassungen speziell für ältere Versicherte zu ver-
meiden, hat der Gesetzgeber vorgeschrieben, daß 90 % der auf die Alterungsrückstellung entfallenden Zinsüberschüsse in der
Krankheitskosten- und freiwilligen Pflegekrankenversicherung ausschließlich zur Stabilisierung der Beiträge im Alter verwendet
werden.

Gesetzlicher Altersentlastungszuschlag (AZ)

Mit Inkrafttreten der Gesundheitsstrukturreform 2000 wurde gesetzlich festgelegt, daß Personen vom 21. bis zum 60. Lebensjahr
für Krankheitskostentarife, die den Versicherungsschutz in der gesetzlichen Krankenversicherung ersetzen, ab dem 01.01.2000
einen gesetzlichen Altersentlastungszuschlag in Höhe von 10 % des jeweiligen Tarifbeitrags zu zahlen haben. Für Krankentage-
geldversicherungen und Pflegepflichtversicherungen wird kein Zuschlag erhoben. Der gesetzliche Altersentlastungszuschlag wird
in voller Höhe zum Aufbau einer zusätzlichen Alterungsrückstellung verwendet, die ab dem 65. Lebensjahr zur Verstetigung des
Beitrags eingesetzt wird. Bereits vor dem 01.01.2000 versicherte Personen können sich freiwillig für eine Zuschlagszahlung ent-
scheiden.

Standardtarif

Der Standardtarif ist ein brancheneinheitlicher Tarif in der privaten Krankenversicherung mit einem gesetzlich begrenzten Höchst-
beitrag, dessen Versicherungsschutz vergleichbar ist mit den gesetzlichen Krankenkassen (GKV). Der Beitrag für den
Standardtarif darf den Höchstbeitrag in der GKV nicht übersteigen. Er richtet sich insbesondere an Versicherte, die aus
finanziellen Gründen einen besonders preiswerten Versicherungsschutz benötigen. Aufnahmefähig sind Personen ab 65 Jahren,
die seit mindestens 10 Jahren ununterbrochen privat vollversichert sind.

Ab dem 01.07.2000 wurde der zugangsberechtigte Personenkreis zum Standardtarif erweitert. Ab diesem Zeitpunkt besteht für
Beihilfeberechtigte die Möglichkeit, einen beihilfekonformen Standardtarif abzuschließen. Ferner wurde die Altersgrenze auf 55
Jahre gesenkt, sofern eine 10-jährige Vorversicherungszeit in einer Krankheitskostenvollversicherung besteht und das
Gesamtein-kommen unterhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze liegt. BU-/EU-Rentner und Ruhegehaltsbezieher können
unabhängig vom Alter in den Standardtarif wechseln, wenn sie ebenfalls seit mindestens 10 Jahren ununterbrochen privat
vollversichert sind und ihr Ge-samteinkommen unterhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze liegt. Darüber hinaus wurde der Beitrag
für Ehepartner insgesamt auf 150 Prozent des Höchstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung begrenzt, sofern das
Gesamteinkommen der Ehepartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht überschreitet.

Welche weiteren Möglichkeiten bietet die uniVersa Krankenversicherung a.G.?

• Sie können den Versicherungsschutz entsprechend Ihren Bedürfnissen oder Lebenssituationen jederzeit ändern.
• Bei Beitragsanpassungen reduzieren wir vorwiegend bei älteren Versicherten die Höhe der Anpassungsbeiträge aus

Überschußmitteln.

Unsere Anschrift lautet: Ihre

Hausanschrift:    uniVersa Krankenversicherung a.G.  
                        Sulzbacher Str. 1-7

90489 Nürnberg
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Sollten Sie einmal eine Beschwerde haben, können Sie sich
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aufsicht - Bereich Versicherungen -, Graurheindorfer Str. 108,
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In der Presse und in der Öffentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe
gebraucht, die erklärungsbedürftig sind. Dieses Informationsblatt will Ihnen die Prinzipien  der gesetzlichen und privaten
Krankenversicherung kurz erläutern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritätsprinzip. Dies bedeutet, daß die Höhe des Beitrages nicht in erster
Linie vom im wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten
individuellen Leistungsfähigkeit des versicherten Mitglieds abhängt. Die Beiträge werden regelmäßig als Prozentsatz des Einkommens
bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, daß alle Aufwendungen im Kalenderjahr durch
die in diesem Jahr eingehenden Beiträge gedeckt werden. Außer einer gesetzlichen Rücklage werden keine weiteren Rückstellungen
gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist für jede versicherte Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Höhe des Beitrages richtet sich
nach dem Alter, Geschlecht und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertragsabschluß sowie nach dem
abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsmathematischen Grundsätzen berechnete, risikogerechte Beiträge erhoben.

Die altersbedingte höhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Altersrückstellung berücksichtigt. Bei der
Kalkulation wird unterstellt, daß sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhöhen und die Beiträge nicht allein wegen des
Älterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder
Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres möglich. Dabei ist
zu beachten, daß für die Krankenversicherer keine Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine
Gesundheitsprüfung durchführt und die Beiträge zum dann erreichten Alter erhoben werden. Die Alterungsrückstellung verbleibt beim
bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Rückkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im Alter,
ausgeschlossen.
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Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Gel-
tungsbereich des Versicherungs-
schutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krank-
heiten, Unfälle und andere im Vertrag genannte Ereig-
nisse. Er gewährt im Versicherungsfall

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Auf-
wendungen für Heilbehandlung und sonst verein-
barte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei statio-
närer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbe-
handlung einer versicherten Person wegen Krankheit
oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der
Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem
Befund Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr besteht.
Muß die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfall-
folge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten
nicht ursächlich zusammenhängt, so entsteht insoweit
ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten
auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behand-
lung wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Früherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingeführten Program-
men (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfür Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus
dem Versicherungsschein, späteren schriftlichen Ver-
einbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarif-
bedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das
Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehand-
lung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf außer-
europäische Länder ausgedehnt werden (vgl. aber § 15
Abs. 3). Während des ersten Monats eines vorüber-
gehenden Aufenthaltes im außereuropäischen Ausland
besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versiche-
rungsschutz. Muß der Aufenthalt wegen notwendiger
Heilbehandlung über einen Monat hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die ver-
sicherte Person die Rückreise nicht ohne Gefährdung
ihrer Gesundheit antreten kann, längstens aber für wei-
tere zwei Monate.

(4.1) Abweichend von § 1 (4) besteht während eines Auf-
enthaltes bis zu zwei Monaten im außereuropäischen
Ausland auch ohne besondere Vereinbarung Versiche-
rungsschutz. Muß der Aufenthalt wegen notwendiger
Heilbehandlung über zwei Monate hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die ver-
sicherte Person die Rückreise nicht ohne Gefährdung
ihrer Gesundheit antreten kann, längstens aber für wei-
tere drei Monate.

(4.2) Wird vor einem Aufenthalt im außereuropäischen Aus-
land, der die Leistungsdauer gem. § 1 (4.1) überschrei-
tet, keine Vereinbarung getroffen, so bleiben 50 % der
tariflichen Leistungen erhalten.

(5) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der
Versicherung in andere Tarife mit gleichartigem Versi-
cherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Per-
son die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit
erfüllt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen
Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben er-
halten; die nach den technischen Berechnungsgrundla-
gen gebildete Rückstellung für das mit dem Alter der
versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungs-
rückstellung) wird nach Maßgabe dieser Berechnungs-
grundlagen angerechnet. Soweit der neue Versiche-

(5.1) Zu den erworbenen Rechten gemäß § 1 (5) Allgemeine
Versicherungsbedingungen, Teil I, gehört auch die Risi-
koeinstufung bei Vertragsabschluß aufgrund des vom
Versicherer überprüften Gesundheitszustandes (Risiko-
grad) der versicherten Person. Diese Einstufung darf der
Versicherer bei einer Umwandlung in Tarife mit
gleichartigem Versicherungsschutz nicht zu Lasten des
Versicherungsnehmers unter Hinweis auf eine etwaige
im Zieltarif andere Bewertung oder Bewertungsmethode
des bei Vertragsbeginn festgestellten Risikogrades än-
dern.
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(5.1) Zu den erworbenen Rechten gemäß § 1 (5) Allgemeine
Versicherungsbedingungen, Teil I, gehört auch die Risi-
koeinstufung bei Vertragsabschluß aufgrund des vom
Versicherer überprüften Gesundheitszustandes (Risiko-
grad) der versicherten Person. Diese Einstufung darf der
Versicherer bei einer Umwandlung in Tarife mit
gleichartigem Versicherungsschutz nicht zu Lasten des
Versicherungsnehmers unter Hinweis auf eine etwaige
im Zieltarif andere Bewertung oder Bewertungsmethode
des bei Vertragsbeginn festgestellten Risikogrades än-
dern.

(5.2) War bei einer Tarifumwandlung nach § 1 (5) Allgemeine
Versicherungsbedingungen, Teil I, für den bisherigen
Tarif kein Risikozuschlag vereinbart, ist auch im neuen
Tarif, vorbehaltlich der Regelung gemäß § 1 (5.3) All-
gemeine Versicherungsbedingungen, Teil II, kein Risi-
kozuschlag zu bezahlen. War jedoch für den bisherigen
Tarif bereits ein Risikozuschlag vereinbart, wird er im
neuen Tarif gemäß § 8 a (3) Allgemeine Versicherungs-
bedingungen, Teil I, angepaßt.

(5.3) Das Recht des Versicherers, bei einer Tarifumwandlung
in Zieltarife mit höherem oder umfassenderem Versi-
cherungsschutz nach § 1 (5) Satz 4 Allgemeine Versi-
cherungsbedingungen, Teil I, für die Mehrleistungen Ri-
sikozuschläge oder Leistungsausschlüsse verlangen zu
können bleibt unberührt. Ferner sind für den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§
3 Abs. 6) einzuhalten.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluß des Versicherungsver-
trages (insbesondere Zugang des Versicherungsschei-
nes oder einer schriftlichen Annahmeerklärung) und
nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Für Versicherungs-
fälle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes einge-
treten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluß des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfälle
sind nur für den Teil von der Leistungspflicht ausge-
schlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder
in Wartezeiten fällt. Bei Vertragsänderungen gelten die
Sätze 1 bis 3 für den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes.

(1.1) Die Bestimmungen über den Beginn des Versiche-
rungsschutzes gelten entsprechend bei der nachträg-
lichen Mitversicherung von Personen.

(1.2) Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes bzw. des erhöhten Versicherungsschut-
zes eingetreten sind und noch andauern, wird ab dem im
Versicherungsschein bezeichneten Beginn der Ver-
sicherung oder Vertragsänderung geleistet, jedoch nicht
vor Abschluß des Versicherungsvertrages und nicht vor
Ablauf der Wartezeiten. Die Pflicht des Versicherungs-
nehmers zur Anzeige aller im Antrag gefragten Um-
stände bleibt hiervon unberührt.

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

(2.1) Wird ein Kind gemäß § 2 (2) im gleichen Tarif eines
versicherten Elternteils mitversichert, beginnt der
Versicherungsschutz auch dann ohne Wartezeiten
unmittelbar nach der Geburt, wenn für das Kind eine
niedrigere oder keine jährliche Selbstbeteiligung gewählt
wird.

(2.2) Wird ein Kind gemäß § 2 (2) mitversichert, so besteht
auch Versicherungsschutz für Geburtsschäden sowie für
angeborene Krankheiten und Gebrechen.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich,
sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch min-
derjährig ist. Mit Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko ist die
Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen
Beitragshöhe zulässig.

(4) Sonderregelung für Beihilfeberechtigte:

Vermindert sich bei einem Versicherten mit Anspruch auf
Beihilfe nach den Grundsätzen des öffentlichen Dienstes
der Beihilfeanspruch oder entfällt er, so erfolgt auf
Antrag des Versicherungsnehmers eine entsprechende
Anpassung (Erhöhung des Versicherungsschutzes) im
Rahmen der bestehenden Tarife. Dabei finden die
Bestimmungen für eine Erhöhung des
Versicherungsschutzes (Tariferhöhung oder
Tarifwechsel) zwar grundsätzlich Anwendung, die
erhöhten Leistungen werden jedoch ohne erneute
Wartezeit und ohne erneute Risikoprüfung auch für
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laufende Versicherungsfälle vom Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Änderung an gewährt, soweit
hierfür im Rahmen der bereits versicherten Tarife
Leistungspflicht gegeben ist. Die Vergünstigungen
gemäß der Sätze 1 und 2 finden nur Anwendung, wenn
der Antrag auf Erhöhung spätestens innerhalb von zwei
Monaten nach Änderung des Beihilfeanspruchs gestellt
wird und der Versicherungsschutz nur soweit erhöht
wird, daß er die Verminderung oder den Wegfall des
Beihilfeanspruchs ausgleicht, jedoch nicht mehr als zur
vollen Kostendeckung erforderlich ist.

Die Erhöhung des Versicherungsschutzes kann nur zum
Ersten des Monats, in dem der Beihilfeanspruch sich
ändert, oder zum Ersten des folgenden Monats
beantragt und frühestens zum Beginn des Monats
wirksam werden, in dem der Antrag beim Versicherer
eingeht. Die Gründe für die Änderung des Beihilfean-
spruchs sind anzugeben und auf Veranlassung des
Versicherers nachzuweisen.

(5)  § 2 (4) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil II,
gilt sinngemäß, wenn sich bei einem Versicherten mit
Anspruch auf Beihilfe nach den Grundsätzen des öf-
fentlichen Dienstes der Beihilfeanspruch erhöht.

§ 3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate.
Sie entfällt

a) bei Unfällen;

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

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen für Entbindung,
Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopädie acht Monate.

(3.1) Die besonderen Wartezeiten für Zahnbehandlung und
Zahnersatz entfallen, wenn die Zahnbehandlung bzw.
der Zahnersatz aufgrund eines nach Vertragsabschluß
eingetretenen Unfalles notwendig wird.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten
aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen werden,
wenn ein ärztliches Zeugnis über den Gesundheitszu-
stand vorgelegt wird.

(4.1) Die allgemeine Wartezeit sowie die besonderen War-
tezeiten für Zahnbehandlung, Entbindung und Psycho-
therapie können in allen Tarifen erlassen werden, wenn
ein ärztliches Zeugnis über den Gesundheitszustand der
zu versichernden Personen auf einem Vordruck der
uniVersa Krankenversicherung a.G. vorgelegt wird.

(4.2) Bei Personen, die mit ihrer Krankheitskostenvollver-
sicherung von einem anderen Unternehmen der priva-
ten Krankenversicherung zur uniVersa wechseln, kön-
nen die allgemeine Wartezeit und die besonderen War-
tezeiten erlassen werden, wenn bestimmte, im Antrag
auf Abschluß der Krankenversicherung genannte Vor-
aussetzungen erfüllt sind.

(5) Personen, die aus einer gesetzlichen Krankenversiche-
rung ausscheiden, wird die nachweislich dort unun-
terbrochen zurückgelegte Versicherungszeit auf die
Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, daß die
Versicherung spätestens zwei Monate nach Beendigung
der Vorversicherung beantragt wurde und der Ver-
sicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im un-
mittelbaren Anschluß beginnen soll. Entsprechendes gilt
beim Ausscheiden aus einem öffentlichen Dienst mit
Anspruch auf Heilfürsorge.

(6) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen
für den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes.
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§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich
aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

(1.1) Sofern der Tarif eine jährliche Selbstbeteiligung vorsieht,
wird diese je versicherte Person von den erstat-
tungsfähigen Kosten berechnet. Auch bei Vorleistung
durch eine gesetzliche Krankenkasse oder Ersatzkasse
ist diese Selbstbeteiligung vom Versicherungsnehmer in
voller Höhe zu tragen.
Beginnt der Vertrag in der zweiten Hälfte eines Kalen-
derjahres, so ermäßigt sich die Selbstbeteiligung um die
Hälfte.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den nie-
dergelassenen approbierten Ärzten und Zahnärzten frei.
Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen,
dürfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen
Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

(2.1) Zur ambulanten Heilbehandlung gehören auch die Be-
handlungen in der Ambulanz eines Krankenhauses, das
die Voraussetzungen nach § 4 (4) erfüllt, sowie das
ambulante Operieren. Nicht zur ambulanten Heilbe-
handlung gehören die teilstationäre sowie die vor- und
nachstationäre Behandlung.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müssen von den
in Abs. 2 genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel
außerdem aus der Apotheke bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung
hat die versicherte Person freie Wahl unter den öffent-
lichen und privaten Krankenhäusern, die unter ständiger
ärztlicher Leitung stehen, über ausreichende diagnos-
tische und therapeutische Möglichkeiten verfügen und
Krankengeschichten führen.

(4.1) Als Krankenhäuser gelten auch Bundeswehrkranken-
häuser und Lazarette. Bei stationärer Heilbehandlung in
anderen Einrichtungen der Bundeswehr oder sonstiger
kasernierter Einheiten (Sanitätsbereich, Revier oder
dgl.) wird die Hälfte des vereinbarten Krankenhaustage-
geldes gezahlt.

(4.2) In Tarifen mit Leistungen bei medizinisch notwendiger
stationärer Heilbehandlung in Krankenhäusern erstreckt
sich der Versicherungsschutz auf vollstationäre Behand-
lungen. Sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, besteht
für teilstationäre sowie für vor- und nachstationäre Be-
handlungen keine Leistungspflicht.

(5) Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung
in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriums-
behandlung durchführen oder Rekonvaleszenten auf-
nehmen, im übrigen aber die Voraussetzungen von Abs.
4 erfüllen, werden die tariflichen Leistungen nur dann
gewährt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Be-
handlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkran-
kungen wird in vertraglichem Umfange auch für die stat-
ionäre Behandlung in Tbc-Heilstätten und -Sanatorien
geleistet.

(5.1) Abweichend von § 4 (5) kann sich der Versicherer auf
eine fehlende Leistungszusage nicht berufen, wenn

a) es sich um eine Notfalleinweisung handelte, oder
b) die Krankenanstalt das einzige Versorgungskran-

kenhaus in der Umgebung des Wohnortes des
Versicherten war, oder

c) während des Aufenthaltes in der Krankenanstalt
eine akute Erkrankung auftrat, die eine medizinisch
notwendige stationäre Behandlung erforderte.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für
Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arz-
neimittel, die von der Schulmedizin überwiegend an-
erkannt sind. Er leistet darüber hinaus für Methoden und
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolg-
versprechend bewährt haben oder die angewandt wer-
den, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arz-
neimittel zur Verfügung stehen; der Versicherer kann je-
doch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der
bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer
Methoden oder Arzneimittel angefallen wäre.

(7) Für die erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung gelten
die Bestimmungen der Satzung.

Danach darf die Rückstellung für Beitragsrückerstattung
nur zur Ausschüttung an die Mitglieder verwendet wer-
den. Als Form der Ausschüttung kann die Mitgliederver-
tretung wählen:

Auszahlung an die Mitglieder
Beitragsgutschrift
Leistungserhöhung
Beitragssenkung
Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder
Minderung von Beitragserhöhungen.
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Die Mitgliedervertretung bestimmt, für welche Tarife und
in welcher Höhe die Beitragsrückerstattung ausgezahlt
wird, sowie nach welchen Bemessungsgrundsätzen.

§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) für solche Krankheiten einschließlich ihrer Folgen
sowie für Folgen von Unfällen und für Todesfälle, die
durch Kriegsereignisse verursacht oder als
Wehrdienstbeschädigung anerkannt und nicht aus-
drücklich in den Versicherungsschutz eingeschlos-
sen sind;

(1.1) Während der ersten beiden Monate eines vorüberge-
henden Aufenthaltes im außereuropäischen Ausland
wird auch für solche Krankheiten einschließlich ihrer
Folgen sowie für Folgen von Unfällen geleistet, die durch
Kriegsereignisse verursacht worden sind.

b) für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle
einschließlich deren Folgen sowie für Entziehungs-
maßnahmen einschließlich Entziehungskuren;

(1.2) Für Wehrdienstbeschädigungen, die nach Versiche-
rungsbeginn eintreten, wird unter Beachtung von § 5 (3)
geleistet.

c) für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, Heilpraktiker
und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der
Versicherer aus wichtigem Grunde von der Er-
stattung ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers über den Leistungsausschluß eintritt.
Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Ver-
sicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
pflicht für die nach Ablauf von drei Monaten seit der
Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

(1.3) Leistungspflicht besteht für künstliche oder extrakor-
porale Befruchtung, wenn eine organbedingte Sterilität
der Frau vorliegt und die Befruchtung nach objektiver
medizinischer Feststellung das einzige Mittel zur Her-
beiführung einer Schwangerschaft ist.
Erstattungsfähig sind bei begründeter Erfolgsaussicht
die Aufwendungen für bis zu fünf Behandlungen.

d) für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für Re-
habilitationsmaßnahmen der gesetzlichen Reha-
bilitationsträger, wenn der Tarif nichts anderes vor-
sieht;

e) für ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder
Kurort. Die Einschränkung entfällt, wenn die
versicherte Person dort ihren ständigen Wohnsitz
hat oder während eines vorübergehenden Aufent-
haltes durch eine vom Aufenthaltszweck unab-
hängige Erkrankung oder einen dort eingetretenen
Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

(1.4) Abweichend von § 5 (1) e) erstreckt sich der Versiche-
rungsschutz auf die ambulante Heilbehandlung in einem
Heilbad oder Kurort.

f) entfallen

g) für Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kin-
der. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemäß
erstattet;

h) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung
bedingte Unterbringung.

(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maß-
nahme, für die Leistungen vereinbart sind, das medi-
zinisch notwendige Maß, so kann der Versicherer seine
Leistungen auf einen angemessenen Betrag herab-
setzen.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetz-
lichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Renten-
versicherung, auf eine gesetzliche Heilfürsorge oder Un-
fallfürsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der An-
sprüche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaus-
tagegeld, nur für die Aufwendungen leistungspflichtig,
welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig
bleiben.

§ 6 Auszahlung   der   Versicherungs-
       leistungen

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

(1.1) Die Nachweise  sind  in Urschrift vorzulegen. Sie müs-
sen den Namen  der  behandelten   Person und  die kli-
nische  Bezeichnung der behandelten Krankheit ent-
halten.

Bei Kostenbeteiligung  eines  anderen Versicherers ge-
nügt die Vorlage  von  Zweitschriften  der  Nachweise
mit Erstattungsvermerk.
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(1.2) Auf den Nachweisen müssen außerdem, wenn Kosten-
ersatz beansprucht wird, die einzelnen Leistungen mit
den Behandlungsdaten, bei Krankenhausbehandlung die
Art der Unterbringung und, wenn Krankenhaustage-geld
beansprucht wird, der Aufnahme- und Entlassungs-tag
angegeben sein.

(1.3) Nachweise in Fremdsprache sind auf Verlangen des
Versicherers auf Kosten des Anspruchstellers zu über-
setzen.

(1.4) Aufwendungen für Arznei- und Heilmittel werden nur
erstattet, wenn die entsprechenden Nachweise zu-
sammen mit denjenigen des Behandlers vorgelegt
werden.

(1.5) Kosten gelten an dem Tag als entstanden, an dem die
Heilbehandlung ausgeführt worden ist bzw. die Arzneien,
die Verband-, Heil- und Hilfsmittel bezogen wur-den.

(2) Im übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die
Fälligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 11 Abs.
1 bis 3 VVG (siehe Anhang).

(3) Der Versicherer ist berechtigt, an den Überbringer oder
Übersender von ordnungsmäßigen Nachweisen zu
leisten.

(3.1) Sind begründete Zweifel an der Legitimation des Über-
bringers oder Übersenders bekannt, wird der Versiche-
rer Leistungen an den Versicherungsnehmer auszahlen.

(4) Die in ausländischer Währung entstandenen Krank-
heitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem die
Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umge-
rechnet.

(4.1) Als Kurs des Tages gilt für gehandelte Währungen der
amtliche Devisenkurs Frankfurt, für nicht gehandelte
Währungen der Kurs gemäß "Währungen der Welt",
Veröffentlichung der Deutschen Bundesbank, Frankfurt,
nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, daß die zur
Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen
nachweislich zu einem ungünstigeren Kurs erworben
wurden und dies durch eine Änderung der Währungspa-
ritäten bedingt war.

(5) Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen
und für Übersetzungen können von den Leistungen
abgezogen werden.

(5.1) Wenn dem Versicherer ein inländisches Konto zur
Überweisung von Leistungen angegeben wird, werden
keine Kosten für die Überweisung abgezogen.

(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder
abgetreten noch verpfändet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch für schwebende
Versicherungsfälle - mit der Beendigung des Versiche-
rungsverhältnisses.

Pflichten des
Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versi-
cherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines je-
den Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch
in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden,
die jeweils bis zur Fälligkeit der Beitragsrate als gestun-
det gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines je-
den Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag während des
Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unter-
schiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Be-
ginn des nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen
bzw. zurückzuzahlen.

(1.1) Wird der Versicherungsvertrag vor dem Versicherungs-
beginn geschlossen, so ist der erste Jahresbeitrag bzw.
die erste monatliche Beitragsrate am Tage des Versi-
cherungsbeginns fällig, auch wenn der Versicherungs-
schein vorher ausgehändigt wird.

(1.2) Bei der Versicherung von Neugeborenen gemäß § 2 (2)
Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, bzw.
adoptierten Kindern gemäß § 2 (3) Allgemeine Versi-
cherungsbedingungen, Teil I, ist der Beitrag von dem auf
die Geburt bzw. Adoption folgenden Monat an zu
entrichten.

(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maß-
gabe geschlossen, daß sich das Versicherungsver-
hältnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschwei-
gend um jeweils ein Jahr verlängert, sofern der Versi-
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cherungsnehmer nicht fristgemäß gekündigt hat, so kann
der Tarif anstelle von Jahresbeiträgen Monatsbei-träge
vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Mo-nats
fällig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist spätes-
tens unverzüglich nach Aushändigung des Versiche-
rungsscheines zu zahlen.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Bei-
tragsraten des laufenden Versicherungsjahres fällig. Sie
gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rückstän-
dige Beitragsteil einschließlich der Beitragsrate für den
am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahn-
kosten entrichtet sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines
Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der
§§ 38 Abs. 1, 39 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des
Versicherungsschutzes führen.

Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt und wird der Versicherungsnehmer schriftlich
gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten ver-
pflichtet, deren Höhe sich aus dem Tarif ergibt.

(6) Die Beiträge bzw. Beitragsraten sind bis zum Ablauf des
Monats zu zahlen, in dem das Versicherungsverhältnis
endet.

(6.1) Endet das Versicherungsverhältnis hinsichtlich einer
betroffenen versicherten Person aufgrund einer Kün-
digung nach § 13 (3) nicht zum Letzten eines Monats,
verzichtet der Versicherer auf den Beitrag dieses
Monats.

(7) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeich-
nende Stelle zu entrichten.

§ 8 a Beitragsberechnung

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

(1.1) Als Eintrittsalter gilt der Unterschied an Jahren zwischen
dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versicherungsbe-
ginns.

(1.2) Kinder können zum Kinderbeitrag bis zu dem Monat ver-
sichert werden, in dem sie das 16. Lebensjahr vollen-
den. Der Kinderbeitrag entfällt mit Beginn des darauffol-
genden Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die für Er-
wachsene geltenden Beiträge zu zahlen. Das außeror-
dentliche Kündigungsrecht ist in § 13 (4) Allgemeine
Versicherungsbedingungen, Teil I, geregelt.

(1.3) Beitragszuschläge für erhöhte Risiken und für Aufent-
halte außerhalb Europas können vereinbart werden.

(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung
des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und
das (die) bei Inkrafttreten der Änderung erreichte tarif-
liche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten
Person berücksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen, daß
eine Alterungsrückstellung gemäß den in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grund-
sätzen angerechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge
oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers
wegen des Älterwerdens der versicherten Person ist je-
doch während der Dauer des Versicherungsver-
hältnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrück-
stellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsänderung kann der Versicherer auch beson-
ders vereinbarte Beitragszuschläge entsprechend än-
dern.

(3a) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor,
steht dem Versicherer für den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes zusätzlich zum Beitrag ein
angemessener Zuschlag zu. Dieser bemißt sich nach
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den für den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum
Ausgleich erhöhter Risiken maßgeblichen Grundsätzen.

(4) Hier gestrichen, wird jetzt § 8 b (1) und (2) Allgemeine
Versicherungsbedingungen, Teil I.

(5) Hier gestrichen, wird jetzt § 8 b (1.2) Allgemeine Versi-
cherungsbedingungen, Teil II.

§ 8 b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können
sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen stei-
gender Heilbehandlungskosten oder einer häufigeren In-
anspruchnahme medizinischer Leistungen ändern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versi-
cherungsleistungen. Ergibt diese Gegenüberstellung
eine Abweichung von mehr als dem tariflich festgeleg-
ten Vomhundertsatz, so werden alle Beiträge dieses
Tarifs vom Versicherer überprüft und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des Treuhänders angepaßt. Unter
den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betrags-
mäßig festgelegte Selbstbeteiligung angepaßt und ein
vereinbarter Beitragszuschlag entsprechend geändert
werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung wird auch der
für die Beitragsgarantie im Standardtarif erforder-liche
Zuschlag (§ 19 Satz 2) mit dem kalkulierten Zu-schlag
verglichen und, soweit erforderlich, angepaßt.

(1.1) Der tariflich festzulegende Vomhundertsatz gemäß
§ 8 b (1) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I,
beträgt zehn Prozent. Im Tarif VE ist eine Beitrags-
anpassung gemäß § 8 b Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen, Teil I, möglich, wenn die dort genannte
Gegenüberstellung eine Abweichung von mehr als fünf
Prozent ergibt.

(1.2) In Krankenhauskostentarifen wird jeweils geprüft, ob und
inwieweit eine Anpassung des vorgesehenen
Krankenhaustagegeldes erforderlich ist.

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

(3) Anpassungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des zwei-
ten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der
Versicherungsnehmer folgt, sofern nicht mit Zustim-
mung des Treuhänders ein anderer Zeitpunkt bestimmt
wird.

§ 9 Obliegenheiten

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

(1.1) Auf die Anmeldung einer Krankenhausbehandlung wird
verzichtet; § 4 (5) bleibt unberührt.

(2) Der Versicherungsnehmer hat auf Verlangen des Ver-
sicherers 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 Per-
son verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer be-
auftragten Arzt untersuchen zu lassen.

(4) Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Min-
derung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu
unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

(5) Wird für eine versicherte Person bei einem weiteren
Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag
abgeschlossen oder macht eine versicherte Person von
der Versicherungsberechtigung in der Gesetzlichen
Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungs-
nehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen
Versicherung unverzüglich zu unterrichten.

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

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
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(1) Der Versicherer ist mit der in § 6 Abs. 3 VVG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschränkung 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 Obliegen-
heiten verletzt, so ist der Versicherer nach Maßgabe des
§ 6 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) von der Verpflichtung
zur Leistung frei, wenn er von seinem Kündigungsrecht
innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden Ge-
brauch macht.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Per-
son stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Ver-
sicherungsnehmers gleich.

§ 11 Ansprüche gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte
Person Schadenersatzansprüche nichtversicherungs-
rechtlicher Art gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des
gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß § 67 VVG
(siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprüche bis
zur Höhe, in der aus dem Versicherungsver-trag
Kostenersatz geleistet wird, an den Versicherer
schriftlich abzutreten. Gibt der Versicherungsnehmer
oder eine versicherte Person einen solchen Anspruch
oder ein zur Sicherung des Anspruchs 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 hätte Ersatz er-
langen können.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des
Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforde-
rung unbestritten oder rechtskräftig festgestellt ist. Ge-
gen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch
ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrech-
nen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kündigung durch den
Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsver-
hältnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres,
frühestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertrags-
dauer mit einer Frist von drei Monaten kündigen.

(1.1) Der Vertrag wird für die Dauer von drei Jahren ge-
schlossen. Er verlängert sich stillschweigend jeweils um
ein Jahr, sofern nicht fristgerecht gekündigt wird.

(1.2) Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versi-
cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt des Versiche-
rungsbeginns. Bestehen beim Versicherer bereits Kran-
kenversicherungsverträge, so endet das erste Versiche-
rungsjahr mit dem Schluß des Versicherungsjahres des
zuerst abgeschlossenen Vertrags, das zur Zeit des Ver-
tragsabschlusses läuft. Vertragsänderungen oder nach-
trägliche Mitversicherung von Personen haben keinen
Einfluß auf Beginn und Ende des Versicherungsjahres.

(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen
oder Tarife beschränkt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kranken-
versicherungspflichtig, so kann der Versicherungs-
nehmer binnen zwei Monaten nach Eintritt der Versiche-
rungspflicht insoweit eine Krankheitskostenversicherung
rückwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kündi-
gen. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kün-
digungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Bei-
trag nur bis zu diesem Zeitpunkt zu. Später kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis in-

(3.1) Zur Beitragszahlung bei Kündigungen gemäß § 13 (3)
Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, siehe § 8
(6.1) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil II.
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soweit nur zum Ende des Monats kündigen, in dem er
den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Der Ver-
sicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch
auf Familienversicherung oder der nicht nur vorüber-
gehende Anspruch auf Heilfürsorge aus einem be-
amtenrechtlichen oder ähnlichen Dienstverhältnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur
Folge, daß bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters
oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraus-
setzungen der Beitrag für ein anderes Lebensalter oder
eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Be-
rücksichtigung einer Alterungsrückstellung berechnet
wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person binnen zwei Monaten nach der Änderung zum
Zeitpunkt deren Inkrafttretens kündigen, wenn sich der
Beitrag durch die Änderung erhöht.

(4.1) Abweichend von § 13 (4) Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen, Teil I, kann der Versicherungsnehmer bei
Entfall des Kinderbeitrages gemäß § 8 a (1.2) Allge-
meine Versicherungsbedingungen, Teil II, das Versiche-
rungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person auch dann kündigen, wenn sich der Beitrag nicht
erhöht.

(5) Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Bei-
tragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Lei-
stungen gemäß § 18 Abs. 1, so kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Mo-
nats nach Zugang der Änderungsmitteilung zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Änderung kündigen. Bei
einer Beitragserhöhung kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer
die Anfechtung, den Rücktritt oder die Kündigung nur für
einzelne versicherte Personen oder Tarife erklärt, inner-
halb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklärung
die Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung zum
Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Er-
klärung des Versicherers zugegangen ist, bei Kündigung
zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte Per-
sonen, haben die versicherten Personen das Recht, das
Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist
innerhalb zweier Monate nach der Kündigung abzu-
geben. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer nachweist, daß die betroffenen versi-
cherten Personen von der Kündigungserklärung Kennt-
nis erlangt haben.

(7.1) Abweichend von § 13 (7) Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen, Teil I, ist die Fortsetzung des Versiche-
rungsverhältnisses dem Versicherer innerhalb von sechs
Monaten nach Beendigung der Versicherung mit-
zuteilen.

§ 14 Kündigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündi-
gungsrecht in der Krankheitskostenversicherung, wenn
die Versicherung ganz oder teilweise den im gesetz-
lichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kran-
kenversicherungsschutz ersetzen kann. Dies gilt auch für
eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer
Krankheitskostenvollversicherung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder
einer Krankheitskostenteilversicherung die Voraus-
setzungen nach Absatz 1 nicht vor, so kann der Versi-
cherer das Versicherungsverhältnis nur innerhalb der
ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei
Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kün-
digen.

(2.1) Der Versicherer verzichtet auch auf das ordentliche
Kündigungsrecht für eine Krankheitskosten-Teilversi-
cherung.

(2.2) Abweichend von § 14 (2) Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen, Teil I, kann der Versicherer frühestens zum
Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer (§ 13 Abs. 1.1
Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil II) mit einer
Frist von drei Monaten kündigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordent-
liche Kündigungsrecht bleiben unberührt.

(4) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen
oder Tarife beschränkt werden.
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§ 15 Sonstige Beendigungsgründe

(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen ha-
ben jedoch das Recht, das Versicherungsverhältnis
unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate
nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhältnis.

(3) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Wegzug des
Versicherungsnehmers aus dem Tätigkeitsgebiet des
Versicherers, es sei denn, daß eine anderweitige
Vereinbarung getroffen wird. Bei Wegzug einer versi-
cherten Person endet insoweit das Versicherungsver-
hältnis.

(3.1) Abweichend von § 15 (3) Allgemeine Versicherungs-
bedingungen, Teil I, gilt:

Das Versicherungsverhältnis endet hinsichtlich der be-
troffenen versicherten Person mit der Verlegung des
Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufenthaltes aus
Deutschland, es sei denn, es wird aufgrund einer ander-
weitigen Vereinbarung fortgesetzt. Der Versicherer ver-
pflichtet sich, eine anderweitige Vereinbarung zur Fort-
setzung des Versicherungsverhältnisses zu treffen,
wenn dies innerhalb von zwei Monaten nach Verlegung
des Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufenthaltes in ei-
nem Mitgliedsstaat des Europäischen Wirtschaftraumes
beantragt wird. Diese Verpflichtung besteht nicht für
Krankheitskostentarife, die zur Ergänzung der Leistung
eines Trägers der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) abgeschlossen wurden. Der Versicherer kann im
Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen an-
gemessenen Beitragszuschlag verlangen.

Bei nur vorübergehender Verlegung des Wohnsitzes
oder des gewöhnlichen Aufenthaltes kann verlangt wer-
den, das Versicherungsverhältnis in eine Anwartschafts-
versicherung umzuwandeln.

(4) Liegt ein Scheidungsurteil vor, dann haben die Ehegat-
ten das Recht, ihre Vertragsteile als selbständige Versi-
cherungsverhältnisse fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn
die Ehegatten getrennt leben.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem
Versicherer bedürfen der Schriftform. Zu ihrer Entgegen-
nahme sind die Versicherungsvermittler nicht bevoll-
mächtigt.

§ 17 Klagefrist / Gerichtsstand

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

(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht
am Sitz des Versicherers oder bei dem Gericht des
Ortes anhängig gemacht werden, wo der Vermittlungs-
agent zur Zeit der Vermittlung seine gewerbliche Nieder-
lassung oder in Ermangelung einer solchen seinen
Wohnsitz hatte.

(3) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustän-
dig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz
oder den Sitz oder die Niederlassung seines Geschäfts-
oder Gewerbebetriebes hat.
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§ 18 Änderungen der Allgemeinen
      Versicherungsbedingungen

(1) Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen können
unter hinreichender Wahrung der Belange der Versi-
cherten vom Versicherer mit Zustimmung eines unab-
hängigen Treuhänders mit Wirkung für bestehende Ver-
sicherungsverhältnisse, auch für den noch nicht abge-
laufenen Teil des Versicherungsjahres, geändert werden

a) bei einer nicht nur vorübergehenden Veränderung
der Verhältnisse des Gesundheitswesens,

b) im Falle der Unwirksamkeit von Bedingungen,

c) bei Änderungen von Gesetzen, auf denen die Be-
stimmungen des Versicherungsvertrages beruhen,

d) bei unmittelbar den Versicherungsvertrag betreffen-
den Änderungen der höchstrichterlichen Recht-
sprechung, der Verwaltungspraxis des Bundesauf-
sichtsamtes für das Versicherungswesen oder der
Kartellbehörden.

Im Falle der Buchstaben c) und d) ist eine Änderung nur
zulässig, soweit sie Bestimmungen über Versicherungs-
schutz, Pflichten des Versicherungsnehmers, Sonstige
Beendigungsgründe, Willenserklärungen und Anzeigen
sowie Gerichtsstand betrifft.

(2) Die neuen Bedingungen sollen den ersetzten rechtlich
und wirtschaftlich weitestgehend entsprechen. Sie dür-
fen die Versicherten auch unter Berücksichtigung der
bisherigen Auslegung in rechtlicher und wirtschaftlicher
Hinsicht nicht unzumutbar benachteiligen.

(3) Änderungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der Ver-
sicherungsnehmer folgt, sofern nicht mit Zustimmung
des Treuhänders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

(4) Zur Beseitigung von Auslegungszweifeln kann der Versi-
cherer mit Zustimmung des Treuhänders den Wortlaut
von Bedingungen ändern, wenn diese Anpassung vom
bisherigen Bedingungstext gedeckt ist und den objekti-
ven Willen sowie die Interessen beider Parteien berück-
sichtigt. Abs. 3 gilt entsprechend.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, daß versi-
cherte Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs.
2a Nr. 2, 2a – 2c SGB V genannten Voraussetzungen
erfüllen, in den Standardtarif mit Höchstbeitragsgarantie
wechseln können. Zur Gewährleistung dieser Beitrags-
garantie wird der in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem
Standardtarif darf gemäß Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der
Tarifbedingungen für den Standardtarif für eine versi-
cherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder
-vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit
nach Erfüllung der gesetzlichen Voraussetzungen mög-
lich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Er-
sten des Monats, der auf den Antrag des Versiche-
rungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.
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Information für den Versiche-
rungsnehmer

Soweit nicht in den AVB Abweichendes bestimmt ist,
gelten die gesetzlichen Vorschriften (§ 1 Abs. 3 MB/KK
94) insbesondere das Versicherungsvertragsgesetz
(VVG). Die für den Versicherungsnehmer wichtigsten
Bestimmungen aus dem VVG sind nachfolgend
abgedruckt.

§ 6 Obliegenheitsverletzung

(1) Ist im Vertrag bestimmt, dass bei Verletzung einer Ob-
liegenheit, die vor dem Eintritt des Versicherungsfalls dem
Versicherer gegenüber zu erfüllen ist, der Versi-cherer
von der Verpflichtung zur Leistung frei sein soll, so tritt die
vereinbarte Rechtsfolge nicht ein, wenn die Verletzung als
eine unverschuldete anzusehen ist. Der Versicherer kann
den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der
Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer
Kündigungsfrist kündigen, es sei denn, dass die
Verletzung als eine unverschuldete an-zusehen ist.
Kündigt der Versicherer innerhalb eines Monats nicht, so
kann er sich auf die vereinbarte Leistungsfreiheit nicht
berufen.

(3) Ist die Leistungsfreiheit für den Fall vereinbart, dass eine
Obliegenheit verletzt wird, die nach dem Eintritt des
Versicherungsfalls dem Versicherer gegenüber zu erfüllen
ist, so tritt die vereinbarte Rechtsfolge nicht ein, wenn die
Verletzung weder auf Vorsatz noch auf grober
Fahrlässigkeit beruht. Bei grobfahrlässiger 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.

§ 11 Fälligkeit

(1) Geldleistungen des Versicherers sind mit Beendigung der
zur Feststellung des Versicherungsfalls und des Umfangs
der Leistung des Versicherers nötigen Er-hebungen fällig.

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

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

§ 12 Verjährung

(1) Die Ansprüche aus dem Versicherungsvertrag verjähren
in zwei Jahren, bei der Lebensversicherung in fünf
Jahren. Die Verjährung beginnt mit dem Schluß des
Jahres, in welchem die Leistung verlangt werden kann.

(2) Ist ein Anspruch des Versicherungsnehmers bei dem
Versicherer angemeldet worden, so ist die Verjährung bis
zum Eingang der schriftlichen Entscheidung des
Versicherers gehemmt.

§ 16 Anzeigepflicht des Versicherungs-
nehmers

(1) Der Versicherungsnehmer hat bei der Schließung des
Vertrags alle ihm bekannten Umstände, die für die
Übernahme der Gefahr erheblich sind, dem Versicherer
anzuzeigen. Erheblich sind die Gefahrumstände, die

geeignet sind, auf den Entschluß des Versicherers, den
Vertrag überhaupt oder zu dem vereinbarten Inhalt ab-
zuschließen, einen Einfluß auszuüben. Ein Umstand,
nach welchem der Versicherer ausdrücklich und schrift-
lich gefragt hat, gilt im Zweifel als erheblich.

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

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

§ 17 Unrichtige Anzeige

(1) Der Versicherer kann von dem Vertrag auch dann zu-
rücktreten, wenn über einen erheblichen Umstand eine
unrichtige Anzeige gemacht worden ist.

(2) Der Rücktritt ist ausgeschlossen, wenn die Unrichtigkeit
dem Versicherer bekannt war oder die Anzeige ohne
Verschulden des Versicherungsnehmers unrichtig
gemacht worden ist.

§ 18 Schriftliche Fragen

(2) Hatte der Versicherungsnehmer die Gefahrumstände an
Hand schriftlicher, von dem Versicherer gestellter Fragen
anzuzeigen, so kann der Versicherer wegen un-
terbliebener Anzeige eines Umstandes, nach welchem
nicht ausdrücklich gefragt worden ist, nur im Fall arg-
listiger Verschweigung zurücktreten.

§ 19 Vertragsschluß durch Vertreter

Wird der Vertrag von einem Bevollmächtigten oder von
einem Vertreter ohne Vertretungsmacht geschlossen, so
kommt für das Rücktrittsrecht des Versicherers nicht nur
die Kenntnis und die Arglist des Vertreters, sondern auch
die Kenntnis und die Arglist des Versicherungsnehmers in
Betracht. Der Versicherungsnehmer kann sich darauf,
dass die Anzeige eines erheblichen Umstandes ohne
Verschulden unterblieben oder unrichtig gemacht ist, nur
berufen, wenn weder dem Vertreter noch ihm selbst ein
Verschulden zur Last fällt.

§ 20 Rücktritt

(1) Der Rücktritt kann nur innerhalb eines Monats erfolgen.
Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, in welchem der
Versicherer von der Verletzung der Anzeigepflicht
Kenntnis erlangt.

(2) Der Rücktritt erfolgt durch Erklärung gegenüber dem
Versicherungsnehmer. Im  Falle des Rücktritts sind, so-
weit dieses Gesetz nicht in Ansehung der Prämie ein
anderes bestimmt, beide Teile verpflichtet, einander die
empfangenen Leistungen zurückzugewähren; eine
Geldsumme ist von der Zeit des Empfangs an zu ver-
zinsen.

§ 21 Leistungspflicht trotz Rücktritt

Tritt der Versicherer zurück, nachdem der Versiche-
rungsfall eingetreten ist, so bleibt seine Verpflichtung zur
Leistung gleichwohl bestehen, wenn der Umstand, in
Ansehung dessen die Anzeigepflicht verletzt ist, keinen
Einfluß auf den Eintritt des Versicherungsfalls und auf
den Umfang der Leistung des Versicherers gehabt hat.



Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§ 38 Verspätete Zahlung der ersten
Prämie

(1) Wird die erste oder einmalige Prämie nicht rechtzeitig
gezahlt, so ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht
bewirkt ist, berechtigt, vom Vertrag zurückzutreten. Es gilt
als Rücktritt, wenn der Anspruch auf die Prämie nicht
innerhalb von drei Monaten vom Fälligkeitstage an
gerichtlich geltend gemacht wird.

(2) Ist die Prämie zur Zeit des Eintritts des Versicherungs-
falls noch nicht gezahlt, so ist der Versicherer von der
Verpflichtung zur Leistung frei.

§ 39 Fristbestimmung für Folgeprämie

(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, so kann
der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen
Kosten schriftlich eine Zahlungsfrist von mindestens zwei
Wochen bestimmen; zur Unterzeichnung genügt eine
Nachbildung der eigenhändigen Unterschrift. Dabei sind
die Rechtsfolgen anzugeben, die nach Abs. 2, 3 mit dem
Ablauf der Frist verbunden sind. Eine Fristbestimmung,
die ohne Beachtung dieser Vorschriften erfolgt, ist
unwirksam.

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

(3) Der Versicherer kann nach dem Ablauf der Frist, wenn
der Versicherungsnehmer mit der Zahlung im Verzuge ist,
das Versicherungsverhältnis ohne Einhaltung einer
Kündigungsfrist kündigen. Die Kündigung kann bereits bei
der Bestimmung der Zahlungsfrist dergestalt erfol-gen,
dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der
Versicherungsnehmer in diesem Zeitpunkt mit der Zah-
lung im Verzuge ist; hierauf ist der Versicherungs-nehmer
bei der Kündigung ausdrücklich hinzuweisen. Die
Wirkungen der Kündigung fallen fort, wenn der Ver-
sicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der
Kündigung oder, falls die Kündigung mit der Fristbe-
stimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats
nach dem Ablauf der Zahlungsfrist die Zahlung nachholt,
sofern nicht der Versicherungsfall bereits eingetreten ist.

(4) Soweit die in Abs. 2, 3 bezeichneten Rechtsfolgen da-von
abhängen, dass Zinsen oder Kosten nicht gezahlt worden
sind, treten sie nur ein, wenn die Fristbestim-mung die
Höhe der Zinsen oder den Betrag der Kosten angibt.

§ 40 Prämie trotz Aufhebung der Versi-
cherung

(1) Wird das Versicherungsverhältnis wegen Verletzung einer
Obliegenheit oder wegen Gefahrerhöhung auf Grund der
Vorschriften des zweiten Titels durch Kündi-gung oder
Rücktritt aufgehoben oder wird der Versiche-rungsvertrag
durch den Versicherer angefochten, so gebührt dem
Versicherer gleichwohl die Prämie bis zum Schluß der
Versicherungsperiode, in der er von der Verletzung der
Obliegenheit, der Gefahrerhöhung oder von dem
Anfechtungsgrund Kenntnis erlangt hat. Wird die
Kündigung erst in der folgenden Versiche-rungsperiode
wirksam, so gebührt ihm die Prämie bis zur Beendigung
des Versicherungsverhältnisses.

(2) Wird das Versicherungsverhältnis wegen nicht rechtzei-
tiger Zahlung der Prämie nach § 39 gekündigt, so ge-
bührt dem Versicherer die Prämie bis zur Beendigung der
laufenden Versicherungsperiode. Tritt der Versiche-rer
nach § 38 Abs. 1 zurück, so kann er nur eine ange-
messene Geschäftsgebühr verlangen.

(3) Endigt das Versicherungsverhältnis nach § 13 oder wird
es vom Versicherer auf Grund einer Vereinbarung nach §
14 gekündigt, so kann der Versicherungsnehmer den auf
die Zeit nach der Beendigung des Versicherungs-
verhältnisses entfallenden Teil der Prämie unter Abzug
der für diese Zeit aufgewendeten Kosten zurückfordern.

§ 67 Gesetzlicher Forderungsübergang

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Anspruch auf Er-
satz des Schadens gegen einen Dritten zu, so geht der
Anspruch auf den Versicherer über, soweit dieser dem
Versicherungsnehmer den Schaden ersetzt. Der Über-
gang kann nicht zum Nachteil des Versicherungs-
nehmers geltend gemacht werden. Gibt der Versiche-
rungsnehmer 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 Recht hätte Ersatz
erlangen können.

(2) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungs-
nehmers gegen einen mit ihm in häuslicher Gemein-
schaft lebenden Familienangehörigen, so ist der Über-
gang ausgeschlossen; der Anspruch geht jedoch über,
wenn der Angehörige den Schaden vorsätzlich verur-
sacht hat.

§ 178 k Ausschluß des Rücktritts

Wegen einer Verletzung der dem Versicherungsnehmer
bei der Schließung des Vertrages obliegenden Anzeige-
pflicht kann der Versicherer vom Vertrag nicht mehr
zurücktreten, wenn seit der Schließung drei Jahre
verstrichen sind. Das Rücktrittsrecht bleibt bestehen,
wenn die Anzeigepflicht arglistig verletzt worden ist.

§ 178 h Kündigung durch den Versiche-
rungsnehmer

(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur
Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebens-
alters oder bei Eintreten anderer dort genannter Vor-
aussetzungen die Prämie für ein anderes Lebensalter
oder eine andere Altersgruppe gilt oder die Prämie unter
Berücksichtigung einer Alterungsrückstellung berechnet
wird, kann der Versicherungsnehmer das Ver-
sicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Personen binnen zwei Monaten nach der Ände-
rung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kündigen, wenn
sich die Prämie durch die Änderung erhöht.

(4) Erhöht der Versicherer aufgrund einer Anpassungs-
klausel die Prämie oder vermindert er die Leistung, so
kann der Versicherungsnehmer hinsichtlich der betrof-
fenen versicherten Personen innerhalb von einem Monat
nach Zugang der Änderungsmitteilung mit Wirkung für
den Zeitpunkt kündigen, zu dem die Prämienerhöhung
oder die Leistungsminderung wirksam werden soll.
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§ 12 a Alterungsrückstellung; Direktgutschrift

(1) Das Versicherungsunternehmen hat den Versicherten in
der  nach Art der Lebensversicherung betriebenen
Krankheitskosten- und freiwilligen
Pflegekrankenversicherung (Pflegekosten- und
Pflegetagegeldversicherung) jährlich Zinserträge, die auf
die Summe der jeweiligen zum Ende des vorherigen
Geschäftsjahres vorhandenen positiven
Alterungsrückstellung der betroffenen Versicherungen
entfallen, gutzuschreiben. Diese Gutschrift beträgt 90
vom Hundert der durchschnittlichen,      über die
rechnungsmäßige Verzinsung hinausgehenden
Kapitalerträge (Überzins).

(2) Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach § 12
Abs. 4a geleistet haben, ist bis zum Ende des
Geschäftsjahres, in dem sie das 65. Lebensjahr
vollenden, von dem nach Absatz 1 ermittelten Betrag der
Anteil, der auf den Teil der Alterungsrückstellung entfällt,
der aus diesem Beitragszuschlag entstanden ist, jährlich
in voller Höhe direkt gutzuschreiben. Der
Alterungsrückstellung aller Versicherten ist von dem
verbleibenden Betrag jährlich 50 vom Hundert direkt
gutzuschreiben. Der Vomhundertsatz nach Satz 2 erhöht
sich ab dem Geschäftsjahr des
Versicherungsunternehmens, das im Jahre 2001 beginnt,
jährlich um zwei vom Hundert, bis er 100 vom Hundert
erreicht hat.

(2a) Die Beträge nach Absatz 2 sind ab Vollendung des 65.
Lebensjahres des Versicherten zur zeitlich unbefristeten
Finanzierung der Mehrprämien aus Prämienerhöhungen
oder eines Teils der Mehrprämien zu verwenden, soweit
die vorhandenen Mittel für eine vollständige Finanzierung
der Mehrprämien nicht ausreichen. Nicht verbrauchte
Beträge sind mit Vollendung des 80. Lebensjahres des
Versicherten zur Prämiensenkung einzusetzen.
Zuschreibungen nach diesem Zeitpunkt sind zur
sofortigen Prämiensenkung einzusetzen. In der
freiwilligen Pflegetagegeldversicherung können die
Versicherungsbedingungen vorsehen, dass an Stelle
einer Prämienermäßigung eine entsprechende
Leistungserhöhung vorgenommen wird.
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§ 16 SGB IV Gesamteinkommen

Gesamteinkommen ist die Summe der Einkünfte im Sinne
des Einkommensteuerrechts; es umfasst insbesondere das
Arbeitsentgelt und das Arbeitseinkommen.

§ 18 SGB IV Bezugsgröße

(1) Bezugsgröße im Sinne der Vorschriften für die Sozialversi-
cherung ist, soweit in den besonderen Vorschriften für die
einzelnen Versicherungszweige nichts Abweichendes be-
stimmt ist, das Durchschnittsentgelt der gesetzlichen Ren-
tenversicherung im vorvergangenen Kalenderjahr, aufge-
rundet auf den nächsthöheren, durch achthundertvierzig
teilbaren Betrag.

(2) Die Bezugsgröße für das Beitrittsgebiet (Bezugsgröße Ost)
verändert sich zum 1. Januar eines jeden Kalenderjahres auf
den Wert, der sich ergibt, wenn der für das vor-vergangene
Kalenderjahr geltende Wert der Anlage 1 zum Sechsten
Buch Sozialgesetzbuch durch den für das Kalen-derjahr der
Veränderung bestimmten vorläufigen Wert der Anlage 10
zum Sechsten Buch Sozialgesetzbuch geteilt wird,
aufgerundet auf den nächsthöheren, durch achthun-
dertvierzig teilbaren Betrag.

(3) Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertrages
genannte Gebiet.

§ 6 SGB V Versicherungsfreiheit

(1) Versicherungsfrei sind Arbeiter und Angestellte, deren re-
gelmäßiges Jahresarbeitsentgelt 75 vom Hundert der Bei-
tragsbemessungsgrenze in der Rentenversicherung der
Arbeiter und Angestellten (Jahresarbeitsentgeltgrenze)
übersteigt; dies gilt nicht für Seeleute; Zuschläge, die mit
Rücksicht auf den Familienstand gezahlt werden, bleiben
unberücksichtigt.

§ 10 SGB V Familienversicherung

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die
Kinder von Mitgliedern, wenn diese Familienangehörigen

1. ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt im Inland
haben,

2. nicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 bis 8, 11 oder 12 oder nicht
freiwillig versichert sind,

3. nicht versicherungsfrei oder nicht von der Versiche-
rungspflicht befreit sind; dabei bleibt die Versiche-
rungsfreiheit nach § 7 außer Betracht,

4. nicht hauptberuflich selbständig erwerbstätig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmäßig im
Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgröße nach §
18 des Vierten Buches überschreitet; bei Renten wird der
Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte für
Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berücksichtigt.

Eine hauptberufliche selbständige Tätigkeit im Sinne des
Satzes 1 Nr. 4 ist nicht deshalb anzunehmen, weil eine
Versicherung nach § 1 Abs. 3 des Gesetzes über die
Alterssicherung der Landwirte vom 29. Juli 1994 (BGBI. I S.
1890, 1891) besteht. Ehegatten und Lebenspartner sind für
die Dauer der Schutzfristen nach § 3 Abs. 2 und § 6 Abs. 1
des Mutterschutzgesetzes sowie des Erziehungsurlaubs
nicht versichert, wenn sie zuletzt vor diesen Zeiträumen nicht
gesetzlich krankenversichert waren.

(2) Kinder sind versichert

1. bis zur Vollendung des achtzehnten Lebensjahres,

2. bis zur Vollendung des dreiundzwanzigsten Lebens-
jahres, wenn sie nicht erwerbstätig sind,

3. bis zur Vollendung des fünfundzwanzigsten Lebens-
jahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbildung
befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr im Sinne des
Gesetzes zur Förderung eines freiwilligen sozialen
Jahres oder ein freiwilliges ökologisches Jahr im Sinne
des Gesetzes zur Förderung eines freiwilligen ökolo-
gischen Jahres leisten; wird die Schul- oder Berufs-
ausbildung durch Erfüllung einer gesetzlichen Dienst-
pflicht des Kindes unterbrochen oder verzögert, besteht
die Versicherung auch für einen der Dauer dieses
Dienstes entsprechenden Zeitraum über das fünf-
undzwanzigste Lebensjahr hinaus,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen körperlicher,
geistiger oder seelischer Behinderung außerstande sind,
sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die
Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind
nach Nummer 1, 2 oder 3 versichert war.

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern ver-
wandte Ehegatte oder Lebenspartner des Mitglieds nicht
Mitglied einer Krankenkasse ist und sein Gesamtein-
kommen regelmäßig im Monat ein Zwölftel der Jahres-
arbeitsentgeltgrenze übersteigt und regelmäßig höher als
das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten wird
der Zahlbetrag berücksichtigt.

(4) Als Kinder im Sinne der Absätze 1 bis 3 gelten auch Stief-
kinder und Enkel, die das Mitglied überwiegend unterhält,
sowie Pflegekinder (§ 56 Abs. 2 Nr. 2 des Ersten Buches).
Kinder, die mit dem Ziel der Annahme als Kind in die Obhut
des Annehmenden aufgenommen sind und für die die zur
Annahme erforderliche Einwilligung der Eltern erteilt ist,
gelten als Kinder des Annehmenden und nicht mehr als
Kinder der leiblichen Eltern. Stiefkinder im Sinne des Satzes
1 sind auch die Kinder des Lebenspartners eines Mitglieds.

(5) Sind die Voraussetzungen der Absätze 1 bis 4 mehrfach
erfüllt, wählt das Mitglied die Krankenkasse.

(6) Das Mitglied hat die nach den Absätzen 1 bis 4 Versi-cherten
mit den für die Durchführung der Familienversi-cherung
notwendigen Angaben sowie die Änderung dieser Angaben
an die zuständige Krankenkasse zu melden. Die
Spitzenverbände der Krankenkassen vereinbaren für die
Meldung nach Satz 1 ein einheitliches Verfahren und ein-
heitliche Meldevordrucke.

§ 37 SGB V Häusliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt oder ihrer Familie
neben der ärztlichen Behandlung häusliche Krankenpflege
durch geeignete Pflegekräfte, wenn Krankenhausbehand-
lung geboten, aber nicht ausführbar ist, oder wenn sie durch
die häusliche Krankenpflege vermieden oder verkürzt wird.
Die häusliche Krankenpflege umfaßt die im Einzelfall
erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirt-
schaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier
Wochen je Krankheitsfall. In begründeten Ausnahmefällen
kann die Krankenkasse die häusliche Krankenpflege für
einen längeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische
Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in Satz 1
genannten Gründen erforderlich ist.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt oder ihrer Familie als
häusliche Krankenpflege Behandlungspflege, wenn sie zur
Sicherung des Ziels der ärztlichen Behandlung erforderlich
ist. Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse
zusätzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als häusliche
Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche
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Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und
Umfang der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen
Versorgung nach Satz 2 bestimmen. Leistungen nach den
Sätzen 2 und 3 sind nach Eintritt von Pflegebedürftigkeit im
Sinne des Elften Buches nicht zulässig.

(3) Der Anspruch auf häusliche Krankenpflege besteht nur,
soweit eine im Haushalt lebende Person den Kranken in dem
erforderlichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft für die häusliche Kran-
kenpflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen,
sind den Versicherten die Kosten für eine selbstbeschaffte
Kraft in angemessener Höhe zu erstatten.

 § 223 SGB V Beitragspflicht, beitragspflichtige
Einnahmen, Beitragsbemessungsgrenze

(3) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von
einem Dreihundertsechzigstel der Jahresarbeitsentgelt-
grenze (§ 6 Abs. 1 Nr. 1) für den Kalendertag zu berück-
sichtigen (Beitragsbemessungsgrenze). Einnahmen, die
diesen Betrag übersteigen, bleiben außer Ansatz, soweit
dieses Buch nichts Abweichendes bestimmt.

§ 245 SGB V Beitragssatz für Studenten und
Praktikanten

(1) Für die nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 und 10 Versicherungspflich-
tigen gelten als Beitragssatz sieben Zehntel des durch-
schnittlichen allgemeinen Beitragssatzes der Kranken-
kassen, den der Bundesminister für Gesundheit jeweils zum
1. Januar feststellt. Der Beitragssatz ist auf eine Stelle nach
dem Komma zu runden. Er gilt für Studenten vom Beginn
des auf die Feststellung folgenden Wintersemesters, im
übrigen jeweils vom 1. Oktober an.

(2) Der Beitragssatz nach Absatz 1 gilt auch für Personen, deren
Mitgliedschaft in der studentischen Krankenversi-cherung
nach § 190 Abs. 9 endet und die sich freiwillig
weiterversichert haben, bis zu der das Studium ab-
schließenden Prüfung, jedoch längstens für die Dauer von
sechs Monaten.

§ 257 SGB V Beitragszuschüsse für
Beschäftigte

(2a)Der Zuschuß nach Absatz 2 wird ab 01. Juli 1994 für eine
private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versi-
cherungsunternehmen

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

2. sich verpflichtet, für versicherte Personen, die das 65.
Lebensjahr vollendet haben und die über eine Vorver-
sicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem
substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfügen oder die das
55. Lebensjahr vollendet haben, deren jährliches
Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die
Jahresarbeitsentgeltgrenze (§ 6 Abs. 1 Nr. 1) nicht
übersteigt und über diese Vorversicherungszeit ver-
fügen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif an-
zubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen
dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind
und dessen Beitrag für Einzelpersonen den durch-
schnittlichen Höchstbeitrag der gesetzlichen Kranken-
versicherung und für Ehegatten oder Lebenspartner
insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen
Höchstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung
nicht übersteigt, sofern das jährliche Gesamtein-kommen

der Ehegatten oder Lebenspartner die
Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht übersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif
unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen
auch Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet
haben, anzubieten, die die Voraussetzungen für den An-
spruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenver-
sicherung erfüllen und diese Rente beantragt haben oder
die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder
vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch für
Familienangehörige, die bei Versicherungspflicht des
Versicherungsnehmers nach § 10 familienversichert
wären,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei
Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren
berücksichtigungsfähigen Angehörigen unter den in
Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen bran-
cheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die
Beihilfe ergänzende 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 Höchstbeitrag ergibt,

2c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standard-
tarif unter den in Nummer 2b genannten Vorausset-
zungen ohne Berücksichtigung der Vorversicherungs-
zeit, der Altersgrenze und des Gesamteinkommens ohne
Risikozuschlag auch Personen anzubieten, die nach
allgemeinen Aufnahmeregeln aus Risikogründen nicht
oder nur zu ungünstigen Konditionen versichert werden
könnten, wenn sie das Angebot innerhalb der ersten
sechs Monate nach der Feststellung der Behin-derung
oder der Berufung in das Beamtenverhältnis oder bis
zum 31. Dezember 2000 annehmen.

3. sich verpflichtet, den überwiegenden Teil der Über-
schüsse, die sich aus dem selbst abgeschlossenen
Versicherungsgeschäft ergeben, zugunsten der Versi-
cherten zu verwenden,

4. vertraglich auf das ordentliche Kündigungsrecht ver-
zichtet und

5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen
Versicherungssparten betreibt oder, wenn das Versi-
cherungsunternehmen seinen Sitz in einem anderen
Mitgliedstaat der Europäischen Union hat, den Teil der
Prämien, für den Beschäftigte einen Zuschuss nach
Absatz 2 erhalten, nur für die Krankenversicherung
verwendet.

Der nach Satz 1 Nr. 2 maßgebliche durchschnittliche
Höchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung ist
jeweils zum 1. Januar nach dem durchschnittlichen allge-
meinen Beitragssatz der Krankenkassen vom 1. Januar des
Vorjahres (§ 245) und der Beitragsbemessungsgrenze (§ 223
Abs. 3) zu errechnen. Der Versicherungsnehmer hat dem
Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine
Bescheinigung des Versicherungsunternehmens darüber
vorzulegen, dass die Aufsichtsbehörde dem Versicherungs-
unternehmen bestätigt hat, dass es die Versicherung, die
Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in Satz
1 genannten Voraussetzungen betreibt.

(2b)Zur Gewährleistung der in Absatz 2a Satz 1 Nr. 2 und 2a bis
2c genannten Begrenzung sind alle Versicherungsunter-
nehmen, die die nach Absatz 2 zuschußberechtigte
Krankenversicherung betreiben, verpflichtet, an einem finan-
ziellen Spitzenausgleich teilzunehmen, dessen Ausge-
staltung zusammen mit den Einzelheiten des Standardtarifs
zwischen dem Bundesaufsichtsamt für das Versicherungs-
wesen und dem Verband der privaten Krankenversicherung
mit Wirkung für die beteiligten Unternehmen zu vereinbaren



Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)
Gesetzliche Krankenversicherung

ist und der eine gleichmäßige Belastung dieser Unter-
nehmen bewirkt. Für in Absatz 2a Satz 1 Nr. 2c genannte
Personen, bei denen eine Behinderung nach § 4 Abs. 1 des
Gesetzes zur Eingliederung Schwerbehinderter in Arbeit,
Beruf und Gesellschaft festgestellt worden ist, wird ein
fiktiver Zuschlag von 100 vom Hundert auf die Bruttoprämie
angerechnet, der in den Ausgleich nach Satz 1 einbezogen
wird.

§ 3 SGB VI Sonstige Versicherte

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,

1. für die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind
(§ 56),

1a. in der sie einen Pflegebedürftigen im Sinne des § 14 des
Elften Buches nicht erwerbsmäßig wenigstens 14 Stun-
den wöchentlich in seiner häuslichen Umgebung pflegen
(nicht erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen), wenn der
Pflegebedürftige Anspruch auf Leistungen aus der
sozialen oder einer privaten Pflegeversicherung hat,

2. in der sie auf Grund gesetzlicher Pflicht mehr als drei
Tage Wehrdienst oder Zivildienst leisten,

3. für die sie von einem Leistungsträger Krankengeld, Ver-
letztengeld, Versorgungskrankengeld, Übergangsgeld,
Unterhaltsgeld, Arbeitslosengeld oder Arbeitslosenhilfe
beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn der Leis-
tung zuletzt versicherungspflichtig waren,

4. für die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie unmit-
telbar vor Beginn der  Leistung versicherungspflichtig
waren.

Pflegepersonen, die für ihre Tätigkeit von dem Pflegebe-
dürftigen ein Arbeitsentgelt erhalten, das das dem Umfang
der Pflegetätigkeit entsprechende Pflegegeld im Sinne des §
37 des Elften Buches nicht übersteigt, gelten als nicht er-
werbsmäßig tätig; sie sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr.
1 versicherungspflichtig. Nicht erwerbsmäßig tätige Pflege-
personen, die daneben regelmäßig mehr als 30 Stunden
wöchentlich beschäftigt oder selbständig tätig sind, sind nicht
nach Satz 1 Nr. 1a versicherungspflichtig. Wehrdienst-
leistende oder Zivildienstleistende, die für die Zeit ihres
Dienstes Arbeitsentgelt weitererhalten oder Leistungen für
Selbständige nach § 13a des Unterhaltssicherungsgesetzes
erhalten, sind nicht nach Satz 1 Nr. 2 versicherungspflichtig;
die Beschäftigung oder selbständige Tätigkeit gilt in diesen
Fällen als nicht unterbrochen. Trifft eine Versicherungspflicht
nach Satz 1 Nr. 3 im Rahmen berufsfördernder Maßnahmen
zur Rehabilitation mit einer Versicherungspflicht nach § 1
Satz 1 Nr. 2 zusammen, geht die Versicherungspflicht vor,
nach der die höheren Beiträge zu zahlen sind. Die
Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 und 4 erstreckt sich
auch auf Personen, die ihren gewöhnlichen Aufenthalt im
Ausland haben.

§ 141 SGB VI Besonderheit bei der Durch-
führung der Versicherung und bei den
Leistungen

(1) Die Bundesknappschaft führt die Versicherung für Per-
sonen, die wegen

1. einer selbständigen Tätigkeit,

2. einer Kindererziehung,

3. eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,

4. eines Bezugs von Sozialleistungen oder von Vorruhe-

standsgeld,

5. einer Versicherungspflicht auf Antrag,

6. einer freiwilligen Versicherung,

7. einer Übertragung von Rentenanwartschaften auf Grund
eines Versorgungsausgleichs,

8. einer nicht erwerbsmäßigen Pflegetätigkeit oder

9. einer geringfügigen Beschäftigung

bei ihr versichert sind, so durch, als ob sie insoweit in der
Rentenversicherung der Arbeiter und der Angestellten
versichert wären. Dies gilt auch für Leistungen auf Grund
dieser Versicherung.

(2) Absatz 1 ist für Personen nicht anzuwenden, die im letzten
Jahr vor Beginn der in Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 bis 4 ge-
nannten Zeiten zuletzt wegen einer Beschäftigung in der
knappschaftlichen Rentenversicherung versichert waren.

§ 166 SGB VI Beitragspflichtige Einnahmen
sonstiger Versicherter

(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind

1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende
versichert sind, 60 vom Hundert der Bezugsgröße,
jedoch bei Personen, die eine Verdienstausfallent-
schädigung nach dem Unterhaltssicherungsgesetz er-
halten, das Arbeitsentgelt, das dieser Leistung vor Ab-
zug von Steuern und Beitragsanteilen zu Grunde liegt,

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Unterhaltsgeld,
Übergangsgeld, Krankengeld, Verletztengeld oder Ver-
sorgungskrankengeld beziehen, 80 vom Hundert des der
Leistung zu Grunde liegenden Arbeitsentgelts oder
Arbeitseinkommens, wobei 80 vom Hundert des bei-
tragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem nicht gering-
fügigen Beschäftigungsverhältnis abzuziehen sind, und
bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben einer
anderen Leistung das dem Krankengeld zu Grunde
liegende Einkommen nicht zu berücksichtigen ist,

2a. bei Personen, die Arbeitslosenhilfe beziehen, die ge-
zahlte Arbeitslosenhilfe,

2b. bei Personen, die Teilarbeitslosengeld, Teilunterhalts-
geld oder Teilübergangsgeld beziehen, 80 vom Hundert
des dieser Leistung zu Grunde liegenden Arbeits-
entgelts,

3. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhe-
standsgeld,

4. bei Entwicklungshelfern oder bei im Ausland beschäf-
tigten Deutschen das Arbeitsentgelt oder, wenn dies
günstiger ist, der Betrag, der sich ergibt, wenn die Bei-
tragsbemessungsgrenze mit dem Verhältnis verviel-
fältigt wird, in dem die Summe der Arbeitsentgelte oder
Arbeitseinkommen für die letzten drei vor Aufnahme der
nach § 4 Abs. 1 versicherungspflichtigen Beschäftigung
oder Tätigkeit voll mit Pflichtbeiträgen belegten
Kalendermonate zur Summe der Beträge der
Beitragsbemessungsgrenzen für diesen Zeitraum steht,
der Verhältniswert beträgt mindestens 0,6667,

5. bei Personen, die für Zeiten der Arbeitsunfähigkeit oder
Rehabilitation ohne Anspruch auf Krankengeld versichert
sind, 80 vom Hundert des zuletzt für einen vollen
Kalendermonat versicherten Arbeitsentgelts oder
Arbeitseinkommens.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmäßig
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tätigen Pflegepersonen bei Pflege eines

1. Schwerstpflegebedürftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 3 Elftes
Buch)

a) 80 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er min-
destens 28 Stunden in der Woche gepflegt wird,

b) 60 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er min-
destens 21 Stunden in der Woche gepflegt wird,

c) 40 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er min-
destens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird,

2. Schwerpflegebedürftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 2 Elftes Buch)

a) 53,3333 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er
mindestens 21 Stunden in der Woche gepflegt wird,

b) 35,5555 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er
mindestens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird,

3. erheblich Pflegebedürftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 1 Elftes
Buch) 26,6667 vom Hundert der Bezugsgröße.

Üben mehrere nicht erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen die
Pflege gemeinsam aus, sind beitragspflichtige Ein-nahmen
bei jeder Pflegeperson der Teil des Höchstwertes der
jeweiligen Pflegestufe, der dem Umfang ihrer Pflege-tätigkeit
im Verhältnis zum Umfang der Pflegetätigkeit insgesamt
entspricht.

§ 170 SGB VI Beitragstragung bei sonstigen
Versicherten

(1) Die Beiträge werden getragen

1. bei Wehr- oder Zivildienstleistenden und Beziehern von
Arbeitslosenhilfe vom Bund,

2. bei Personen, die

a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den
Beziehern der Leistung und den Leistungsträgern je
zur Hälfte, soweit sie auf die Leistung entfallen und
diese Leistungen nicht in Höhe der Leistungen der
Bundesanstalt für Arbeit zu zahlen sind, im Übrigen
vom Leistungsträger; die Beiträge werden auch dann
von den Leistungsträgern getragen, wenn die
Bezieher der Leistung zur Berufsausbildung
beschäftigt sind und das der Leistung zu Grunde
liegende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen 325
EUR nicht übersteigt,

b) Versorgungskrankengeld, Übergangsgeld, Unter-
haltsgeld, oder Arbeitslosengeld beziehen, von den
Leistungsträgern,

3. bei Bezug von Vorruhestandsgeld von den Beziehern
und den zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Ver-
pflichteten je zur Hälfte,

4. bei Entwicklungshelfern oder bei im Ausland beschäf-
tigten Deutschen von den antragstellenden Stellen,

5. bei Zeiten der Arbeitsunfähigkeit oder Rehabilitation
ohne Anspruch auf Krankengeld von den Versicherten
selbst,

6. bei nicht erwerbsmäßig tätigen Pflegepersonen, die
einen

a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten
Pflegebedürftigen pflegen, von der Pflegekasse,

b) in der sozialen Pflegeversicherung versicherungs-

freien Pflegebedürftigen pflegen, von dem privaten
Versicherungsunternehmen,

c) Pflegebedürftigen pflegen, der wegen Pflegebedürf-
tigkeit Beihilfeleistungen und Leistungen der Heil-
fürsorge und einer Pflegekasse oder eines privaten
Versicherungsunternehmens erhält, von der Fest-
setzungsstelle für die Beihilfe oder vom Dienstherrn
und der Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen anteilig; ist ein Träger der Ren-
tenversicherung Festsetzungsstelle für die Beihilfe,
gelten die Beiträge insoweit als gezahlt; dies gilt auch
im Verhältnis der Rentenversicherungsträger
untereinander.

(2) Bezieher von Krankengeld oder Verletztengeld, die in der
knappschaftlichen Rentenversicherung versichert sind, tra-
gen die Beiträge in Höhe des Vomhundertsatzes, den sie zu
tragen hätten, wenn sie in der Rentenversicherung der
Arbeiter oder der Angestellten versichert wären; im Übrigen
tragen die Beiträge die Leistungsträger.
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Vorbemerkung

Versicherungen können heute Ihre Aufgabe nur noch mit Hilfe
der elektronischen Datenverarbeitung (EDV) erfüllen. Nur so
lassen sich Vertragsverhältnisse korrekt, schnell und wirt-
schaftlich abwickeln; auch bietet die EDV einen besseren Schutz
der Versichertengemeinschaft vor mißbräuchlichen Handlungen
als die bisherigen manuellen Verfahren. Die Ver-arbeitung der
uns bekannt gegebenen Daten zu Ihrer Person wird durch das
Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) geregelt. Danach ist die
Datenverarbeitung und -nutzung zulässig, wenn das BDSG oder
eine andere Rechtsvorschrift sie erlaubt oder wenn der
Betroffene eingewilligt hat. Das BDSG erlaubt die
Datenverarbeitung und -nutzung stets, wenn dies im Rahmen der
Zweckbestimmung eines Vertragsverhältnisses oder ver-
tragsähnlichen Vertrauensverhältnisses geschieht oder soweit es
zur Wahrung berechtigter Interessen der speichernden Stellen
erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme besteht, daß das
schutzwürdige Interesse des Betroffenen an dem Anschluß der
Verarbeitung oder Nutzung überwiegt.

Einwilligungserklärung

Unabhängig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interes-
senabwägung und im Hinblick auf eine sichere Rechtsgrundla-ge
für die Datenverarbeitung ist in Ihrem Versicherungsantrag eine
Einwilligungserklärung nach dem BDSG aufgenommen worden.
Diese gilt über die Beendigung des Versicherungsver-trages
hinaus, endet jedoch - außer in der Lebens- und Unfall-
versicherung - schon mit Ablehnung des Antrags oder durch
Ihren jederzeit möglichen Widerruf. Wird die Einwilligungser-
klärung bei Antragstellung ganz oder teilweise gestrichen, kommt
es u. U. nicht zu einem Vertragsabschluß. Trotz Wider-ruf oder
ganz bzw. teilweise gestrichener Einwilligungserklärung kann
eine Datenverarbeitung und -nutzung in dem begrenzten
gesetzlich zulässigen Rahmen, wie in der Vorbemerkung
beschrieben, erfolgen.

Schweigepflichtentbindungserklärung

Daneben setzt auch die Übermittlung von Daten, die, wie z. B.
beim Arzt, einem Berufsgeheimnis unterliegen, eine spezielle
Erlaubnis des Betroffenen (Schweigepflichtentbindung) voraus.
In der Lebens-, Kranken- und Unfallversicherung (Perso-
nenversicherung) ist daher im Antrag auch eine Schweige-
pflichtentbindungsklausel enthalten.

Im folgenden wollen wir Ihnen einige wesentliche Beispiele für
die Datenverarbeitung und -nutzung nennen:

1. Datenspeicherung bei Ihrem Versicherer

Wir speichern Daten, die für den Versicherungsvertrag not-
wendig sind. Das sind zunächst Ihre Angaben im Antrag
(Antragsdaten). Weiter werden zum Vertrag versicherungs-
technische Daten wie Kundennummern (Partnernummern),
Versicherungssumme, Versicherungsdauer, Beitrag, Bankver-
bindung sowie erforderlichenfalls die Angaben eines Dritten, z. B.
eines Vermittlers, eines Sachverständigen oder eines Arztes,
geführt (Vertragsdaten). Bei einem Versicherungsfall speichern
wir Ihre Angaben zum Schaden und ggf. auch Angaben von
Dritten, wie z. B. den vom Arzt ermittelten Grad der Be-
rufsunfähigkeit, die Feststellung Ihrer Reparaturwerkstatt über
einen Kfz-Totalschaden oder bei Ablauf einer Lebensversiche-
rung den Auszahlungsbetrag (Leistungsdaten).

2. Datenübermittlung an Rückversicherer

Im Interesse seiner Versicherungsnehmer wird ein Versicherer
stets auf einen Ausgleich der von ihm übernommenen Risiken
achten. Deshalb geben wir in vielen Fällen einen Teil der Risi-
ken an Rückversicherer im In- und Ausland ab. Diese Rück-
versicherer benötigen ebenfalls entsprechende versicherungs-
technische Angaben von uns, wie Versicherungsnummer, Bei-
trag, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos und Risi-
kozuschlags sowie im Einzelfall auch Ihre Personalien. Soweit
Rückversicherer bei der Risiko- und Schadenbeurteilung mit-
wirken, werden ihnen auch die dafür erforderlichen Unterlagen
zur Verfügung gestellt. In einigen Fällen bedienen sich die
Rückversicherer weiterer Rückversicherer, denen sie ebenfalls
entsprechende Daten übergeben.

3. Datenübermittlung an andere Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Versicherte bei
Antragstellung, jeder Vertragsänderung und im Schadenfall dem
Versicherer alle für die Einschätzung des Wagnisses und die
Schadenabwicklung wichtigen Umstände anzugeben. Hierzu
gehören z. B. frühere Krankheiten und Versicherungsfälle oder
Mitteilungen über gleichartige andere Versicherungen
(beantragte, bestehende, abgelehnte oder gekündigte). Um
Versicherungsmißbrauch zu verhindern, eventuelle Wider-
sprüche in den Angaben des Versicherten aufzuklären oder um
Lücken bei den Feststellungen zum entstandenen Schaden zu
schließen, kann es erforderlich sein, andere Versicherer um
Auskunft zu bitten oder entsprechende Auskünfte auf Anfrage zu
erteilen.

Auch sonst bedarf es in bestimmten Fällen (Doppelversiche-
rung, gesetzlicher Forderungsübergang sowie bei Teilungsab-
kommen) eines Austausches von personenbezogenen Daten
unter den Versicherern. Dabei werden Daten des Betroffenen
weitergegeben, wie Name und Anschrift, Kfz-Kennzeichen, Art
des Versicherungsschutzes und des Risikos oder Angaben zum
Schaden, wie Schadenhöhe und Schadentag.

4. Zentrale Hinweissysteme

Bei Prüfung eines Antrages oder eines Schadens kann es not-
wendig sein, zur Risikobeurteilung, zur weiteren Aufklärung des
Sachverhalts oder zur Verhinderung von Versicherungs-
mißbrauch, Anfragen an den zuständigen Fachverband bzw. an
andere Versicherer zu richten oder auch entsprechende
Anfragen anderer Versicherer zu beantworten. Dazu bestehen
bei den Fachverbänden zentrale Hinweissysteme.

Solche Hinweissysteme gibt es beim Gesamtverband der
Deutschen Versicherungswirtschaft e. V. sowie beim Verband
der privaten Krankenversicherung. Die Aufnahme in diese Hin-
weissysteme und deren Nutzung erfolgt lediglich zu Zwecken, die
mit jeweiligem System verfolgt werden dürfen, also nur so-weit
bestimmte Voraussetzungen erfüllt sind.

Beispiele:

Kfz-Versicherer
- Registrierung von auffälligen Schadenfällen, Kfz-Dieb-

stählen sowie von Personen, bei denen der Verdacht des 
Versicherungsmißbrauchs besteht.

Zweck: Risikoprüfung, Schadenaufklärung und -verhütung

Lebensversicherer
- Aufnahme von Sonderrisiken, z. B. Ablehnung des Risikos
   bzw. Annahme mit Beitragszuschlag,
- aus versicherungsmedizinischen Gründen,
- aufgrund der Auskünfte anderer Versicherer,
- wegen verweigerter Nachuntersuchung.

Aufhebung des Vertrages durch Rücktritt oder Anfechtung sei-
tens des Versicherers; Ablehnung des Vertrages seitens des
Versicherungsnehmers wegen geforderter Beitragszuschläge.
Zweck: Risikoprüfung

Rechtsschutzversicherer
- vorzeitige Kündigungen und Kündigungen zum normalen Ver-

tragsablauf durch den Versicherer nach mindestens zwei Ver-
sicherungsfällen innerhalb von 12 Monaten,

- Kündigungen zum normalen Vertragsablauf durch den Ver-
sicherer nach mindestens 3 Versicherungsfällen innerhalb von
36 Monaten,

- vorzeitige Kündigungen und Kündigungen zum normalen
Vertragsablauf bei konkret begründetem Verdacht einer
betrügerischen Inanspruchnahme der Versicherung.

Zweck: Überprüfung der Angaben zu Vorversicherungen bei
Antragstellung

Sachversicherer
- Aufnahme von Schäden und Personen, wenn Brandstiftung

vorliegt oder wenn aufgrund des Verdachts des Versiche-
rungsmißbrauchs der Vertrag gekündigt wird und bestimmte
Schadenssummen erreicht sind.

Zweck: Risikoprüfung, Schadenaufklärung, Verhinderung wei-
teren Mißbrauchs
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Transportversicherer
-  Aufnahme von auffälligen (Verdacht des Versicherungsmiß-

brauchs) Schadenfällen, insbesondere in der Reisegepäck-
versicherung.

Zweck: Schadenaufklärung und Verhinderung von Versiche-
rungsmißbrauch

Unfallversicherer
- Meldung bei erheblicher Verletzung der vorvertraglichen

Anzeigepflicht
- Leistungsablehnung wegen vorsätzlicher Obliegenheitsver-

letzung im Schadenfall, wegen Vortäuschung eines Unfalls
oder von Unfallfolgen,

- außerordentlicher Kündigung durch den Versicherer nach Leis-
tungserbringung oder Klageerhebung auf Leistung.

Zweck: Risikoprüfung und Aufdeckung von Versicherungsmiß-
brauch

5. Datenverarbeitung in und außerhalb der Unternehmens-
     gruppe

Einzelne Versicherungsbranchen (z. B. Lebens-, Kranken-,
Sachversicherung) und andere Finanzdienstleistungen, z. B.
Kredite, Bausparen, Kapitalanlagen, Immobilien werden durch
rechtlich selbständige Unternehmen betrieben. Um den Kunden
einen umfassenden Versicherungsschutz anbieten zu können,
arbeiten die Unternehmen häufig in Unternehmensgruppen
zusammen.

Zur Kostenersparnis werden dabei einzelne Bereiche zentrali-
siert, wie das Inkasso oder die Datenverarbeitung. So wird z. B.
Ihre Adresse nur einmal gespeichert, auch wenn Sie Verträge mit
verschiedenen Unternehmen der Gruppe abschließen; und auch
Ihre Versicherungsnummer, die Art der Verträge, ggf. Ihr
Geburtsdatum, Kontonummer und Bankleitzahl, d. h. Ihre
allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten, werden in
einer zentralen Datensammlung geführt.

Dabei sind die sog. Partnerdaten (z. B. Name, Adresse, Kun-
dennummer, Kontonummer, Bankleitzahl, bestehende Verträge)
von allen Unternehmen der Gruppe abfragbar. Auf diese Weise
kann eingehende Post immer richtig zugeordnet und bei
telefonischen Anfragen sofort der zuständige Partner genannt
werden. Auch Geldeingänge können so in Zweifelsfällen ohne
Rückfragen korrekt verbucht werden.

Die übrigen allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsda-ten
sind dagegen nur von den Versicherungsunternehmen der
Gruppe abfragbar.

Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreuung des je-
weiligen Kunden durch die einzelnen Unternehmen verwendet
werden, spricht das Gesetz auch hier von „Datenübermittlung“,
bei der die Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes zu be-
achten sind. Branchenspezifische - wie z. B. Gesundheits- und
Bonitätsdaten - bleiben dagegen unter ausschließlicher Verfü-
gung der jeweiligen Unternehmen.

Unserer Unternehmensgruppe gehören z. Z. folgende Unter-
nehmen an:

- uniVersa Lebensversicherung a.G.,
- uniVersa Krankenversicherung a.G.,
- uniVersa Allgemeine Versicherung AG.

Daneben arbeiten unsere Versicherungsunternehmen und
Vermittler zur umfassenden Beratung und Betreuung ihrer
Kunden in weiteren Finanzdienstleistungen (z. B. Kredite, Bau-
sparverträge, Kapitalanlagen, Immobilien) auch mit Kreditinsti-
tuten, Bausparkassen, Kapitalanlage- und Immobiliengesell-
schaften außerhalb der Gruppe zusammen. Z. Z. kooperieren wir
mit:

- Aachener Bausparkasse AG,
- Münchner Kapitalanlagen AG,
- Metzler Investment GmbH,
- AGT Allgemeine Vermögensvermittlungs-, Grundstücks- und

Treuhandgesellschaft mbH.

Die Zusammenarbeit besteht dabei in der gegenseitigen Ver-
mittlung der jeweiligen Produkte und der weiteren Betreuung der
so gewonnenen Kunden. So vermitteln z. B. die genannten
Kreditinstitute im Rahmen einer Kundenberatung/-betreuung
Versicherungen als Ergänzung zu den eigenen Finanzdienst-
leistungsprodukten. Für die Datenverarbeitung der vermitteln-den
Stelle gelten die folgenden Ausführungen unter Punkt 6.

6. Betreuung durch Versicherungsvermittler

In Ihren Versicherungsangelegenheiten sowie im Rahmen des
sonstigen Dienstleistungsangebots unserer Unternehmens-
gruppe bzw. unseres Kooperationspartners werden Sie durch
einen unserer Vermittler betreut, der Sie mit Ihrer Einwilligung
auch in sonstigen Finanzdienstleistungen berät. Vermittler in
diesem Sinn sind neben Einzelpersonen auch Vermittlungs-
gesellschaften sowie im Rahmen der Zusammenarbeit bei Fin-
anzdienstleistungen auch Kreditinstitute, Bausparkassen,
Kapitalanlage- und Immobiliengesellschaften u.a..

Um seine Aufgaben ordnungsgemäß erfüllen zu können, erhält
der Vermittler zu diesen Zwecken von uns die für die Betreuung
und Beratung notwendigen Angaben aus Ihren Antrags-,
Vertrags- und Leistungsdaten, z. B. Versicherungsnummer,
Beiträge, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos, Zahl
der Versicherungsfälle und Höhe von Versicherungsleistungen
sowie von unseren Partnerunternehmen Angaben über andere
finanzielle Dienstleistungen, z. B. Abschluß und Stand Ihres
Bausparvertrages. Ausschließlich zum Zweck von Vertragsan-
passungen in der Personenversicherung können an den zustän-
digen Vermittler auch Gesundheitsdaten übermittelt werden.

Unsere Vermittler verarbeiten und nutzen selbst diese personen-
bezogenen Daten im Rahmen der genannten Beratung und Be-
treuung des Kunden. Auch werden Sie von uns über Ände-
rungen der kundenrelevanten Daten informiert. Jeder Vermittler
ist gesetzlich und vertraglich verpflichtet, die Bestimmungen des
BDSG und seine besonderen Verschwiegenheitspflichten (z. B.
Berufsgeheimnis und Datengeheimnis) zu beachten.

Der für Ihre Betreuung zuständige Vermittler wird Ihnen mitge-
teilt. Endet seine Tätigkeit für unsere Unternehmen (z. B. durch
Kündigung des Vermittlervertrages oder bei Pensionierung)
regelt das Unternehmen Ihre Betreuung neu; Sie werden
hierüber informiert.

7. Weitere Auskünfte und Erläuterungen über Ihre Rechte

Sie haben als Betroffener nach dem Bundesdatenschutzgesetz
neben dem eingangs erwähnten Widerrufsrecht ein Recht auf
Auskunft sowie unter bestimmten Voraussetzungen ein Recht
auf Berichtigung, Sperrung oder Löschung Ihrer in einer Datei
gespeicherten Daten.

Wegen eventueller weiterer Auskünfte und Erläuterungen wen-
den Sie sich bitte an den betrieblichen Datenschutzbeauf-tragten
Ihres Versicherers. Richten Sie auch ein etwaiges Ver-langen auf
Auskunft, Berichtigung, Sperrung oder Löschung wegen der
beim Rückversicherer gespeicherten Daten stets an Ihren
Versicherer.


