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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 lhnen, als unserem Kunden und unserer Gesellschaft findet ausschlie8lich deutsches Recht Anwendung, insbesondere
die Vorschriften des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie des Birgerlichen Gesetzbuches (BGB).

Hinweise zur Beitragsentwicklung:

Die Gesundheitsversorgung in Deutschland z&ahlt zu den besten der Welt. Eine gute medizinische Versorgung hat naturlich — wie
alle anderen wiinschenswerten Giiter und Dienstleistungen — ihren Preis. Der hohe Qualitatsstandard ist einer der Griinde dafir,
daRR die Ausgaben fur die Gesundheit und damit die Krankenversicherungsbeitrdge in den vergangenen Jahren stérker
angestiegen sind als die allgemeinen Lebenshaltungskosten.

MalRnahmen zur Beitragsbegrenzung im Alter:

UberschuRbeteiligung

Um hohe Beitragssteigerungen aufgrund von notwendig gewordenen Beitragsanpassungen speziell fur altere Versicherte zu ver-
meiden, hat der Gesetzgeber vorgeschrieben, dal3 90 % der auf die Alterungsriickstellung entfallenden Zinsuberschusse in der
Krankheitskosten- und freiwilligen Pflegekrankenversicherung ausschlieBlich zur Stabilisierung der Beitrage im Alter verwendet
werden.

Gesetzlicher Altersentlastungszuschlag (AZ)

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

Standardtarif

Der Standardtarif ist ein brancheneinheitlicher Tarif in der privaten Krankenversicherung mit einem gesetzlich begrenzten Hochst-
beitrag, dessen Versicherungsschutz vergleichbar ist mit den gesetzlichen Krankenkassen (GKV). Der Beitrag fiur den
Standardtarif darf den HoOchstbeitrag in der GKV nicht Ubersteigen. Er richtet sich insbesondere an Versicherte, die aus
finanziellen Griinden einen besonders preiswerten Versicherungsschutz benétigen. Aufnahmeféahig 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 fiir
Beihilfeberechtigte die Mdglichkeit, einen beihilfekonformen Standardtarif abzuschlieBen. Ferner wurde die Altersgrenze auf 55
Jahre gesenkt, sofern eine 10-jahrige Vorversicherungszeit in einer Krankheitskostenvollversicherung besteht und das
Gesamtein-kommen unterhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze liegt. BU-/EU-Rentner und Ruhegehaltsbezieher koénnen
unabhéngig 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. Dariiber hinaus wurde der Beitrag
fur Ehepartner insgesamt auf 150 Prozent des Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung begrenzt, sofern das
Gesamteinkommen der Ehepartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht tiberschreitet.

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

Sie kdnnen den Versicherungsschutz entsprechend lhren Bedirfnissen oder Lebenssituationen jederzeit &ndern.
Bei Beitragsanpassungen reduzieren wir vorwiegend bei &lteren Versicherten die Hohe der Anpassungsbeitrage aus
Uberschu3mitteln.

Unsere Anschrift lautet: lhre

Hausanschrift: uniVersa Krankenversicherung a.G.
Sulzbacher Str. 1-7
90489 Niimberg gé% Unl\/e rsa
Krankenversicherung a.G.

Postanschrift: uniVersa Krankenversicherung a.G.
90333 Niirnberg

Sollten Sie einmal eine Beschwerde haben, kénnen Sie sich Aufsichtsrat: Oswald Segitz (Vors.)
an uns oder an die Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungs- Vorstand: Axel H. Meder (Vors.)
aufsicht - Bereich Versicherungen -, Graurheindorfer Str. 108, Gerhard Glatz (0.V.)
53117 Bonn, wenden. Rainer Sporer (0.V.)
Rechtsform: Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit (VVaG)
Unser Unternehmen ist Mitglied im Verein Versicherungs- Sitz der Gesellschaft: Nurnberg
ombudsmann e.V., Kronenstr. 13, 10117 Berlin. Sie kdnnen Registergericht: Nirnberg HRB 54

damit das kostenlose, auf3ergerichtliche Streitschlichtungs-
verfahren in Anspruch nehmen.
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In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe
gebraucht, die erklarungsbedirftig sind. Dieses Informationsblatt will lhnen die Prinzipien der gesetzlichen und privaten
Krankenversicherung kurz erlautern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip. Dies bedeutet, dal? die Hohe des Beitrages nicht in erster
Linie vom im wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten
individuellen Leistungsféahigkeit des versicherten Mitglieds abhangt. Die Beitrage werden regelmaRig als Prozentsatz des Einkommens
bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, daf alle Aufwendungen im Kalenderjahr durch
die in diesem Jahr eingehenden Beitrage gedeckt werden. AuRRer einer gesetzlichen Riicklage werden keine weiteren Riickstellungen
gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.
Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fir jede versicherte Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Héhe des Beitrages richtet sich
nach dem Alter, Geschlecht und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertragsabschluld sowie nach dem
abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsmathematischen Grundsétzen berechnete, risikogerechte Beitrdge erhoben.

Die altersbedingte hohere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Altersriickstellung berticksichtigt. Bei der
Kalkulation wird unterstellt, daR sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhdhen und die Beitrdge nicht allein wegen des
Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder
Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres méglich. Dabei ist
zu beachten, daR fir die Krankenversicherer keine Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine
Gesundheitspriifung durchfuhrt und die Beitrdge zum dann erreichten Alter erhoben werden. Die Alterungsriickstellung verbleibt beim
bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Rickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im Alter,
ausgeschlossen.
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Der Versicherungsschutz
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Gegenstand, Umfang und Gel-
tungsbereich des Versicherungs-
schutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krank-
heiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereig-
nisse. Er gewahrt im Versicherungsfall

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

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

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 Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr besteht.
MuR die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfall-
folge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten
nicht urséchlich zusammenhéngt, 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 Friherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Program-
men (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind.

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

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehand-
lung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auRer-
européische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15
Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines vorlber-
gehenden Aufenthaltes im auf3ereuropéischen Ausland
besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versiche-
rungsschutz. MuRR der Aufenthalt wegen notwendiger
Heilbehandlung Uber einen Monat hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die ver-
sicherte Person die Ruckreise nicht ohne Geféhrdung
ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber fur wei-
tere zwei Monate.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der
Versicherung in andere Tarife mit gleichartigem Versi-
cherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Per-
son die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit
erfullt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen
Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben er-
halten; die nach den technischen Berechnungsgrundla-
gen gebildete Rickstellung fur das mit dem Alter der
versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungs-
riickstellung) wird nach Maf3gabe dieser Berechnungs-
grundlagen angerechnet. Soweit der neue Versiche-

(4.1)

(4.2)

(5.1)

Abweichend von § 1 (4) besteht wéhrend eines Auf-
enthaltes bis zu zwei Monaten im aul3ereuropaischen
Ausland auch ohne besondere Vereinbarung Versiche-
rungsschutz. Muf3 der Aufenthalt wegen notwendiger
Heilbehandlung uber zwei Monate hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die ver-
sicherte Person die Rickreise nicht ohne Geféhrdung
ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber fir wei-
tere drei Monate.

Wird vor einem Aufenthalt im au3ereuropéischen Aus-
land, der die Leistungsdauer gem. 8 1 (4.1) iberschrei-
tet, keine Vereinbarung getroffen, so bleiben 50 % der
tariflichen Leistungen erhalten.

Zu den erworbenen Rechten gemaR § 1 (5) Allgemeine
Versicherungsbedingungen, Teil |, gehort auch die Risi-
koeinstufung bei VertragsabschluR aufgrund des vom
Versicherer uberpruften 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 &n-
dern.
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Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluf3 des Versicherungsver-
trages (insbesondere Zugang des Versicherungsschei-
nes oder einer schriftichen Annahmeerklarung) und
nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Versicherungs-
falle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes einge-
treten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschlu3 des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle
sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht ausge-
schlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder
in Wartezeiten féllt. Bei Vertragsdnderungen gelten die
Sétze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes.

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

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

(5.1)

(5.2)

(5.3)

(1.2)

(1.2)

(2.1)

(2.2)
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Zu den erworbenen Rechten gemaR § 1 (5) Allgemeine
Versicherungsbedingungen, Teil |, gehdrt auch die Risi-
koeinstufung bei Vertragsabschlu aufgrund des vom
Versicherer uberpruften 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 &n-
dern.

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

Das Recht des Versicherers, bei einer Tarifumwandlung
in Zieltarife mit héherem oder umfassenderem Versi-
cherungsschutz nach § 1 (5) Satz 4 Allgemeine Versi-
cherungsbedingungen, Teil |, fir die Mehrleistungen Ri-
sikozuschlage oder Leistungsausschlisse verlangen zu
kénnen bleibt unberihrt. Ferner sind fiir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (8§
3 Abs. 6) einzuhalten.

Die Bestimmungen Uber den Beginn des Versiche-
rungsschutzes gelten entsprechend bei der nachtrég-
lichen Mitversicherung von Personen.

Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes bzw. des erhdhten Versicherungsschut-
zes eingetreten sind und noch andauern, wird ab dem im
Versicherungsschein bezeichneten Beginn der Ver-
sicherung oder Vertragsanderung geleistet, jedoch nicht
vor Abschlul des Versicherungsvertrages und nicht vor
Ablauf der Wartezeiten. Die Pflicht des Versicherungs-
nehmers zur Anzeige aller im Antrag gefragten Um-
stéande bleibt hiervon unberihrt.

Wird ein Kind gemaR § 2 (2) im gleichen Tarif eines
versicherten  Elternteils mitversichert, beginnt der
Versicherungsschutz auch dann ohne Wartezeiten
unmittelbar nach der Geburt, wenn fiir das Kind eine
niedrigere oder keine jéahrliche Selbstbeteiligung gewahlt
wird.

Wird ein Kind gemaR § 2 (2) mitversichert, so besteht
auch Versicherungsschutz fir Geburtsschaden sowie fur
angeborene Krankheiten und Gebrechen.

Sonderregelung fiir Beihilfeberechtigte:

Vermindert sich bei einem Versicherten mit Anspruch auf
Beihilfe nach den Grundsétzen des offentlichen Dienstes
der Beihilfeanspruch oder entféllt er, so erfolgt auf
Antrag des Versicherungsnehmers eine entsprechende
Anpassung (Erhoéhung des Versicherungsschutzes) im
Rahmen der bestehenden Tarife. Dabei finden die
Bestimmungen fur eine Erhéhung des
Versicherungsschutzes (Tariferhéhung oder
Tarifwechsel) zwar grundsatzlich Anwendung, die
erhohten Leistungen werden jedoch ohne erneute
Wartezeit und ohne erneute Risikoprifung auch fur
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§ 3 Wartezeiten
1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

2) Die allgemeine Wartezeit betrégt drei Monate.
Sie entfallt

a) bei Unféllen;

b) fur den Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten
versicherten Person, sofern eine gleichartige
Versicherung innerhalb zweier Monate nach der
Eheschliel3ung beantragt wird.

3) Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, 3.1)
Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopadie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten (4.1)
aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen werden,
wenn ein arztliches Zeugnis uber den Gesundheitszu-
stand vorgelegt wird.

(4.2)

5) Personen, die aus einer gesetzlichen Krankenversiche-
rung ausscheiden, wird die nachweislich dort unun-
terbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die
Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, daf3 die
Versicherung spatestens zwei Monate nach Beendigung
der Vorversicherung beantragt wurde und der Ver-
sicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im un-
mittelbaren Anschluf3 beginnen soll. Entsprechendes gilt
beim Ausscheiden aus einem o&ffentlichen Dienst mit
Anspruch auf Heilfirsorge.

(6) Bei Vertragséanderungen gelten die Wartezeitregelungen
fur den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes.

laufende  Versicherungsfalle vom  Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anderung an gewahrt, soweit
hierfir im Rahmen der bereits versicherten Tarife
Leistungspflicht gegeben ist. Die Verginstigungen
gemaR der Sétze 1 und 2 finden nur Anwendung, wenn
der Antrag auf Erhéhung spétestens innerhalb von zwei
Monaten nach Anderung des Beihilfeanspruchs gestellt
wird und der Versicherungsschutz nur soweit erhoht
wird, daR er die Verminderung oder den Wegfall des
Beihilfeanspruchs ausgleicht, jedoch nicht mehr als zur
vollen Kostendeckung erforderlich ist.

Die Erhdhung des Versicherungsschutzes kann nur zum
Ersten des Monats, in dem der Beihilfeanspruch sich
andert, oder zum Ersten des folgenden Monats
beantragt und friihestens zum Beginn des Monats
wirksam werden, in dem der Antrag beim Versicherer
eingeht. Die Griinde fur die Anderung des Beihilfean-
spruchs sind anzugeben und auf Veranlassung des
Versicherers nachzuweisen.

§ 2 (4) Aligemeine Versicherungsbedingungen, Teil II,
gilt sinngemaR, wenn sich bei einem Versicherten mit
Anspruch auf Beihilfe nach den Grundsatzen des of-
fentlichen Dienstes der Beihilfeanspruch erhoht.

Die besonderen Wartezeiten fur Zahnbehandlung und
Zahnersatz entfallen, wenn die Zahnbehandlung bzw.
der Zahnersatz aufgrund eines nach Vertragsabschluf3
eingetretenen Unfalles notwendig wird.

Die allgemeine Wartezeit sowie die besonderen War-
tezeiten fir Zahnbehandlung, Entbindung und Psycho-
therapie konnen in allen Tarifen erlassen werden, wenn
ein arztliches Zeugnis iber den Gesundheitszustand der
zu versichernden Personen auf einem Vordruck der
uniVersa Krankenversicherung a.G. vorgelegt wird.

Bei Personen, die mit ihrer Krankheitskostenvollver-
sicherung von einem anderen Unternehmen der priva-
ten Krankenversicherung zur uniVersa wechseln, kon-
nen die allgemeine Wartezeit und die besonderen War-
tezeiten erlassen werden, wenn bestimmte, im Antrag
auf AbschluB der Krankenversicherung genannte Vor-
aussetzungen erfullt sind.
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Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich
aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den nie-
dergelassenen approbierten Arzten und Zahnérzten frei.
Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen,
dirfen  Heilpraktiker im Sinne des deutschen
Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

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

Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilboehandlung
hat die versicherte Person freie Wahl unter den o&ffent-
lichen und privaten Krankenh&usern, die unter stéandiger
arztlicher Leitung stehen, uber ausreichende diagnos-
tische und therapeutische Mdglichkeiten verfiigen und
Krankengeschichten fihren.

Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung
in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriums-
behandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten auf-
nehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs.
4 erfillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann
gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Be-
handlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkran-
kungen wird in vertraglichem Umfange auch fir die stat-
ionére Behandlung in Thc-Heilstatten und -Sanatorien
geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir
Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arz-
neimittel, die von der Schulmedizin Uberwiegend an-
erkannt sind. Er leistet daruber hinaus fiir Methoden und
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolg-
versprechend bewahrt haben oder die angewandt wer-
den, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arz-
neimittel zur Verflgung stehen; der Versicherer kann je-
doch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der
bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer
Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

(1.1)

(2.2)

(4.1)

(4.2)

(5.1)
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Sofern der Tarif eine jahrliche Selbstbeteiligung vorsieht,
wird diese je versicherte Person von den erstat-
tungsfahigen Kosten berechnet. Auch bei Vorleistung
durch eine gesetzliche Krankenkasse oder Ersatzkasse
ist diese Selbstbeteiligung vom Versicherungsnehmer in
voller Hohe zu tragen.

Beginnt der Vertrag in der zweiten Hélfte eines Kalen-
derjahres, so ermagigt sich die Selbstbeteiligung um die
Halfte.

Zur ambulanten Heilbehandlung gehoren auch die Be-
handlungen in der Ambulanz eines Krankenhauses, das
die Voraussetzungen nach §4 (4) erfillt, sowie das
ambulante Operieren. Nicht zur ambulanten Heilbe-
handlung gehoren die teilstationdre sowie die vor- und
nachstationare Behandlung.

Als Krankenh&user gelten auch Bundeswehrkranken-
héuser und Lazarette. Bei stationarer Heilbehandlung in
anderen Einrichtungen der Bundeswehr oder sonstiger
kasernierter Einheiten (Sanitétsbereich, Revier oder
dgl.) wird die Hélfte des vereinbarten Krankenhaustage-
geldes gezahlt.

In Tarifen mit Leistungen bei medizinisch notwendiger
stationérer Heilbehandlung in Krankenh&usern erstreckt
sich der Versicherungsschutz auf vollstationare Behand-
lungen. Sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, besteht
fur teilstationare sowie fur vor- und nachstationére Be-
handlungen keine Leistungspflicht.

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) wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt
eine akute Erkrankung auftrat, die eine medizinisch
notwendige stationdre Behandlung erforderte.

Fur die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung gelten
die Bestimmungen der Satzung.

Danach darf die Ruckstellung fur Beitragsrickerstattung
nur zur Ausschittung an die Mitglieder verwendet wer-
den. Als Form der Ausschuttung kann die Mitgliederver-
tretung wahlen:

Auszahlung an die Mitglieder

Beitragsgutschrift

Leistungserhéhung

Beitragssenkung

Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder
Minderung von Beitragserh6hungen.
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8§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
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Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlief3lich ihrer Folgen
sowie fur Folgen von Unféllen und fir Todesfalle, die
durch  Kriegsereignisse  verursacht oder als
Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht aus-
driicklich in den Versicherungsschutz eingeschlos-
sen sind;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle
einschliel3lich deren Folgen sowie fir Entziehungs-
maf3nahmen einschlieRlich Entziehungskuren;

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnéarzte, 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 uber den Leistungsausschluf eintritt.
Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Ver-
sicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
pflicht fur die nach Ablauf von drei Monaten seit der
Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir Re-
habilitationsmalinahmen der gesetzlichen Reha-
bilitationstréager, wenn der Tarif nichts anderes vor-
sieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder
Kurort. Die Einschréankung entféllt, wenn die
versicherte Person dort ihren stédndigen Wohnsitz
hat oder wahrend eines vorlibergehenden Aufent-
haltes durch eine vom Aufenthaltszweck unab-
héngige Erkrankung oder einen dort eingetretenen
Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f) entfallen

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

h) fir eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung
bedingte Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaR-
nahme, fur die Leistungen vereinbart sind, das medi-
zinisch notwendige MaB, so kann der Versicherer seine
Leistungen auf einen angemessenen Betrag herab-
setzen.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetz-
lichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Renten-
versicherung, auf eine gesetzliche Heilfirsorge oder Un-
fallfirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der An-
spriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaus-
tagegeld, nur fiir die Aufwendungen leistungspflichtig,
welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig
bleiben.

8§ 6 Auszahlung der Versicherungs-

(€0

leistungen

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

(1.1)

(1.2)

(1.3)

(1.4)

(1.1)

Die Mitgliedervertretung bestimmt, fir welche Tarife und
in welcher Hohe die Beitragsriickerstattung ausgezahlt
wird, sowie nach welchen Bemessungsgrundsatzen.

Wahrend der ersten beiden Monate eines voriiberge-
henden Aufenthaltes im aul3ereuropaischen Ausland
wird auch fir solche Krankheiten einschlielich ihrer
Folgen sowie fur Folgen von Unféllen geleistet, die durch
Kriegsereignisse verursacht worden sind.

Fir Wehrdienstbeschadigungen, die nach Versiche-
rungsbeginn eintreten, wird unter Beachtung von § 5 (3)
geleistet.

Leistungspflicht besteht fir kunstliche oder extrakor-
porale Befruchtung, wenn eine organbedingte Sterilitét
der Frau vorliegt und die Befruchtung nach objektiver
medizinischer Feststellung das einzige Mittel zur Her-
beiflihrung einer Schwangerschatft ist.

Erstattungsféhig sind bei begriindeter Erfolgsaussicht
die Aufwendungen fir bis zu finf Behandlungen.

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

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

Bei Kostenbeteiligung eines anderen Versicherers ge-
nugt die Vorlage von Zweitschriften der Nachweise
mit Erstattungsvermerk.
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Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die
Falligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 11 Abs.
1 bis 3 VVG (siehe Anhang).

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

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krank-
heitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem die
Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umge-
rechnet.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen
und fur Ubersetzungen konnen von den Leistungen
abgezogen werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder
abgetreten noch verpfandet werden.

8§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende
Versicherungsfélle - mit der Beendigung des Versiche-
rungsverhéltnisses.

Pflichten des
Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(€

@

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 Félligkeit der Beitragsrate als gestun-
det gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines je-
den Monats féllig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des
Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unter-
schiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Be-
ginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen
bzw. zurlickzuzahlen.

Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MaR-
gabe geschlossen, dal sich das Versicherungsver-
héltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschwei-
gend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versi-

(1.2)

(1.3)

(1.4)

(1.5)

(3.2)

(4.1)

(5.1)

(1.1)

(1.2)

Auf den Nachweisen mussen auRerdem, 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.

Nachweise in Fremdsprache sind auf Verlangen des
Versicherers auf Kosten des Anspruchstellers zu tber-
setzen.

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

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

Sind begriindete Zweifel an der Legitimation des Uber-
bringers oder Ubersenders bekannt, wird der Versiche-
rer Leistungen an den Versicherungsnehmer auszahlen.

Als Kurs des Tages gilt fir gehandelte Wahrungen der
amtliche Devisenkurs Frankfurt, fur nicht gehandelte
Wahrungen der Kurs gemafl "Wahrungen der Welt",
Veroffentlichung der Deutschen Bundesbank, Frankfurt,
nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, daf} die zur
Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen
nachweislich zu einem unginstigeren Kurs erworben
wurden und dies durch eine Anderung der Wahrungspa-
ritdten bedingt war.

Wenn dem Versicherer ein inlandisches Konto zur
Uberweisung von Leistungen angegeben wird, werden
keine Kosten fiir die Uberweisung abgezogen.

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

Bei der Versicherung von Neugeborenen gemaR § 2 (2)
Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil |, bzw.
adoptierten Kindern gemaR § 2 (3) Allgemeine Versi-
cherungsbedingungen, Teil |, ist der Beitrag von dem auf
die Geburt bzw. Adoption folgenden Monat an zu
entrichten.
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cherungsnehmer nicht fristgemaf gekindigt hat, so kann
der Tarif anstelle von Jahresbeitrdégen Monatsbei-trage
vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Mo-nats
fallig.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist spéates-
tens unverziglich nach Aushandigung des Versiche-
rungsscheines zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Bei-
tragsraten des laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie
gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstan-
dige Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fur den
am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahn-
kosten entrichtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines
Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der
8§ 38 Abs. 1, 39 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des
Versicherungsschutzes fuhren.

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

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

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeich-
nende Stelle zu entrichten.

§ 8 a Beitragsberechnung
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Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Maf3gabe der
Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG)
und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung
des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und
das (die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarif-
liche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten
Person berticksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dafR
eine Alterungsrickstellung gemaR den in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grund-
satzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrage
oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers
wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist je-
doch wahrend der Dauer des Versicherungsver-
héltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriick-
stellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderung kann der Versicherer auch beson-
ders vereinbarte Beitragszuschldge entsprechend an-
dern.

Liegt bei Vertragsénderungen ein erhdhtes Risiko vor,
steht dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein
angemessener Zuschlag zu. Dieser bemifdt sich nach

(6.1)

(1.1)

(1.2)

(1.3)

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

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

Kinder kénnen zum Kinderbeitrag bis zu dem Monat ver-
sichert werden, in dem sie das 16. Lebensjahr vollen-
den. Der Kinderbeitrag entféllt mit Beginn des darauffol-
genden Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die fur Er-
wachsene geltenden Beitrage zu zahlen. Das auferor-
dentliche Kundigungsrecht ist in § 13 (4) Allgemeine
Versicherungsbedingungen, Teil |, geregelt.

Beitragszuschlége flr erhohte Risiken und fir Aufent-
halte auRBerhalb Europas kdnnen vereinbart werden.
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Ausgleich erhéhter Risiken maf3geblichen Grundséatzen.

8 8 b Beitragsanpassung
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Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage koénnen
sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen stei-
gender Heilbehandlungskosten oder einer haufigeren In-
anspruchnahme  medizinischer Leistungen é&ndern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versi-
cherungsleistungen. Ergibt diese Gegenuberstellung
eine Abweichung von mehr als dem tariflich festgeleg-
ten Vomhundertsatz, so werden alle Beitrdge dieses
Tarifs vom Versicherer Uberprift und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des Treuh&nders angepafdt. Unter
den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betrags-
maRig festgelegte Selbstbeteiligung angepalRt und ein
vereinbarter Beitragszuschlag entsprechend geéndert
werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung wird auch der
fur die Beitragsgarantie im Standardtarif erforder-liche
Zuschlag (8 19 Satz 2) mit dem kalkulierten Zu-schlag
verglichen und, soweit erforderlich, angepaf3t.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden,
wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den
Versicherer und den Treuhdnder die Veranderung der
Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen
ist.

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 Treuhénders ein anderer Zeitpunkt bestimmt
wird.

§ 9 Obliegenheiten
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8§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach
ihrem Beginn anzuzeigen.

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.

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Per-
son verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer be-
auftragten Arzt untersuchen zu lassen.

Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fur die Min-
derung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu
unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

Wird fur 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 unverziglich zu unterrichten.

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

4

(©)

(1.2)

(1.2)

(1.2)

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

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

Der tariflich festzulegende Vomhundertsatz gemaf
§ 8 b (1) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I,
betragt zehn Prozent. Im Tarif VE ist eine Beitrags-
anpassung geméal § 8 b Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen, Teil |, moglich, wenn die dort genannte
Gegenuberstellung eine Abweichung von mehr als funf
Prozent ergibt.

In Krankenhauskostentarifen wird jeweils geprift, ob und
inwieweit eine  Anpassung des vorgesehenen
Krankenhaustagegeldes erforderlich ist.

Auf die Anmeldung einer Krankenhausbehandlung wird
verzichtet; § 4 (5) bleibt unberiihrt.
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Der Versicherer ist mit der in § 6 Abs. 3 VVG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschrankung von der
Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs.
1 bis 4 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Wird eine der in 8 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegen-
heiten verletzt, so ist der Versicherer nach Mafl3gabe des
§6 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) von der Verpflichtung
zur Leistung frei, wenn er von seinem Kundigungsrecht
innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden Ge-
brauch macht.

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

8§ 11 Anspriche gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte
Person Schadenersatzanspriiche nichtversicherungs-
rechtlicher Art gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des
gesetzlichen Forderungsiiberganges gemaR § 67 VVG
(siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis
zur Hohe, 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 hétte Ersatz er-
langen kdénnen.

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den
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Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsver-
héltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres,
friihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertrags-
dauer mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen
oder Tarife beschréankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kranken-
versicherungspflichtig, so kann der Versicherungs-
nehmer binnen zwei Monaten nach Eintritt der Versiche-
rungspflicht insoweit eine Krankheitskostenversicherung
rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kindi-
gen. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiin-
digungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Bei-
trag nur bis zu diesem Zeitpunkt zu. Spéater kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis in-

(1.2)

(1.2)

(3.2)

Der Vertrag wird fur die Dauer von drei Jahren ge-
schlossen. Er verlangert sich stillschweigend jeweils um
ein Jahr, sofern nicht fristgerecht gekiindigt wird.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versi-
cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt des Versiche-
rungsbeginns. Bestehen beim Versicherer bereits Kran-
kenversicherungsvertrage, so endet das erste Versiche-
rungsjahr mit dem Schlu® des Versicherungsjahres des
zuerst abgeschlossenen Vertrags, das zur Zeit des Ver-
tragsabschlusses lauft. Vertragsanderungen oder nach-
tragliche Mitversicherung von Personen haben keinen
Einflul} auf Beginn und Ende des Versicherungsjahres.

Zur Beitragszahlung bei Kindigungen geméaf 8§ 13 (3)
Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, siehe § 8
(6.1) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil II.
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soweit nur zum Ende des Monats kundigen, in dem er
den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Der Ver-
sicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch
auf Familienversicherung oder der nicht nur voriber-
gehende Anspruch auf Heilfirsorge aus einem be-
amtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhaltnis.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur
Folge, dal? bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters
oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraus-
setzungen der Beitrag fur ein anderes Lebensalter oder
eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Be-
rucksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet
wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum
Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der
Beitrag durch die Anderung erhoht.

Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Bei-
tragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Lei-
stungen gemaR §18 Abs. 1, so kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Mo-
nats nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei
einer Beitragserhdéhung kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhéltnis auch bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer
die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fir
einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, inner-
halb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung
die Aufthebung des tbrigen Teils der Versicherung zum
Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Er-
klarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung
zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhdltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Per-
sonen, haben die versicherten Personen das Recht, das
Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kunftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach der Kindigung abzu-
geben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer nachweist, da3 die betroffenen versi-
cherten Personen von der Kiindigungserklarung Kennt-
nis erlangt haben.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer
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Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kundi-
gungsrecht in der Krankheitskostenversicherung, wenn
die Versicherung ganz oder teilweise den im gesetz-
lichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kran-
kenversicherungsschutz ersetzen kann. Dies gilt auch fur
eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer
Krankheitskostenvollversicherung besteht.

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

Die gesetzlichen Bestimmungen uber das aufl3erordent-
liche Kiindigungsrecht bleiben unberiihrt.

Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen
oder Tarife beschréankt werden.

(4.1)

(7.2)

(2.1)

(2.2)

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

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

Der Versicherer verzichtet auch auf das ordentliche
Kindigungsrecht fiir eine Krankheitskosten-Teilversi-
cherung.

Abweichend von § 14 (2) Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen, Teil I, kann der Versicherer friihestens zum
Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer (§ 13 Abs. 1.1
Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil 1l) mit einer
Frist von drei Monaten kiindigen.
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Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen ha-
ben jedoch das Recht, das Versicherungsverhéltnis
unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate
nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhéltnis.

Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Wegzug des
Versicherungsnehmers aus dem Tatigkeitsgebiet des
Versicherers, es sei denn, dal eine anderweitige
Vereinbarung getroffen wird. Bei Wegzug einer versi-
cherten Person endet insoweit das Versicherungsver-
haltnis.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenlber dem
Versicherer bedurfen der Schriftform. Zu ihrer Entgegen-
nahme sind die Versicherungsvermittler nicht bevoll-
machtigt.

§ 17 Klagefrist / Gerichtsstand
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Hat der Versicherer einen Anspruch auf Versicherungs-
leistungen dem Grunde oder der H6he nach abgelehnt,
so ist er insoweit von der Verpflichtung zur Leistung frei,
wenn der Anspruch vom Versicherungsnehmer nicht 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.

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

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustan-
dig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz
oder den Sitz oder die Niederlassung seines Geschafts-
oder Gewerbebetriebes hat.

(3.1) Abweichend von § 15 (3) Allgemeine Versicherungs-

(©)

bedingungen, Teil I, gilt:

Das Versicherungsverhéltnis endet hinsichtlich der be-
troffenen versicherten Person mit der Verlegung des
Wohnsitzes oder gewdhnlichen 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 Versicherungsverhaltnisses zu treffen,
wenn dies innerhalb von zwei Monaten nach Verlegung
des Wohnsitzes oder gewodhnlichen Aufenthaltes in ei-
nem Mitgliedsstaat des Européischen Wirtschaftraumes
beantragt wird. Diese Verpflichtung besteht nicht fur
Krankheitskostentarife, die zur Erganzung der Leistung
eines Tragers der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) abgeschlossen wurden. Der Versicherer kann im
Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen an-
gemessenen Beitragszuschlag verlangen.

Bei nur voriibergehender Verlegung des Wohnsitzes
oder des gewohnlichen Aufenthaltes kann verlangt wer-
den, das Versicherungsverhéltnis in eine Anwartschafts-
versicherung umzuwandeln.

Liegt ein Scheidungsurteil vor, dann haben die Ehegat-
ten das Recht, ihre Vertragsteile als selbstandige Versi-
cherungsverhéltnisse fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn
die Ehegatten getrennt leben.
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§ 18 Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen

1) Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen konnen
unter hinreichender Wahrung der Belange der Versi-
cherten vom Versicherer mit Zustimmung eines unab-
héngigen Treuhanders mit Wirkung fiir bestehende Ver-
sicherungsverhéltnisse, auch fiir den noch nicht abge-
laufenen Teil des Versicherungsjahres, geandert werden

a) bei einer nicht nur voribergehenden Veranderung

der Verhaltnisse des Gesundheitswesens,

b) im Falle der Unwirksamkeit von Bedingungen,

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

d) bei unmittelbar den Versicherungsvertrag betreffen-
den Anderungen der hochstrichterlichen Recht-
sprechung, der Verwaltungspraxis des Bundesauf-
sichtsamtes flur das Versicherungswesen oder der

Kartellbehérden.

Im Falle der Buchstaben c) und d) ist eine Anderung nur
zulassig, soweit sie Bestimmungen Uber Versicherungs-
schutz, Pflichten des Versicherungsnehmers, Sonstige
Beendigungsgriinde, Willenserklarungen und Anzeigen

sowie Gerichtsstand betrifft.

2) Die neuen Bedingungen sollen den ersetzten rechtlich
und wirtschaftlich weitestgehend entsprechen. Sie dir-
fen die Versicherten auch unter Berticksichtigung der
bisherigen Auslegung in rechtlicher und wirtschaftlicher

Hinsicht nicht unzumutbar benachteiligen.

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

(4) Zur Beseitigung von Auslegungszweifeln kann der Versi-
cherer mit Zustimmung des Treuhanders den Wortlaut
von Bedingungen &andern, wenn diese Anpassung vom
bisherigen Bedingungstext gedeckt ist und den objekti-
ven Willen sowie die Interessen beider Parteien bertick-

sichtigt. Abs. 3 gilt entsprechend.

8§ 19 Wechsel in den Standardtarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, daB versi-
cherte Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs.
2a Nr. 2, 2a — 2c SGB V genannten Voraussetzungen
erflllen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie
wechseln kénnen. Zur Gewaébhrleistung dieser Beitrags-
garantie wird der in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem
Standardtarif darf gemaR Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der
Tarifbedingungen fur den Standardtarif fur eine versi-
cherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder
-vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit
nach Erfullung der gesetzlichen Voraussetzungen mog-
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 fiir den Versiche-
rungsnehmer

Soweit nicht in den AVB Abweichendes bestimmt ist,
gelten die gesetzlichen Vorschriften (8 1 Abs. 3 MB/KK
94) insbesondere das Versicherungsvertragsgesetz
(VVG). Die fur den Versicherungsnehmer wichtigsten
Bestimmungen aus dem VVG sind nachfolgend
abgedruckt.

Obliegenheitsverletzung

Ist im Vertrag bestimmt, dass bei Verletzung einer Ob-
liegenheit, die vor dem Eintritt des Versicherungsfalls dem
Versicherer gegeniiber zu erfillen 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
Kindigungsfrist kindigen, es sei denn, dass die
Verletzung als eine unverschuldete an-zusehen ist.
Kiindigt der Versicherer innerhalb eines Monats nicht, so
kann er sich auf die vereinbarte Leistungsfreiheit nicht
berufen.

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

Falligkeit

Geldleistungen des Versicherers sind mit Beendigung der
zur Feststellung des Versicherungsfalls und des Umfangs
der Leistung des Versicherers notigen Er-hebungen fallig.

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

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

Verjahrung

Die Anspruche aus dem Versicherungsvertrag verjahren
in zwei Jahren, bei der Lebensversicherung in finf
Jahren. Die Verjahrung beginnt mit dem SchluB3 des
Jahres, in welchem die Leistung verlangt werden kann.

Ist ein Anspruch des Versicherungsnehmers bei dem
Versicherer angemeldet worden, so ist die Verjahrung bis
zum Eingang der schriftichen Entscheidung des
Versicherers gehemmt.

Anzeigepflicht des Versicherungs-
nehmers

Der Versicherungsnehmer hat bei der SchlieBung des
Vertrags alle ihm bekannten Umstande, die fur die
Ubernahme der Gefahr erheblich sind, dem Versicherer
anzuzeigen. Erheblich sind die Gefahrumstande, die
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geeignet sind, auf den Entschlu3 des Versicherers, den
Vertrag Uberhaupt oder zu dem vereinbarten Inhalt ab-
zuschlielen, einen Einflul auszuiben. Ein Umstand,
nach welchem der Versicherer ausdriicklich und schrift-
lich gefragt hat, gilt im Zweifel als erheblich.

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

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

Unrichtige Anzeige

Der Versicherer kann von dem Vertrag auch dann zu-
rucktreten, wenn Uber einen erheblichen Umstand eine
unrichtige Anzeige gemacht worden ist.

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

Schriftliche Fragen

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

Vertragsschluld durch Vertreter

Wird der Vertrag von einem Bevollmé&chtigten oder von
einem Vertreter ohne Vertretungsmacht geschlossen, so
kommt fiir das Rucktrittsrecht 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 féallt.

Rucktritt

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

Der Ricktritt erfolgt durch Erklarung gegenuber dem
Versicherungsnehmer. Im Falle des Ruicktritts sind, so-
weit dieses Gesetz nicht in Ansehung der Pramie ein
anderes bestimmt, beide Teile verpflichtet, einander die
empfangenen Leistungen  zuriickzugewahren; eine
Geldsumme ist von der Zeit des Empfangs an zu ver-
zinsen.

Leistungspflicht trotz Rucktritt

Tritt der Versicherer zuriick, 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
EinfluR auf den Eintritt des Versicherungsfalls und auf
den Umfang der Leistung des Versicherers gehabt hat.



Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§ 38

()

@

839
&)

@

(©)

(©)

§ 40

()]

Verspatete Zahlung der ersten
Pramie

Wird die erste oder einmalige Préamie nicht rechtzeitig
gezahlt, so ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht
bewirkt ist, berechtigt, vom Vertrag zurtickzutreten. Es gilt
als Riucktritt, wenn der Anspruch auf die Préamie nicht
innerhalb von drei Monaten vom Falligkeitstage an
gerichtlich geltend gemacht wird.

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

Fristbestimmung fir Folgepramie

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, so kann
der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen
Kosten schriftlich eine Zahlungsfrist von mindestens zwei
Wochen bestimmen; zur Unterzeichnung genlgt eine
Nachbildung der eigenhéndigen 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.

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

Der Versicherer kann nach dem Ablauf der Frist, wenn
der Versicherungsnehmer mit der Zahlung im Verzuge ist,
das Versicherungsverhaltnis ohne Einhaltung einer
Kundigungsfrist kiindigen. Die Kiindigung 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 Kindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die
Wirkungen der Kindigung fallen fort, wenn der Ver-
sicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der
Kundigung oder, falls die Kindigung 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.

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

Pramie trotz Aufhebung der Versi-
cherung

Wird das Versicherungsverhaltnis wegen Verletzung einer
Obliegenheit oder wegen Gefahrerhéhung auf Grund der
Vorschriften des zweiten Titels durch Kiindi-gung oder
Rucktritt aufgehoben oder wird der Versiche-rungsvertrag
durch den Versicherer angefochten, so gebihrt dem
Versicherer gleichwohl die Pramie bis zum Schlu3 der
Versicherungsperiode, in der er von der Verletzung der
Obliegenheit, der Gefahrerhdhung oder von dem
Anfechtungsgrund Kenntnis erlangt hat. Wird die
Kundigung erst in der folgenden Versiche-rungsperiode
wirksam, so gebihrt ihm die Préamie bis zur Beendigung
des Versicherungsverhaltnisses.
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Wird das Versicherungsverhéltnis wegen nicht rechtzei-
tiger Zahlung der Pramie nach § 39 gekindigt, so ge-
biihrt dem Versicherer die Pramie bis zur Beendigung der
laufenden Versicherungsperiode. Tritt der Versiche-rer
nach § 38 Abs. 1 zuriick, so kann er nur eine ange-
messene Geschaftsgebiihr verlangen.

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

Gesetzlicher Forderungsibergang

Steht dem Versicherungsnehmer ein Anspruch auf Er-
satz des Schadens gegen einen Dritten zu, so geht der
Anspruch auf den Versicherer Uber, soweit dieser dem
Versicherungsnehmer den Schaden ersetzt. Der Uber-
gang kann nicht zum 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 hétte Ersatz
erlangen kdnnen.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungs-
nehmers gegen einen mit ihm in h&uslicher Gemein-
schaft lebenden Familienangehdrigen, so ist der Uber-
gang ausgeschlossen; der Anspruch geht jedoch uber,
wenn der Angehorige den Schaden vorsatzlich verur-
sacht hat.

8§ 178 k Ausschlul® des Rucktritts

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

8 178 h Kundigung durch den Versiche-
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rungsnehmer

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur
Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebens-
alters oder bei Eintreten anderer dort genannter Vor-
aussetzungen die Préamie fir ein anderes Lebensalter
oder eine andere Altersgruppe gilt oder die Pramie unter
Berlicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet
wird, kann der Versicherungsnehmer das Ver-
sicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Personen binnen zwei Monaten nach der Ande-
rung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn
sich die Pramie durch die Anderung erhoht.

Erhoht der Versicherer aufgrund einer Anpassungs-
klausel die Pramie oder vermindert er die Leistung, so
kann der Versicherungsnehmer hinsichtlich der betrof-
fenen versicherten Personen innerhalb von einem Monat
nach Zugang der Anderungsmitteilung mit Wirkung fir
den Zeitpunkt kindigen, zu dem die Pramienerhthung
oder die Leistungsminderung wirksam werden soll.
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Das Versicherungsunternehmen hat den Versicherten in
der nach Art der Lebensversicherung betriebenen
Krankheitskosten- und freiwilligen
Pflegekrankenversicherung (Pflegekosten- und
Pflegetagegeldversicherung) jahrlich Zinsertrage, die auf
die Summe der jeweiligen zum Ende des vorherigen
Geschaftsjahres vorhandenen positiven
Alterungsrickstellung der betroffenen Versicherungen
entfallen, gutzuschreiben. Diese Gutschrift betragt 90
vom Hundert der durchschnittlichen, Uber die
rechnungsmagige Verzinsung hinausgehenden
Kapitalertrage (Uberzins).

Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach § 12
Abs. 4a geleistet haben, ist bis zum Ende des
Geschaftsjahres, in dem sie das 65. Lebensjahr
vollenden, von dem nach Absatz 1 ermittelten Betrag der
Anteil, der auf den Teil der Alterungsriickstellung entfallt,
der aus diesem Beitragszuschlag entstanden ist, jahrlich
in  voller Hohe direkt  gutzuschreiben. Der
Alterungsrickstellung aller Versicherten ist von dem
verbleibenden Betrag jéhrlich 50 vom Hundert direkt
gutzuschreiben. Der Vomhundertsatz nach Satz 2 erhoht
sich ab dem Geschaftsjahr des
Versicherungsunternehmens, das im Jahre 2001 beginnt,
jahrlich um zwei vom Hundert, bis er 100 vom Hundert
erreicht hat.

Die Betrdge nach Absatz 2 sind ab Vollendung des 65.
Lebensjahres des Versicherten zur zeitlich unbefristeten
Finanzierung der Mehrpramien aus Pramienerhéhungen
oder eines Teils der Mehrprdmien zu verwenden, soweit
die vorhandenen Mittel fur eine vollstandige Finanzierung
der Mehrpramien nicht ausreichen. Nicht verbrauchte
Betrage sind mit Vollendung des 80. Lebensjahres des
Versicherten zur Pramiensenkung einzusetzen.
Zuschreibungen nach diesem Zeitpunkt sind zur
sofortigen ~ Préamiensenkung  einzusetzen. In  der
freiwilligen  Pflegetagegeldversicherung kénnen die
Versicherungsbedingungen vorsehen, dass an Stelle
einer Pramienermafigung eine entsprechende
Leistungserhdhung vorgenommen wird.
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8 16 SGB IV Gesamteinkommen

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

8§ 18 SGB IV Bezugsgroéfie

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

2

-

Die BezugsgroRe fur das Beitrittsgebiet (BezugsgroRe Ost)
verandert sich zum 1. Januar eines jeden Kalenderjahres auf
den Wert, der sich ergibt, wenn der fur das vor-vergangene
Kalenderjahr geltende Wert der Anlage 1 zum Sechsten
Buch Sozialgesetzbuch durch den fur das Kalen-derjahr der
Veranderung bestimmten vorlaufigen Wert der Anlage 10
zum Sechsten Buch Sozialgesetzbuch geteilt wird,
aufgerundet auf den nachsthéheren, durch achthun-
dertvierzig teilbaren Betrag.

@

<

Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertrages
genannte Gebiet.

§ 6 SGB V Versicherungsfreiheit

(1) Versicherungsfrei sind Arbeiter und Angestellte, deren re-
gelmaRiges Jahresarbeitsentgelt 75 vom Hundert der Bei-
tragsbemessungsgrenze in der Rentenversicherung der
Arbeiter und Angestellten (Jahresarbeitsentgeltgrenze)
Ubersteigt; dies gilt nicht fur Seeleute; Zuschlage, die mit
Rucksicht auf den Familienstand gezahlt werden, bleiben
unberiicksichtigt.

§ 10 SGB V Familienversicherung

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

1. ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt im Inland
haben,

2. nicht nach 8 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 aul3er Betracht,

4. nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstétig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmaflig im
Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgrofie nach §
18 des Vierten Buches Uberschreitet; bei Renten wird der
Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte  fir
Kindererziehungszeiten entfallenden Teil beriicksichtigt.

Eine hauptberufliche selbstandige Tatigkeit im Sinne des
Satzes 1 Nr. 4 ist nicht deshalb anzunehmen, weil eine
Versicherung nach § 1 Abs. 3 des Gesetzes uber die
Alterssicherung der Landwirte vom 29. Juli 1994 (BGBI. | S.
1890, 1891) besteht. Ehegatten und Lebenspartner sind fur
die Dauer der Schutzfristen nach § 3 Abs. 2 und § 6 Abs. 1
des Mutterschutzgesetzes sowie des Erziehungsurlaubs
nicht versichert, wenn sie zuletzt vor diesen Zeitraumen 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 erwerbstatig sind,

3. bis zur Vollendung des fiinfundzwanzigsten Lebens-
jahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbildung
befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr im Sinne des
Gesetzes zur Forderung eines freiwiligen sozialen
Jahres oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne
des Gesetzes zur Forderung eines freiwilligen 6kolo-
gischen Jahres leisten; wird die Schul- oder Berufs-
ausbildung durch Erfullung einer gesetzlichen Dienst-
pflicht des Kindes unterbrochen oder verzdgert, besteht
die Versicherung auch fir einen der Dauer dieses
Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das finf-
undzwanzigste Lebensjahr hinaus,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen kdorperlicher,
geistiger oder seelischer Behinderung auBerstande 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-

(4
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wandte Ehegatte oder Lebenspartner des Mitglieds nicht
Mitglied einer Krankenkasse ist und sein Gesamtein-
kommen regelméRig im Monat ein Zwodlftel der Jahres-
arbeitsentgeltgrenze ubersteigt und regelméRig hoher als
das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten wird
der Zahlbetrag beriicksichtigt.

Als Kinder im Sinne der Absétze 1 bis 3 gelten auch Stief-
kinder und Enkel, die das Mitglied tberwiegend unterhalt,
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 fur 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.

Sind die Voraussetzungen der Absétze 1 bis 4 mehrfach
erfullt, wahlt das Mitglied die Krankenkasse.

Das Mitglied hat die nach den Absatzen 1 bis 4 Versi-cherten
mit den fur die Durchfihrung der Familienversi-cherung
notwendigen Angaben sowie die Anderung dieser Angaben
an die zustédndige Krankenkasse zu melden. Die
Spitzenverbéande der Krankenkassen vereinbaren fir die
Meldung nach Satz 1 ein einheitliches Verfahren und ein-
heitliche Meldevordrucke.

§ 37 SGB V Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt oder ihrer Familie

2
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neben der arztlichen Behandlung héausliche Krankenpflege
durch geeignete Pflegekrafte, wenn Krankenhausbehand-
lung geboten, aber nicht ausfiihrbar ist, oder wenn sie durch
die hausliche Krankenpflege vermieden oder verkirzt wird.
Die hausliche Krankenpflege umfat die im Einzelfall
erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirt-
schaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier
Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten Ausnahmeféllen
kann die Krankenkasse die hausliche Krankenpflege fur
einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische
Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in Satz 1
genannten Griinden erforderlich ist.

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt oder ihrer Familie als
hausliche Krankenpflege Behandlungspflege, wenn sie zur
Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich
ist. Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse
zusétzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als h&usliche
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
Satzen 2 und 3 sind nach Eintritt von Pflegebedrftigkeit im
Sinne des Elften Buches nicht zuléssig.

@3

-

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

Kann die Krankenkasse keine Kraft fiir die hausliche Kran-
kenpflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen,
sind den Versicherten die Kosten fur eine selbstbeschaffte
Kraft in angemessener Hohe zu erstatten.

4

=

§ 223 SGB V Beitragspflicht, beitragspflichtige
Einnahmen, Beitragsbhemessungsgrenze

@3
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Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von
einem Dreihundertsechzigstel der Jahresarbeitsentgelt-
grenze (8 6 Abs. 1 Nr. 1) fir den Kalendertag zu beriick-
sichtigen (Beitragsbemessungsgrenze). Einnahmen, die
diesen Betrag Ubersteigen, bleiben aufller Ansatz, soweit
dieses Buch nichts Abweichendes bestimmt.

§ 245 SGB V Beitragssatz fur Studenten und
Praktikanten

1

—

Fir die nach 8 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 fiir Gesundheit jeweils zum
1. Januar feststellt. Der Beitragssatz ist auf eine Stelle nach
dem Komma zu runden. Er gilt fir Studenten vom Beginn
des auf die Feststellung folgenden Wintersemesters, im
Ubrigen jeweils vom 1. Oktober an.

2
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Der Beitragssatz nach Absatz 1 gilt auch fir 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-
schlieBenden Prifung, jedoch langstens fur die Dauer von
sechs Monaten.

§ 257 SGB V Beitragszuschiisse fir
Beschaftigte

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

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

2. sich verpflichtet, fur versicherte Personen, die das 65.
Lebensjahr vollendet haben und die lber eine Vorver-
sicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem
substitutiven Versicherungsschutz (8 12 Abs. 1 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfiigen oder die das
55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches
Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die
Jahresarbeitsentgeltgrenze (8§ 6 Abs. 1 Nr. 1) nicht
Ubersteigt und Uber diese Vorversicherungszeit ver-
fugen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif an-
zubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen
dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind
und dessen Beitrag fiir Einzelpersonen den durch-
schnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Kranken-
versicherung und fiir Ehegatten oder Lebenspartner
insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen
Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung
nicht tbersteigt, sofern das jahrliche Gesamtein-kommen

der Ehegatten oder Lebenspartner die
Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht ibersteigt,

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 fur den An-
spruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenver-
sicherung erfiillen und diese Rente beantragt haben oder
die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder
vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch fir
Familienangehdrige, die bei Versicherungspflicht des
Versicherungsnehmers nach § 10 familienversichert
waren,

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

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

3. sich verpfiichtet, den uberwiegenden Teil der Uber-
schisse, die sich aus dem selbst abgeschlossenen
Versicherungsgeschéft ergeben, zugunsten der Versi-
cherten zu verwenden,

4. vertraglich auf das ordentliche Kindigungsrecht ver-
zichtet und

5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen
Versicherungssparten betreibt oder, wenn das Versi-
cherungsunternehmen seinen Sitz in einem anderen
Mitgliedstaat der Européischen Union hat, den Teil der
Pramien, fur den Beschéftigte einen Zuschuss nach
Absatz 2 erhalten, nur fir die Krankenversicherung
verwendet.

Der nach Satz 1 Nr. 2 malfgebliche durchschnittliche
Hochstbeitrag 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 (8 223
Abs. 3) zu errechnen. Der Versicherungsnehmer hat dem
Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine
Bescheinigung des Versicherungsunternehmens dariiber
vorzulegen, dass die Aufsichtsbehérde dem Versicherungs-
unternehmen bestatigt hat, dass es die Versicherung, die
Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in Satz
1 genannten Voraussetzungen betreibt.

(2b)Zur Gewahrleistung der in Absatz 2a Satz 1 Nr. 2 und 2a bis

2c genannten Begrenzung sind alle Versicherungsunter-
nehmen, die die nach Absatz 2 zuschuBberechtigte
Krankenversicherung betreiben, verpflichtet, an einem finan-
ziellen Spitzenausgleich teilzunehmen, dessen Ausge-
staltung zusammen mit den Einzelheiten des Standardtarifs
zwischen dem Bundesaufsichtsamt fir das Versicherungs-
wesen und dem Verband der privaten Krankenversicherung
mit Wirkung fur die beteiligten Unternehmen zu vereinbaren
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ist und der eine gleichméRige Belastung dieser Unter-
nehmen bewirkt. Fir in Absatz 2a Satz 1 Nr. 2c genannte
Personen, bei denen eine Behinderung nach 8 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 Bruttopramie
angerechnet, der in den Ausgleich nach Satz 1 einbezogen
wird.

§ 3 SGB VI Sonstige Versicherte

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,

1. fur die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind
(8 56),

la. in der sie einen Pflegebedirftigen im Sinne des § 14 des
Elften Buches nicht erwerbsméaRig wenigstens 14 Stun-
den wochentlich in seiner hauslichen Umgebung pflegen
(nicht erwerbsmalRig tatige Pflegepersonen), wenn der
Pflegebedurftige 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. fir die sie von einem Leistungstrager Krankengeld, Ver-
letztengeld, Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld,
Unterhaltsgeld, Arbeitslosengeld oder Arbeitslosenhilfe
beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn der Leis-
tung zuletzt versicherungspflichtig waren,

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

Pflegepersonen, die fur ihre Tatigkeit von dem Pflegebe-
darftigen ein Arbeitsentgelt erhalten, das das dem Umfang
der Pflegetatigkeit entsprechende Pflegegeld im Sinne des §
37 des Elften Buches nicht Ubersteigt, gelten als nicht er-
werbsmaRig tatig; sie sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr.
1 versicherungspflichtig. Nicht erwerbsmaRig tatige Pflege-
personen, die daneben regelméRig mehr als 30 Stunden
wochentlich beschaftigt oder selbstandig tatig sind, sind nicht
nach Satz 1 Nr. la versicherungspflichtig. Wehrdienst-
leistende oder Zivildienstleistende, die fiur die Zeit ihres
Dienstes Arbeitsentgelt weitererhalten oder Leistungen fur
Selbsténdige nach § 13a des Unterhaltssicherungsgesetzes
erhalten, sind nicht nach Satz 1 Nr. 2 versicherungspflichtig;
die Beschéftigung oder selbstéandige Tatigkeit gilt in diesen
Féllen als nicht unterbrochen. Trifft eine Versicherungspflicht
nach Satz 1 Nr. 3 im Rahmen berufsférdernder Malnahmen
zur Rehabilitation mit einer Versicherungspflicht nach § 1
Satz 1 Nr. 2 zusammen, geht die Versicherungspflicht vor,
nach der die hoheren Beitrdge zu zahlen sind. Die
Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 und 4 erstreckt sich
auch auf Personen, die ihren gewohnlichen Aufenthalt im
Ausland haben.

8 141 SGB VI Besonderheit bei der Durch-

fihrung der Versicherung und bei den
Leistungen

(1) Die Bundesknappschaft fuhrt die Versicherung fiir Per-

sonen, die wegen

1. einer selbstéandigen Tatigkeit,

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 Ubertragung von Rentenanwartschaften auf Grund
eines Versorgungsausgleichs,

8. einer nicht erwerbsmafigen Pflegetatigkeit oder
9. einer geringfiigigen Beschaftigung

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

Absatz 1 ist fur 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 Beschéftigung in der
knappschaftlichen Rentenversicherung versichert waren.

§ 166 SGB VI Beitragspflichtige Einnahmen

@
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sonstiger Versicherter
Beitragspflichtige Einnahmen sind

1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende
versichert sind, 60 vom Hundert der BezugsgroRe,
jedoch bei Personen, die eine Verdienstausfallent-
schadigung 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,
Ubergangsgeld, 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-
fugigen Beschaftigungsverhaltnis abzuziehen sind, und
bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben einer
anderen Leistung das dem Krankengeld zu Grunde
liegende Einkommen nicht zu berticksichtigen ist,

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

2b. bei Personen, die Teilarbeitslosengeld, Teilunterhalts-
geld oder Teiltibergangsgeld 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 beschaf-
tigten Deutschen das Arbeitsentgelt oder, wenn dies
glnstiger ist, der Betrag, der sich ergibt, wenn die Bei-
tragsbemessungsgrenze mit dem Verhdltnis verviel-
faltigt wird, in dem die Summe der Arbeitsentgelte oder
Arbeitseinkommen fur die letzten drei vor Aufnahme der
nach § 4 Abs. 1 versicherungspflichtigen Beschaftigung
oder Tatigkeit voll mit Pflichtbeitrdgen belegten
Kalendermonate zur Summe der Betrdge der
Beitragsbemessungsgrenzen fiir diesen Zeitraum steht,
der Verhaltniswert betragt mindestens 0,6667,

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

Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsméRig
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tatigen Pflegepersonen bei Pflege eines

1.

3.

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

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

b) 60 vom Hundert der Bezugsgréf3e, wenn er min-
destens 21 Stunden in der Woche gepflegt wird,

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

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

a) 53,3333 vom Hundert der Bezugsgrof3e, wenn er
mindestens 21 Stunden in der Woche gepflegt wird,

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

erheblich Pflegebedurftigen (8 15 Abs. 1 Nr. 1 Elftes
Buch) 26,6667 vom Hundert der Bezugsgrofie.

Uben mehrere nicht erwerbsméRig tétige Pflegepersonen die
Pflege gemeinsam aus, sind beitragspflichtige Ein-nahmen
bei jeder Pflegeperson der Teil des Hochstwertes der
jeweiligen Pflegestufe, der dem Umfang ihrer Pflege-tatigkeit
im Verhaltnis zum Umfang der Pflegetétigkeit insgesamt
entspricht.

§ 170 SGB VI Beitragstragung bei sonstigen

Versicherten

1.

2.

(1) Die Beitrage werden getragen

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

bei Personen, die

a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den
Beziehern der Leistung und den Leistungstragern je
zur Haélfte, soweit sie auf die Leistung entfallen und
diese Leistungen nicht in Hohe der Leistungen der
Bundesanstalt fiir Arbeit zu zahlen sind, im Ubrigen
vom Leistungstréager; die Beitrdge werden auch dann
von den Leistungstragern getragen, wenn die
Bezieher der Leistung zur Berufsausbildung
beschéftigt sind und das der Leistung zu Grunde
liegende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen 325
EUR nicht tUbersteigt,

b

=

Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld, Unter-
haltsgeld, oder Arbeitslosengeld beziehen, von den
Leistungstragern,

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

bei Entwicklungshelfern oder bei im Ausland beschéf-
tigten Deutschen von den antragstellenden Stellen,

bei Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder Rehabilitation
ohne Anspruch auf Krankengeld von den Versicherten
selbst,

bei nicht erwerbsmaRig tatigen Pflegepersonen, die
einen

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

b) in der sozialen Pflegeversicherung versicherungs-

freien Pflegebedirftigen pflegen, von dem privaten
Versicherungsunternehmen,

C,

-~

Pflegebedurftigen pflegen, der wegen Pflegebedurf-
tigkeit Beihilfeleistungen und Leistungen der Heil-
fursorge und einer Pflegekasse oder eines privaten
Versicherungsunternehmens erhélt, von der Fest-
setzungsstelle fiir die Beihilfe oder vom Dienstherrn
und der Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen anteilig; ist ein Trager der Ren-
tenversicherung Festsetzungsstelle fur die Beihilfe,
gelten die Beitrage insoweit als gezabhlt; dies gilt auch
im  Verhdltnis der  Rentenversicherungstrager
untereinander.

(2) Bezieher von Krankengeld oder Verletztengeld, die in der
knappschaftlichen Rentenversicherung versichert sind, tra-
gen die Beitrdge in Hohe des Vomhundertsatzes, den sie zu
tragen hatten, wenn sie in der Rentenversicherung der
Arbeiter oder der Angestellten versichert waren; im Ubrigen
tragen die Beitrage die Leistungstrager.
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Vorbemerkung

Versicherungen kdnnen heute lhre Aufgabe nur noch mit Hilfe
der elektronischen Datenverarbeitung (EDV) erflllen. Nur so
lassen sich Vertragsverhéltnisse korrekt, schnell und wirt-
schaftlich abwickeln; auch bietet die EDV einen besseren Schutz
der Versichertengemeinschaft vor mibrauchlichen Handlungen
als die bisherigen manuellen Verfahren. Die Ver-arbeitung der
uns bekannt gegebenen Daten zu lhrer Person wird durch das
Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) geregelt. Danach ist die
Datenverarbeitung und -nutzung zulassig, 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 Vertragsverhaltnisses oder ver-
tragsahnlichen Vertrauensverhaltnisses geschieht oder soweit es
zur Wahrung berechtigter Interessen der speichernden Stellen
erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme besteht, dal3 das
schutzwirdige Interesse des Betroffenen an dem Anschluf der
Verarbeitung oder Nutzung tberwiegt.

Einwilligungserklarung

Unabhangig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interes-
senabwéagung und im Hinblick auf eine sichere Rechtsgrundla-ge
fur die Datenverarbeitung ist in Ihrem Versicherungsantrag eine
Einwilligungserklarung nach dem BDSG aufgenommen worden.
Diese gilt Gber die Beendigung des Versicherungsver-trages
hinaus, endet jedoch - auBer in der Lebens- und Unfall-
versicherung - schon mit Ablehnung des Antrags oder durch
lhren jederzeit mdglichen Widerruf. Wird die Einwilligungser-
klarung bei Antragstellung ganz oder teilweise gestrichen, kommt
es u. U. nicht zu einem VertragsabschluB. Trotz Wider-ruf oder
ganz bzw. teilweise gestrichener Einwilligungserklarung kann
eine Datenverarbeitung und -nutzung in dem begrenzten
gesetzlich zulassigen Rahmen, wie in der Vorbemerkung
beschrieben, erfolgen.

Schweigepflichtentbindungserklarung

Daneben setzt auch die Ubermittlung 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 lhnen einige wesentliche Beispiele fur
die Datenverarbeitung und -nutzung nennen:

1. Datenspeicherung bei lhrem Versicherer

Wir speichern Daten, die fur den Versicherungsvertrag not-
wendig sind. Das sind zuné&chst lhre 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 Sachverstandigen oder eines Arztes,
gefihrt (Vertragsdaten). Bei einem Versicherungsfall speichern
wir lhre Angaben zum Schaden und ggf. auch Angaben von
Dritten, wie z. B. den vom Arzt ermittelten Grad der Be-
rufsunféhigkeit, die Feststellung lhrer Reparaturwerkstatt ber
einen Kfz-Totalschaden oder bei Ablauf einer Lebensversiche-
rung den Auszahlungsbetrag (Leistungsdaten).

2. Datenlibermittlung an Ruckversicherer

Im Interesse seiner Versicherungsnehmer wird ein Versicherer
stets auf einen Ausgleich der von ihm tGbernommenen Risiken
achten. Deshalb geben wir in vielen Fallen einen Teil der Risi-
ken an Rickversicherer im In- und Ausland ab. Diese Rick-
versicherer benétigen ebenfalls entsprechende versicherungs-
technische Angaben von uns, wie Versicherungsnummer, Bei-
trag, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos und Risi-
kozuschlags sowie im Einzelfall auch lhre Personalien. Soweit
Rickversicherer bei der Risiko- und Schadenbeurteilung mit-
wirken, werden ihnen auch die dafir erforderlichen Unterlagen
zur Verflgung gestellt. In einigen Fallen bedienen sich die
Rickversicherer weiterer Ruckversicherer, denen sie ebenfalls
entsprechende Daten Ubergeben.

3. Datenubermittlung an andere Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Versicherte bei
Antragstellung, jeder Vertragsanderung und im Schadenfall dem
Versicherer alle fur die Einschatzung des Wagnisses und die
Schadenabwicklung wichtigen Umstédnde anzugeben. Hierzu
gehdren z. B. frihere Krankheiten und Versicherungsfalle oder
Mitteilungen  Uber  gleichartige  andere  Versicherungen
(beantragte, bestehende, abgelehnte oder gekindigte). Um
VersicherungsmiRbrauch zu verhindern, eventuelle Wider-
spriche in den Angaben des Versicherten aufzuklaren oder um
Lucken bei den Feststellungen zum entstandenen Schaden zu
schlieRen, kann es erforderlich sein, andere Versicherer um
Auskunft zu bitten oder entsprechende Auskunfte auf Anfrage zu
erteilen.

Auch sonst bedarf es in bestimmten Fallen (Doppelversiche-
rung, gesetzlicher Forderungsibergang 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 Schadenhéhe und Schadentag.

4. Zentrale Hinweissysteme

Bei Prufung eines Antrages oder eines Schadens kann es not-
wendig sein, zur Risikobeurteilung, zur weiteren Aufklarung des
Sachverhalts oder zur Verhinderung von Versicherungs-
miBbrauch, Anfragen an den zustéandigen Fachverband bzw. an
andere Versicherer zu richten oder auch entsprechende
Anfragen anderer Versicherer zu beantworten. Dazu bestehen
bei den Fachverbanden 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 dirfen, also nur so-weit
bestimmte Voraussetzungen erfillt sind.

Beispiele:

Kfz-Versicherer

- Registrierung von auffélligen Schadenfallen, Kfz-Dieb-
stahlen sowie von Personen, bei denen der Verdacht des
VersicherungsmiBbrauchs besteht.

Zweck: Risikoprufung, Schadenaufklarung und -verhiitung

Lebensversicherer

- Aufnahme von Sonderrisiken, z. B. Ablehnung des Risikos
bzw. Annahme mit Beitragszuschlag,

- aus versicherungsmedizinischen Griinden,

- aufgrund der Auskiinfte anderer Versicherer,

- wegen verweigerter Nachuntersuchung.

Aufhebung des Vertrages durch Rucktritt oder Anfechtung sei-
tens des Versicherers; Ablehnung des Vertrages seitens des
Versicherungsnehmers wegen geforderter Beitragszuschléage.
Zweck: Risikopriufung

Rechtsschutzversicherer

vorzeitige Kundigungen und Kiindigungen zum normalen Ver-

tragsablauf durch den Versicherer nach mindestens zwei Ver-

sicherungsfallen innerhalb von 12 Monaten,

Kindigungen zum normalen Vertragsablauf durch den Ver-

sicherer nach mindestens 3 Versicherungsféllen innerhalb von

36 Monaten,

vorzeitige Kindigungen und Kiundigungen zum normalen

Vertragsablauf bei konkret begriindetem Verdacht einer

betriigerischen Inanspruchnahme der Versicherung.

Zweck: Uberpriifung der Angaben zu Vorversicherungen bei
Antragstellung

Sachversicherer
- Aufnahme von Schaden und Personen, wenn Brandstiftung
vorliegt oder wenn aufgrund des Verdachts des Versiche-
rungsmiBbrauchs der Vertrag gekiindigt wird und bestimmte
Schadenssummen erreicht sind.
Zweck: Risikoprifung, Schadenaufklarung, Verhinderung wei-
teren MiRRbrauchs
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Transportversicherer
- Aufnahme von auffélligen (Verdacht des Versicherungsmif3-
brauchs) Schadenfallen, insbesondere in der Reisegepéack-
versicherung.
Zweck: Schadenaufklarung und Verhinderung von Versiche-
rungsmiRbrauch

Unfallversicherer

- Meldung bei erheblicher Verletzung der vorvertraglichen
Anzeigepflicht

- Leistungsablehnung wegen vorsétzlicher Obliegenheitsver-
letzung im Schadenfall, wegen Vortauschung eines Unfalls
oder von Unfallfolgen,

- auf3erordentlicher Kiindigung durch den Versicherer nach Leis-
tungserbringung oder Klageerhebung auf Leistung.

Zweck: Risikoprufung und Aufdeckung von Versicherungsmif3-

brauch

5. Datenverarbeitung in und aufBerhalb der Unternehmens-
gruppe

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

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

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

Die Ubrigen 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 ,Datenubermittlung®,
bei der die Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes zu be-
achten sind. Branchenspezifische - wie z. B. Gesundheits- und
Bonitatsdaten - bleiben dagegen unter ausschlieRlicher Verfu-
gung der jeweiligen Unternehmen.

Unserer Unternehmensgruppe gehéren 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-
sparvertrage, Kapitalanlagen, Immobilien) auch mit Kreditinsti-
tuten, Bausparkassen, Kapitalanlage- und Immobiliengesell-
schaften aul3erhalb der Gruppe zusammen. Z. Z. kooperieren wir
mit:

- Aachener Bausparkasse AG,

- Munchner Kapitalanlagen AG,

- Metzler Investment GmbH,

- AGT Allgemeine Vermdgensvermittlungs-, Grundstticks- 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 Ergadnzung zu den eigenen Finanzdienst-
leistungsprodukten. Fur die Datenverarbeitung der vermitteln-den
Stelle gelten die folgenden Ausfiihrungen unter Punkt 6.

6. Betreuung durch Versicherungsvermittler

In lhren 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 beréat. 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 ordnungsgeméaR erfiillen zu kdnnen, erhalt
der Vermittler zu diesen Zwecken von uns die fur die Betreuung
und Beratung notwendigen Angaben aus lhren Antrags-,
Vertrags- und Leistungsdaten, z. B. Versicherungsnummer,
Beitrége, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos, Zahl
der Versicherungsfélle und Héhe von Versicherungsleistungen
sowie von unseren Partnerunternehmen Angaben uber andere
finanzielle Dienstleistungen, z. B. AbschluB und Stand lhres
Bausparvertrages. AusschlieBlich zum Zweck von Vertragsan-
passungen in der Personenversicherung kdnnen an den zustan-
digen Vermittler auch Gesundheitsdaten ubermittelt 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 (ber Ande-
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 fur lhre Betreuung zustandige Vermittler wird lhnen mitge-
teilt. Endet seine Tatigkeit fur unsere Unternehmen (z. B. durch
Kindigung des Vermittlervertrages oder bei Pensionierung)
regelt das Unternehmen I|hre Betreuung neu; Sie werden
hieriber informiert.

7. Weitere Auskunfte und Erlauterungen tber Ihre Rechte

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

Wegen eventueller weiterer Auskiinfte und Erlauterungen wen-
den Sie sich bitte an den betrieblichen Datenschutzbeauf-tragten
Ihres Versicherers. Richten Sie auch ein etwaiges Ver-langen auf
Auskunft, Berichtigung, Sperrung oder Ldschung wegen der
beim Riuckversicherer gespeicherten Daten stets an lhren
Versicherer.



