Allgemeine
Versicherungsbedingungen (AVB)
fur die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung

Teil | Musterbedingungen 1994 (MB/KK 94)

Teil Il Tarifbedingungen der Wirttembergischen
Krankenversicherung Aktiengesellschaft

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten,
Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er gewahrt im
Versicherungsfall

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendun-
gen fur Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heil-
behandlung ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen.
Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet,
wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedirftigkeit nicht
mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder
Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten
nicht urséchlich zusammenhéangt, so entsteht insoweit ein neuer
Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung we-
gen Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankhei-
ten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte Vor-
sorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit
Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vor-
schriften. Das Versicherungsverhdltnis unterliegt deutschem
Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auRereuropéische Lé&n-
der ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des er-
sten Monats eines voribergehenden Aufenthaltes im auBereuro-
paischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung
Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger
Heilbehandlung Uber einen Monat hinaus ausgedehnt werden,
besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die
Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann,
langstens aber fur weitere zwei Monate.

(5) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versi-
cherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen,
sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versi-
cherungsféhigkeit erfiillt. Der Versicherer ist zur Annahme eines
solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben er-
halten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebil-
dete Ruckstellung fur das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach Malkgabe
dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue
Versicherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit
ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leis-
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tungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fur den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6)
einzuhalten.

zu 81

Aufnahmefahigkeit

Aufnahmeféahig sind Personen, die ihren standigen Wohnsitz in
der Bundesrepublik Deutschland haben. Personen mit durch
Vorerkrankungen erhéhtem Risiko kénnen zu besonderen Be-
dingungen versichert werden.

zu 81 (2)

Schwangerschaftsabbruch, Sterilisation

Als Versicherungsfall gilt auch ein medizinisch notwendiger
Schwangerschaftsabbruch sowie eine medizinisch notwendige
Sterilisation.

zu § 1(4)

Versicherungsschutz im Ausland

Bei voribergehendem Auslandsaufenthalt auerhalb Europas
besteht wéahrend der ersten drei Monate auch ohne besondere
Vereinbarung Versicherungsschutz.

Bei langerem Aufenthalt kann der Versicherungsschutz zu be-

sonderen Vereinbarungen gewéhrt oder eine Anwartschaftsver-
sicherung abgeschlossen werden.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftichen An-
nahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Versi-
cherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes einge-
treten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versiche-
rungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle sind nur fur den
Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor
Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten féllt. Bei Vertragséande-
rungen gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
Wartezeiten unmittelbar nach der Geburt, wenn am Tage der Ge-
burt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versi-
chert 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.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjéhrig ist. Mit Ruck-
sicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozu-
schlages bis zur einfachen Beitragshohe zulassig.

zu §2 (1)

Versicherungsjahr

Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn
an und endet am 31.12. des betreffenden Kalenderjahres. Alle
weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr iden-
tisch

2u§2(Q2)

Neugeborene



Sind die Voraussetzungen fiir die Nachversicherung eines Neu-
geborenen erfullt, besteht Versicherungsschutz auch fur Ge-
burtsschaden sowie flir angeborene Krankheiten und Anoma-
lien.

§ 3 Wartezeiten

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

b) fir den Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten versi-
cherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung inner-
halb zweier Monate nach der EheschlieRung beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbindung, Psycho-
therapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht
Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kbnnen die Wartezeiten auf Grund
besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches
Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus einer gesetzlichen Krankenversicherung
ausscheiden, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriick-
gelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Vor-
aussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate
nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der
Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittel-
baren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Aus-
scheiden aus einem offentlichen Dienst mit Anspruch auf Heilfiir-
sorge.

(6) Bei Vertragséanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

zu 8§ 3 (1)

Wartezeiten bei Abschluss einer Krankheitskostenvollversi-
cherung

Wird eine Krankheitskostenvollversicherung abgeschlossen,
entfallen hierfir sdmtliche Wartezeiten.

zu 8 3 (2) b) und (3)
Verzicht auf besondere Wartezeiten

Der Verzicht auf die allgemeine Wartezeit fiir den Ehegatten gilt
sinngemaf auch fur die besonderen Wartezeiten.

Die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unfallen.
zu 83 (4)
Krankheitskostenteilversiche-

Erlass der Wartezeiten bei
rung

Samtliche Wartezeiten kénnen erlassen werden, wenn die Ver-
sicherung mit &rztlicher Untersuchung beantragt wird. In diesem
Fall bleibt der Antragsteller vier Wochen - gerechnet ab dem
Tag des Eingangs des auf einem vom Versicherer vorgesehe-
nen Formular erstellten &rztlichen Untersuchungsberichts beim
Versicherer - an seinen Antrag gebunden.

Die Kosten der Untersuchung gehen zu Lasten des Versiche-
rungsnehmers. Der arztliche Untersuchungsbericht ist dem Ver-
sicherer innerhalb von zwei Wochen nach Antragstellung vorzu-
legen. Geschieht dies nicht, so gilt der Versicherungsschutz mit

den bedingungsgemafRen Wartezeiten.

8§ 4 Umfang der Leistungspflicht

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

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarif-
bedingungen nichts anderes bestimmen, dirfen Heilpraktiker im
Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genom-
men werden.

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

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat
die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und priva-
ten Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen,
Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Mdéglichkei-
ten verfigen und Krankengeschichten fuhren.

(5) Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber
die Voraussetzungen von Abs. 4 erfillen, werden die tariflichen
Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Be-
ginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Thc-Erkrankun-
gen wird in vertraglichem Umfange auch fur die stationére Be-
handlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von
der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet darliber
hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als
ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder die angewandt
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimit-
tel zur Verfiigung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leis-
tungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vor-
handener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefal-
len ware.

zu 84
Anrechnung der Aufwendungen

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerech-
net, in dem die Heilbehandlung erfolgt, die Arznei-, Verband-
und Hilfsmittel bezogen oder die Heilmittel erbracht werden.

zu § 4 (2) und (3)
Heilpraktiker

Aufwendungen fur Behandlungen durch einen Heilpraktiker so-
wie deren Verordnungen sind nur erstattungsfahig, sofern dies
der Tarif vorsieht.

zu 84 (4)
Stationare Heilbehandlung

Die stationdre Behandlung in einem Bundeswehrkrankenhaus
wird einer Krankenhausbehandlung gleichgestelit.

Die Aufwendungen fir die Unterbringung und Verpflegung des
gesunden Neugeborenen sind bei fristgerechter Nachversiche-
rung geman § 2 (2) eingeschlossen.

Aufwendungen fur eine voll- oder teilstationére psychotherapeu-
tische Behandlung sind nur erstattungsfahig, wenn der Tarif
dieses ausdriicklich vorsieht.

Bei teil-, vor- und nachstationéarer Heilbehandlung sowie bei ei-
ner stationaren Heilbehandlung im Sanitatsbereich der Bundes-
wehr besteht kein Anspruch auf Krankenhaustagegeld bzw. Er-
satzkrankenhaustagegeld.




8§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieflich ihrer Folgen sowie fur
Folgen von Unféllen und fur Todesfélle, die durch Kriegsereig-
nisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt
und nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieR-
lich deren Folgen sowie fir EntziehungsmaBnahmen ein-
schlieBllich Entziehungskuren;

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

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

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort.
Die Einschrankung entféllt, wenn die versicherte Person dort
ihren standigen Wohnsitz hat oder wahrend eines voriiberge-
henden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unab-
héngige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heil-
behandlung notwendig wird;

f) fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaR erstattet;

g) fir eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir
die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaR,
so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemesse-
nen Betrag herabsetzen.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf
eine gesetzliche Heilfirsorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versi-
cherer, unbeschadet der Anspriiche des Versicherungsnehmers
auf Krankenhaustagegeld, nur fir die Aufwendungen leistungs-
pflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig blei-
ben.

zu 85
Gebuhrenordnung

Keine Leistungspflicht besteht fur die Teile der Behandlungs-
rechnung, die den Bestimmungen der giiltigen amtlichen deut-
schen Gebiihrenordnung fir Arzte bzw. Zahnérzte nicht ent-
sprechen oder deren Hochstsatze Uberschreiten, falls der Tarif
nichts anderes vorsieht.

zu §5 (1) b)
Entziehungsmafnahmen

Der Versicherer zahlt bei der ersten Entziehungsmafnahme,
fur die kein anderweitiger Anspruch auf Kostenerstattung oder
Sachleistung besteht, einen Kostenzuschuss, wenn und soweit
der Versicherer diesen vor Beginn der MalRnahme zugesagt
hat. Die Zusage kann von einer Begutachtung tber die Erfolgs-
aussicht durch einen von dem Versicherer beauftragten Arzt
abhéngig gemacht werden. Bei einer stationdren Entziehungs-
maf3nahme sind unabhangig vom vereinbarten Tarif nur die all-
gemeinen Krankenhausleistungen zuschussféahig. Ein Kranken-
haustagegeld wird nicht gezahlt.

zu 85(1) e)
Ambulante Heilbehandlung im Heilbad oder Kurort
Der Versicherer leistet auch fir Kosten einer ambulanten Heil-

behandlung, die nicht Kurbehandlung ist, in einem Heilbad oder
Kurort.

8§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

(2) Im tibrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die Falligkeit
der Leistungen des Versicherers aus § 11 Abs. 1 bis 3 VVG (sie-
he Anhang).

(3) Der Versicherer ist berechtigt, an den Uberbringer oder Uber-
sender von ordnungsgemafen Nachweisen zu leisten.

(4) Die in ausléandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten
werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versiche-
rer eingehen, in Deutsche Mark umgerechnet.

(5) Kosten fur die Uberweisung der Versicherungsleistungen und
fur Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezogen wer-
den.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abge-
treten noch verpfandet werden.

zu 86 (1)
Leistungsunterlagen

Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen.
Rechnungszweitschriften mit Erstattungsvermerken eines ande-
ren Versicherungstragers werden Originalen gleichgestellt. Die
Rechnungen missen enthalten: Name der behandelten Person,
Bezeichnung der Krankheit, Aufnahme- und Entlassungstag so-
wie Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer im Krankenhaus,
Leistungen des Arztes mit Nummern des Gebihrenverzeichnis-
ses und jeweiligem Behandlungsdatum. Wird nur Krankenhaus-
tagegeld beansprucht, genigt eine entsprechende Bescheini-
gung des Krankenhauses uber die Dauer des Krankenhausauf-
enthaltes und die Bezeichnung der Krankheit.

zu 86 (4)
Wahrung und Wechselkurs

Die Umrechnung erfolgt in Euro. Als Kurs des Tages gilt fur ge-
handelte Wahrungen der offizielle Euro-Wechselkurs der euro-
paischen Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wahrungen, fir die
keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaR
"Devisenkursstatistik”, Verdffentlichungen der Deutschen Bun-
desbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei
denn, dass die zur Bezahlung der Rechnung notwendigen De-
visen nachweislich zu einem ungunstigeren Kurs erworben wur-
den und dies durch eine Anderung der Wahrungsparitaten be-
dingt war.

zu 8§ 6 (5)
Inlandskonto

Kosten fir die Uberweisung werden nicht abgezogen, wenn der
Versicherungsnehmer ein Inlandskonto benannt hat.

8§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versiche-
rungsfalle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.



Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungs-
jahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Bei-
tragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des
Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbe-
trag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten
Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der Malgabe ge-
schlossen, dass sich das Versicherungsverhéltnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlan-
gert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemal gekindigt
hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeitragen Monatsbeitra-
ge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats féllig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist spatestens un-
verziglich nach Aushéndigung des Versicherungsscheines zu
zahlen.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des
laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als
gestundet, wenn der ruckstandige Beitragsteil einschlieflich der
Beitragsrate fur den am Tage der Zahlung laufenden Monat und
die Mahnkosten entrichtet sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folge-
beitrages kann unter den Voraussetzungen der 8§ 38 Abs. 1, 39
VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fuh-
ren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt
und wird der Versicherungsnehmer schriftich gemahnt, so ist er
zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus
dem Tarif ergibt.

(6) Die Beitrage bzw. Beitragsraten sind bis zum Ablauf des Mo-
nats zu zahlen, in dem das Versicherungsverhéltnis endet.

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

zu 88

Erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung
(Uberschussbeteiligung)

Der Versicherer bildet gemaR Uberschussverordnung (UbschV)
eine Ruckstellung fur erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung.

Diese Mittel werden ausschlieBlich zu Gunsten der Versicher-
ten verwendet. Dies kann geschehen durch:

1. Beitragsruckerstattung in Form einer Ausschuttung (Aus-
zahlung oder Gutschrift),

2. Leistungserh6hung,
3. Beitragssenkung,

4. Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milde-
rung von Beitragserh6hungen,

5. in Ausnahmefallen zur Abwendung eines Notstandes.

Die Art und den Zeitpunkt der Verwendung sowie die dafiir be-
stimmten Betrdge und Tarife, die teilnahmeberechtigten Perso-
nen und ggf. weitere Einzelheiten legt der Vorstand des Versi-
cherers fest.

zu § 8 (1)

Beitragsrate

a) Die Festsetzung der Beitrdge richtet sich nach dem Ge-
schlecht und dem Eintrittsalter der zu versichernden Per-
son. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Ka-
lenderjahr, in dem das Versicherungsverhéltnis nach dem
jeweiligen Tarif beginnt und dem Geburtsjahr.

b) Fur Kinder (Eintrittsalter O - 15) und Jugendliche (Eintrittsal-
ter 16 - 20) sind vom Beginn des Kalenderjahres an, in
dem das 16. bzw. 21. Lebensjahr vollendet wird, die monat-
lichen Beitragsraten fir das Eintrittsalter 16 bzw. 21 zu zah-
len.

zu § 8 (2)

Skonto

Der Versicherer raumt bei Vorauszahlung einen Beitragsnach-
lass (Skonto) von 2 % bei halbjahrlicher Zahlung und 4 % bei
Jahreszahlung ein.

zu 8 8 (3)

Falligkeit des Erstbeitrags

Die erste Beitragsrate gilt bis zum Eingang der Lastschrift beim
Geldinstitut als gestundet.

zu 8 8 (5)

Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen fur jede Mahnung 3 Euro. AuBerdem
kénnen Verzugszinsen und die von Dritten in Rechnung gestell-
ten Kosten und Gebiihren erhoben werden.

zu § 8 (6)

Beitragszahlung bei Eintritt der Versicherungspflicht

Endet die Versicherung einer versicherten Person nach Eintritt
der Versicherungspflicht (vgl. § 13 (3)) nicht zum Monatsende,
werden die Beitrage fir den jeweiligen Rumpfmonat tageweise
abgerechnet. Als Tagesbeitrag gilt jeweils 1/30 der zu zahlen-
den Beitragsrate.

§8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in
technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei In-
Kraft-Treten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Le-
bensaltersgruppe) der versicherten Person beriicksichtigt. Dabei
wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung
getragen, dass eine Alterungsrickstellung gemaf den in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundséatzen
angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrdge oder eine Minde-
rung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens
der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versi-
cherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungs-
rickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Beitragszuschlage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhohtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fur den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zu-
schlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Geschaftsbe-
trieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken maRgebli-
chen Grundsétzen.

zu § 8a (2)

Beitragsberechnung



Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem
Geburtsjahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in
dem die Anderung in Kraft tritt.

§8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbe-
handlungskosten oder einer haufigeren Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen @ndern. Dementsprechend vergleicht der Ver-
sicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Ver-
sicherungsleistungen. Ergibt diese Gegenuberstellung eine Ab-
weichung von mehr als dem tariflich festgelegten Vomhundert-
satz, so werden alle Beitrdge dieses Tarifs vom Versicherer tber-
pruft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuh&nders
angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine
betragsmalig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein
vereinbarter Beitragszuschlag entsprechend geéndert werden. Im
Zuge einer Beitragsanpassung wird auch der fir die Beitragsga-
rantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (8 19 Satz 2) mit
dem kalkulierten Zuschlag verglichen und, soweit erforderlich, an-
gepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und
den Treuh&ander die Verédnderung der Versicherungsleistungen als
voriibergehend anzusehen ist.

(3) Anpassungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungs-
nehmer folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuh&nders ein
anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

zu 8§ 8b (1)
Beitragsanpassung

Ergibt die in Teil | Absatz 1 genannte Gegenuberstellung fir
mindestens eine Beobachtungseinheit einer Tarifstufe eine Ab-
weichung von mehr als 10 Prozent (tariflich festgelegter Vom-
hundertsatz), werden die Beitrage aller Beobachtungseinheiten
dieses Tarifs vom Versicherer Uberpriift und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst. Bei einer Ab-
weichung von mehr als 5 Prozent kdnnen diese vom Versiche-
rer Uberpruft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuh@nders angepasst werden. Als Beobachtungseinheiten
kommen grundsatzlich Manner, Frauen, mannliche bzw. weibli-
che Jugendliche und Kinder in Betracht. Abweichende Regelun-
gen werden im Tarif festgelegt. Die Tarifbeschreibung ergibt
sich aus dem Tarifteil der ABV (Teil Ill).

Anpassung Ersatzkrankenhaustagegeld

Im Rahmen einer Beitragsanpassung kénnen auch die im Tarif
vorgesehenen Ersatzkrankenhaustagegelder angepasst wer-

den.

8§ 9 Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen I0 Tagen nach ihrem
Beginn anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer hat auf Verlangen des Versicherers
jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungs-
falles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfan-
ges erforderlich ist.

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt un-
tersuchen zu lassen.

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

(5) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versiche-
rer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder
macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechti-

gung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der
Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der ande-
ren Versicherung unverzuglich zu unterrichten.

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

zu §9 (1)
Anzeige einer Krankenhausbehandlung

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet.
Die Bestimmung des § 4 (5) bleibt hiervon unberuhrt.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

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

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

§ 11 Anspriuche gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Schadenersatzanspruche nichtversicherungsrechtlicher Art gegen
Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
Uberganges gemal § 67 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung,
diese Anspruche bis zur Héhe, in der aus dem Versicherungsver-
trag Kostenersatz geleistet wird, an den Versicherer schriftlich ab-
zutreten. Gibt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte
Person einen solchen Anspruch oder ein zur Sicherung des An-
spruches 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 héatte Ersatz erlan-
gen konnen.

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kindigung durch den Versicherungsnehmer

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

(2) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrankt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversiche-
rungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen zwei Mo-
naten nach Eintritt der Versicherungspflicht insoweit eine Krank-
heitskostenversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versiche-
rungspflicht kiindigen. Macht der Versicherungsnehmer von sei-
nem Kundigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Bei-
trag nur bis zu diesem Zeitpunkt zu. Spater kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insoweit nur zum Ende



des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nachweist. Der Versicherungspflicht steht gleich der ge-
setzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur
voriibergehende Anspruch auf Heilfirsorge aus einem beamten-
rechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge,
dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein an-
deres Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der
Beitrag unter Berilcksichtigung einer Alterungsriickstellung be-
rechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren In-Kraft-
Tretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung er-
hoéht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrdge auf Grund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemaR § 18
Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
héltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb
eines Monats vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer
Beitragserhéhung kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Erhéhung kiindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die An-
fechtung, den Ricktritt oder die Kindigung nur fur einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen
nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des ubrigen Teils
der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem
ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kundi-
gung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen, haben die ver-
sicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.
Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung
abzugeben. Die Kundigung ist nur wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Perso-
nen von der Kundigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

zu § 13 (1)
Vertragsdauer

Der Vertrag wird fur drei Versicherungsjahre abgeschlossen.
Bei Umstufungen wird die Dauer der bestehenden Vorversiche-
rung angerechnet. Der Vertrag verlangert sich stillschweigend
um je ein Versicherungsjahr, sofern der Versicherungsnehmer
ihn nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf schriftlich ge-
kiindigt hat.

zu § 13 (3)

Ruhen der Rechte und Pflichten und Anwartschaftsversi-
cherung

(Siehe Besondere Bedingungen fur das Ruhen der Krankenver-
sicherung)

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ru-
hen der beiderseitigen Rechte und Pflichten aus dem Versiche-
rungsverhaltnis fur einen Zeitraum von bis zu sechs Monaten
fur alle oder einzelne mitversicherte Personen vereinbaren,
wenn Arbeitslosigkeit oder voriibergehend Krankenversiche-
rungspflicht besteht, fiir eine versicherte Person voriibergehend
infolge Versicherungspflicht eines Familienmitglieds kraft Geset-
zes Anspruch auf Familienhilfe erlangt wird, eine versicherte
Person voriibergehend in eine studentische Pflichtversicherung
eintreten muss oder infolge voriibergehenden Wehr-, Zivil-,
Grenzschutz-, Polizei- oder anderen Dienstes Anspruch auf
Heilfiirsorge erlangt. Bei Ableistung des Zivildienstes kann eine
solche Vereinbarung fir die Dauer des Zivildienstes, bei Ablei-
stung der Wehrpflicht fur die Dauer des Grundwehrdienstes
oder der Wehriibung getroffen werden.

In unmittelbarem Anschluss an die Ruhenszeit ist der Ab-
schluss einer Anwartschaftsversicherung fir langstens zwei
Jahre mdoglich. Bei weiterbestehender Arbeitslosigkeit kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis fir die Dau-
er der Arbeitslosigkeit hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen.

Nach Beendigung der Ruhenszeit werden auch fir Versiche-
rungsfélle, die wahrend der Ruhenszeit eingetreten sind, die
vertraglichen Leistungen erbracht, soweit die Behandlungen
bzw. Verordnungen in die Zeit nach Wiederinkrafttreten der ur-
spriinglichen Versicherung fallen.

zu § 13 (7)
Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses

Die Erklarungsfrist wird auf drei Monate nach Beendigung der
Versicherung verlangert.

§ 14  Kindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungs-
recht in der Krankheitskostenversicherung, wenn die Versicherung
ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssy-
stem vorgesehenen Krankenversicherungsschutz ersetzen kann.
Dies gilt auch fur eine Krankenhaustagegeldversicherung, die ne-
ben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.

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

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auferordentliche
Kundigungsrecht bleiben unberihrt.

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

§ 15 Sonstige Beendigungsgriunde

(1) Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinfti-
gen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist inner-
halb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers
abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-
cherungsverhaltnis.

(3) Das Versicherungsverhéaltnis endet hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person mit der Verlegung des Wohnsitzes oder ge-
wohnlichen Aufenthaltes aus Deutschland, es sei denn, es wird
auf Grund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt. Der Ver-
sicherer verpflichtet sich, eine anderweitige Vereinbarung zur
Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses zu treffen, wenn dies
innerhalb von zwei Monaten nach Verlegung des Wohnsitzes oder
gewohnlichen Aufenthaltes in einen Mitgliedstaat des Europa-
ischen Wirtschaftsraumes beantragt wird. Der Versicherer kann im
Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen
Beitragszuschlag verlangen.

Bei nur vorlibergehender Verlegung des Wohnsitzes oder des ge-
wohnlichen Aufenthaltes kann verlangt werden, das Versiche-
rungsverhdltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

8§16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber dem Versicherer be-
durfen der Schriftform. Zu ihrer Entgegennahme sind Versiche-
rungsvermittler nicht bevollméchtigt.



8§17 Klagefrist/Gerichtsstand

(1) Hat der Versicherer einen Anspruch auf Versicherungsleistun-
gen dem Grunde oder der Hohe nach abgelehnt, so ist er inso-
weit von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn der Anspruch
vom Versicherungsnehmer nicht innerhalb von sechs Monaten ge-
richtlich geltend gemacht wird. Die Frist beginnt erst, nachdem
der Versicherer den Anspruch unter Angabe der mit dem Ablauf
der Frist verbundenen Rechtsfolgen schriftlich abgelehnt hat.

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

(3) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versi-
cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder den Sitz oder die
Niederlassung seines Geschéfts- oder Gewerbebetriebes hat.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingun-

gen

(1) Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen kénnen unter hin-
reichender Wahrung der Belange der Versicherten vom Versiche-
rer mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders mit Wirkung
fur bestehende Versicherungsverhaltnisse, auch fir den noch
nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres, geandert wer-
den

a) bei einer nicht nur voribergehenden Veranderung der Verhalt-
nisse des Gesundheitswesens,

b) im Falle der Unwirksamkeit von Bedingungen,

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

d) bei unmittelbar den Versicherungsvertrag betreffenden Ande-
rungen der hoéchstrichterlichen Rechtsprechung, der Verwal-

tungspraxis des Bundesaufsichtsamtes fiir das Versicherungs-
wesen oder der Kartellbehorden.

Im Falle der Buchstaben c¢) und d) ist eine Anderung nur zul&ssig,
soweit sie Bestimmungen lber Versicherungsschutz, Pflichten des
Versicherungsnehmers, Sonstige Beendigungsgrinde, Willenser-
klarungen und Anzeigen sowie Gerichtsstand betrifft.

(2) Die neuen Bedingungen sollen den ersetzten rechtlich und
wirtschaftlich weitest gehend entsprechen. Sie durfen die Versi-
cherten auch unter Beruicksichtigung der bisherigen Auslegung in
rechtlicher und wirtschaftlicher Hinsicht nicht unzumutbar benach-
teiligen.

(3) Anderungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungs-
nehmer folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhanders ein
anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

(4) Zur Beseitigung von Auslegungszweifeln kann der Versicherer
mit Zustimmung des Treuh&nders den Wortlaut von Bedingungen
andern, wenn diese Anpassung vom bisherigen Bedingungstext
gedeckt ist und den objektiven Willen sowie die Interessen beider
Parteien berticksichtigt. Abs. 3 gilt entsprechend.

§19 Wechsel in den Standardtarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Per-
sonen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2 a Nr. 2, 2a - 2c
SGB V (Anhang) genannten Voraussetzungen erfiillen, in den
Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kdnnen. Zur
Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den Techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
Neben dem Standardtarif darf gemal Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der
Tarifbedingungen fur den Standardtarif fir eine versicherte Person
keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung beste-
hen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfullung der gesetzlichen
Voraussetzungen moglich; die Versicherung im Standardtarif be-
ginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versiche-
rungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.



