Allgemeine Versicherungsbedingungen

fur die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung
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gultig fur die Tarifgruppen A, G, Pund T
sowie fir die Tarife 400, 402 und KHT

Der Versicherungsschutz

§1
Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich
des Versicherungsschutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle und
andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart,
damit unmittelbar zusammenhéngende zusétzliche Dienstleistungen. Im
Versicherungsfall erbringt der Versicherer

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

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

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizi-
nischem Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die
Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden,
die mit der bisher behandelten nicht urséachlich zusammenhéngt, so
entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Versicherungs-
bedingungen (Tarif mit Anlagen, Allgemeine Versicherungsbedingungen
mit Anhang) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsver-
héltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in den Mit-
gliedsstaaten der Europaischen Union und den Vertragsstaaten des Ab-
kommens uber den Européischen Wirtschaftsraum. Er kann durch Ver-
einbarung auf andere Staaten ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Ziff. 3).

Wahrend der ersten sechs Wochen eines voriibergehenden Aufenthaltes
auBerhalb der in Satz 1 genannten Staaten besteht auch ohne ander-
weitige Vereinbarung Versicherungsschutz.

Fir die Dauer nachgewiesener Transportunfahigkeit wird fir die
betreffende versicherte Person auch iber sechs Wochen oder ggf. einen
langeren vereinbarten Zeitraum hinaus fiir die bereits eingetretenen
Versicherungsfélle geleistet, es sei denn, der fur diesen Versicherten
bestehende Teil des Versicherungsvertrags (oder der Vertrag insgesamt)
wird vom Versicherungsnehmer gekindigt oder endet infolge
Anfechtung, Rucktritts oder auf Grund einer vom Versicherungsnehmer
oder Versicherten zu vertretenden Kindigung durch den Versicherer.

Transportunféhigkeit in diesem Sinne liegt vor, wenn der Zustand der
verletzten oder erkrankten versicherten Person aus medizinischen Griin-
den keinen Rucktransport in die Bundesrepublik Deutschland gestattet,
weil keine Sicherung der lebenswichtigen Koérperfunktionen gewahr-
leistet ist und bei einer Durchfiihrung des Ricktransports trotz geeig-
neter MaRnahmen eine ernsthafte Verschlechterung des Gesundheits-
zustandes wahrscheinlich wére.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die
versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit
erfullt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags ver-
pflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fir das mit dem
Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriick-
stellung) wird nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen ange-
rechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender
ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Ziff. 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fur den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (8 3 Ziff. 6)
einzuhalten. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem
Tarif, bei dem die Beitrage geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in
einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Um-
wandlung des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 153
Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG — siehe Anhang) ist ebenfalls aus-
geschlossen.
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Der Abschluss des Versicherungsvertrages kann von der Vereinbarung
besonderer Bedingungen abhéngig gemacht werden (Risikozuschlage,
Leistungsausschliisse); dies gilt auch bei Erweiterung des Versiche-
rungsschutzes sowie bei der Mitversicherung weiterer Personen.

Vermindert sich der Beihilfebemessungssatz oder entfallt der Beihil-
feanspruch, so erfolgt auf Antrag des Versicherungsnehmers ohne er-
neute Risikoprufung eine entsprechende Anpassung des Versicherungs-
schutzes innerhalb der Krankheitskostenvollversicherung.

Der Versicherungsschutz kann nur insoweit erhdht werden, dass er die
Verminderung des Beihilfebemessungssatzes oder den Wegfall des
Beihilfeanspruches ausgleicht, jedoch nicht mehr, als zur vollen Kosten-
deckung erforderlich ist.

Die Anpassung des Versicherungsschutzes kann zum Termin, zu dem
sich der Beihilfebemessungssatz &ndert bzw. der Beihilfeanspruch
wegféllt, oder zum Ersten des nachfolgenden Monats beantragt werden.

Der entsprechende Antrag muss spatestens sechs Monate nach der
Anderung des Beihilfebemessungssatzes oder dem Wegfall des
Beihilfeanspruches gestellt werden.

Die Anderung des Beihilfebemessungssatzes bzw. der Wegfall des Bei-
hilfeanspruches ist dem Versicherer auf Verlangen nachzuweisen.

Der erhohte Versicherungsschutz wird ohne erneute Wartezeiten auch
fur laufende Versicherungsfélle vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung an gewdahrt, soweit hierfiir im Rahmen der bereits versicherten
Tarife Leistungspflicht gegeben ist.

§2
Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ab-
lauf von Wartezeiten. Fur Versicherungsfélle, die vor Beginn des Ver-
sicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Ab-
schluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle
sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertrags-
anderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes sowie bei der Mitversicherung weiterer Perso-
nen.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schlage, ohne Leistungsausschlisse und ohne Wartezeiten, wenn die
Anmeldung zur Versicherung spéatestens zwei Monate nach dem Tage
der Geburt rickwirkend zum Ersten des Geburtsmonats erfolgt. Der
Versicherungsschutz darf nicht hoher oder umfassender als der eines
versicherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjéhrig ist. Mit Rucksicht auf ein
erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur
einfachen Beitragshohe zuléssig.

§3
Wartezeiten

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt
a) bei Unféllen;

b) fir den Ehegatten oder den Lebenspartner gem. § 1 Lebenspart-
nerschaftsgesetz einer mindestens seit drei Monaten versicherten
Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier
Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Lebenspart-
nerschaft beantragt wird.
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Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Zahnbehandlung,
Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

Die Wartezeiten kdnnen auf Grund besonderer Vereinbarung erlassen
werden, wenn dies bei Antragsstellung bzw. Wunsch nach einem Ver-
sicherungsangebot beantragt wird und ein arztliches Zeugnis tber den
Gesundheitszustand der jeweiligen versicherten Person innerhalb von
vier Wochen auf dem dafiir vorgesehenen Vordruck des Landeskran-
kenhilfe V.V.a.G. vorgelegt wird.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus
einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollversicherung aus-
scheiden, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte
Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist,
dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der
Vorversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in
Abweichung von § 2 Ziff. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll.
Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem &ffentlichen Dienst-
verhaltnis mit Anspruch auf Heilfirsorge.

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

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

§4
Umfang der Leistungspflicht

Art, Hohe, Umfang der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem
Tarif. Ein Anspruch auf Versicherungsleistungen besteht nur insoweit,
als eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, firr die Leistungen
vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maf nicht Ubersteigt.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen
approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit im Tarif entsprechende
Leistungen vorgesehen sind, dirfen auch

a) psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten,

b) Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes,

c) staatlich anerkannte Gesundheits- und Medizinalberufe (z. B. Ergo-
therapeuten, Physiotherapeuten) sowie

d) Hebammen und Entbindungspfleger

in Anspruch genommen werden, sofern die unter a) — c) genannten Be-
handler ihren Beruf selbststéndig in eigener Praxis 6ffentlich austiben.

Arzneimittel, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von Arzten,
Zahnarzten oder Heilpraktikern verordnet, Arzneimittel auBerdem aus
der Apotheke bezogen werden. Die mehrfache Ausfuhrung einer Verord-
nung muss von den in Satz 1 genannten Behandlern ausdricklich
vorgeschrieben sein, andernfalls besteht insoweit kein Erstattungs-
anspruch.

Als erstattungsféahige Arzneimittel gelten nicht: Nahrmittel, Nahrungs-
erganzungsmittel, Multivitaminpréparate, Starkungsmittel, Genussmittel,
Mineralwasser, kosmetische Mittel, Mittel zur Hygiene und Kérperpflege,
Mittel zur Potenz- und Libidosteigerung, zur Raucherentwdhnung, zur
Gewichtsreduktion, gegen Haarausfall sowie sonstige Anti-Aging-Pro-
dukte.

Sondennahrung,  Aminosauremischungen, Eiwei3hydrolysate  und
Elementardidten gelten als Arzneimittel, wenn aufgrund einer medizi-
nischen Indikation eine normale Nahrungsaufnahme nicht moglich ist.
Sie sind nach vorheriger schriftlicher Zusage des Versicherers erstat-
tungsfahig.

Als Hilfsmittel und als Heilmittel gelten ausschlieBlich die im Tarif
aufgefuhrten Leistungen in dem dort festgelegten Umfang.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die
versicherte Person die Wahl unter den o&ffentlichen und privaten
Krankenhdusern, die unter standiger &rztlicher Leitung stehen, uber
ausreichende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfugen
und Krankengeschichten fihren, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht.

Fir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenan-
stalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen
von Ziff. 4 erfillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt,
wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich
zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange
auch fur die stationére Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien
geleistet.
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Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs- oder
Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dartiber hinaus fir Methoden und
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend
bewahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schul-
medizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfugung stehen; der
Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen,
der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder
Arzneimittel angefallen ware.

Aufwendungen fir Heilbehandlungen und sonstige tarifliche Leistungen
sind bis zu den Obergrenzen (Hochstsétze, Hochstbetrage etc.) der in
Deutschland jeweils gultigen amtlichen oder berufsstandisch eingefuihr-
ten Geblhren- und Entgeltregelungen erstattungsfahig. Diese sind
insbesondere die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) bzw. fiir Zahnérzte
(GOZ) bzw. fur Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP), die Hebammenhilfe-Gebuhren-
verordnung (HebGV), das Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker
(GebuH), die Gebihrenibersicht fiir die selbstandigen Angehdrigen der
Gesundheits- und Medizinalberufe (GebliHh), das Krankenhausent-
geltgesetz (KHEntgG) und die Bundespflegesatzverordnung (BPflV).

Aufwendungen sind, soweit sie diese Obergrenzen uberschreiten (und
sei es aufgrund einer individuellen Vereinbarung, z.B. gem. § 2 GOA/
GOZ) oder nicht den Bestimmungen dieser Gebuhren- und Entgelt-
regelungen entsprechen, nicht erstattungsfahig.

Fir stationare Behandlungen in Krankenh&usern, soweit sie nicht den
gesetzlichen Entgeltregelungen fir Krankenhauser (insbesondere
KHENtgG, BPflV) unterliegen, wird die Obergrenze fir die erstattungs-
fahigen Aufwendungen durch die Entgelte bestimmt, die bei Behandlung
in dem zum behandelnden Krankenhaus nachstgelegenen geeigneten

und den gesetzlichen Entgeltregelungen (8§ 4 Ziff. 7 Abs. 1) unterliegen-
den Krankenhaus der Maximalversorgung (z. B. Universitatskranken-
haus) angefallen waren. Ist ein solches fiir die betreffende Behandlung
nicht vorhanden, betragt die Obergrenze fir die erstattungsfahigen
Aufwendungen das Zweifache der Entgelte, die in dem zum
behandelnden Krankenhaus n&chstgelegenen geeigneten und den
gesetzlichen Entgeltregelungen (8 4 Ziff. 7 Abs. 1) unterliegenden
Krankenhaus angefallen wéren.

Soweit der Tarif eine Uberschreitung der Hochstséatze der GOA oder
niedrigere Obergrenzen vorsieht, gilt jeweils diese tarifliche Regelung.

Der Versicherungsschutz im Ausland erstreckt sich ebenfalls auf diesen
Leistungsumfang. Im Einzelfall kann der Versicherungsschutz bei
Aufenthalten im Ausland gegen Erhebung eines angemessenen Bei-
tragszuschlags (Risikozuschlags) durch besondere Vereinbarung erwei-
tert werden.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden dem Kalenderjahr
zugeordnet, in dem die Behandlung oder sonstige versicherte Leistung
erfolgt ist bzw. in dem die verordneten Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmittel 0.8. bezogen wurden.

Die erfolgsabhéngige Beitragsruickerstattung wird nach Maf3gabe der
Satzung gewahrt.

Der Alterungsriickstellung aller Versicherten von Krankheitskosten-
tarifen, fur die nach den technischen Berechnungsgrundlagen eine
Alterungsriickstellung zu bilden ist, werden zusatzliche Betrdge nach
MalRgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG)
jahrlich gutgeschrieben. Dieser Teil der Alterungsriickstellung wird als
kiinftige oder sofortige PramienerméBigung, insbesondere zur
Vermeidung oder zur Begrenzung von Pramienerh6éhungen im Alter,
verwendet.

(10) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000

Euro Uberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform
Auskunft Uber den Umfang des Versicherungsschutzes fir die
beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die
Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfihrung der
Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft unverziglich, spéatestens
nach zwei Wochen, erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen
vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist
beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die
Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des
Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte
medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

(11) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der

versicherten Person Auskunft Uber und Einsicht in Gutachten oder
Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht
Uber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat.
Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde
oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt
werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder
Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen
Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat
der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf
Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die
entstandenen Kosten.
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§5
Einschréankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fur Folgen
von Unféllen und fir Todesfélle, die durch Kriegsereignisse in
Deutschland verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung aner-
kannt und nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind;

b) fur solche Krankheiten und deren Folgen sowie fur Folgen von
Unféllen und fur Todesfélle, die durch Kriegsereignisse oder Teil-
nahme an inneren Unruhen im Ausland verursacht worden sind, es
sei denn, der Eintritt von Kriegsereignissen bzw. inneren Unruhen
war fir das betreffende Land nicht vorhersehbar und der versicher-
ten Person war keine Ausreise in ein anderes Land ohne aktuelle
Kriegsereignisse oder innere Unruhen méglich;

c) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlief3lich
deren Folgen sowie fiir EntziehungsmaBnahmen einschlief3lich
Entziehungskuren;

d) fur Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker, psycholo-
gische Psychotherapeuten, sonstige Heilbehandler und in Kranken-
anstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der
Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine
Leistungspflicht fir die nach Ablauf von drei Monaten seit der
Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

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

f) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemal § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaf erstattet;

g) fir eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unter-
bringung.

Soweit im Tarif nicht anders geregelt, werden Kosten fur die Beschaf-
fung von Heilapparaten (Massagegerate, Heizkissen, Bestrahlungs-
lampen, Fieberthermometer u.&.) und sanitaren Bedarfsartikeln; Kosten
fur Heilpadagogik, Beeinflussung von Lern- und Erziehungsschwierig-
keiten sowie Beseitigung von Schénheitsfehlern; Kosten fir Desinfek-
tionen, Berichte, Gutachten sowie Fahrt- oder Transportkosten bei
ambulanter Behandlung (mit Ausnahme von Unfalltransporten) nicht
erstattet.

Stehen die Aufwendungen fur die Heilbehandlung oder sonstigen
Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten
Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine
gesetzliche Heilfirsorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versicherer,
unbeschadet der Anspriche des Versicherungsnehmers auf Kranken-
haustagegeld, nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz
der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamt-
erstattung die Gesamtaufwendungen nicht Gbersteigen.

§6
Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

Die Heilkostenbelege sind im Original einzureichen und missen
ausreichend spezifiziert sein. Hierzu gehoren insbesondere die Namen
der behandelten Personen, die Krankenhauspflegeklasse, der in Rech-
nung gestellte Krankenhauspflegesatz, die Bezeichnung der Krank-
heiten, die Angabe der einzelnen Leistungen des Heilbehandlers
(entsprechende Ziffern der in der Bundesrepublik Deutschland jeweils
glltigen Gebihrenordnungen) und die dafur in Rechnung gestellten
Einzelbetrage, die Behandlungsdaten, die Aufschlusselung der Medika-
mente nach Art, Menge und Einzelbetréagen.

Besteht noch eine anderweitige Versicherung, so werden auch
Duplikatrechnungen anerkannt. Sie missen den Bestéatigungsvermerk
des anderen Versicherers oder Versicherungstragers ulber die Erstat-
tungshéhe aufweisen.
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Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der
Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

Der Versicherer ist verpflichtet, ausschlie3lich an die versicherte Person
zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als
Empfangsberechtigte fur deren Versicherungsleistungen benannt hat.
Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer
die Leistung verlangen.

Die in einer Fremdwé&hrung entstandenen Kosten werden zum aktuellen
Kurs des Tages, an dem die Belege bei dem Versicherer eingehen, in
Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-
Wechselkurs der Europédischen Zentralbank. Fur nicht gehandelte
Wahrungen, fiur die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs
gemal ,Devisenkursstatistik®, Verdffentlichungen der Deutschen
Bundesbank, Frankfurt/Main, nach dem jeweils neuesten Stand.

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

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch
verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fur ab
dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungs-
verbote bleiben unberiihrt

§7
Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Versicherungsfélle —
mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.
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Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
Beitragszahlung

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

Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der Mal3gabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten
Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versiche-
rungsnehmer nicht fristgeman gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle
von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten
eines jeden Monats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erfiillung der Pflicht zur
Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (8§ 193 Abs. 3
VVG - siehe Anhang) spéter als einen Monat nach Entstehen der Pflicht
zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines
Monatsbeitrags fir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtver-
sicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung
fur jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein
Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung
nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte
mindestens funf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar
2009 werden nicht bericksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig
zusatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungs-
nehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags
verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch die
Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen
werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

Der erste Beitrag ist unverziglich nach Abschluss des Vertrages zu
zahlen, jedoch nicht vor dem vereinbarten im Versicherungsschein
angegebenen Versicherungsbeginn. Alle weiteren Beitrage sind jeweils
zum vereinbarten Falligkeitstag zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Ver-
sicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der
rickstandige Beitragsteil einschlief3lich der Beitragsrate fur den am Tage
der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.
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Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erflllung der Pflicht zur
Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (8§ 193 Abs. 3
VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fiir
zwei Monate im Rickstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versiche-
rungsnehmer hat fur jeden angefangenen Monat eines Beitrags-
ruckstandes einen Saumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes
sowie Mahnkosten zu entrichten. Ist der Beitragsriickstand einschlie3lich
der Sdumniszuschléage zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch
hoher als der Beitragsanteil fur einen Monat, mahnt der Versicherer
unter Hinweis auf das mogliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein
zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand einschlieBlich der Saumniszu-
schlage einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung héher als der
Beitragsteil fur einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem
ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungsver-
trag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif nach § 153 VAG
(siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fir den Notlagentarif (AVB/NLT) in der
jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedirftig im
Sinne des Zweiten oder des Zwdlften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder
wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag des
Ubernéchsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des
Ruhens versichert war, wenn alle ruckstandigen Pramienanteile
einschlieBlich der Sdumniszuschlage und der Beitreibungskosten gezahlt
sind. In den Féllen der Satze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder
die versicherte Person so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder
die versicherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 153
VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von den wahrend der Ruhenszeit
verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend der
Ruhenszeit vorgenommene Beitragsanpassungen und Anderungen der
allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des
Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der
Versicherung in diesem Tarif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen
Tragers nach dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch
nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstanden die
Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Bei anderen als den in Ziff. 6 genannten Versicherungen kann die nicht
rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter
den Voraussetzungen der 88 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Ver-
lust des Versicherungsschutzes fuhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in
Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet.
Daruber hinaus kdnnen Verzugszinsen und von Dritten in Rechnung
gestellte Kosten und Gebuhren erhoben werden.

Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit
beendet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur derjenige
Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht,
in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Vertrags-
verhdltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe
Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger
Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die
Beitragsrate  bis zum  Wirksamwerden der Rucktritts- oder
Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste
Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er
eine angemessene Geschéftsgebuhr verlangen.

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

§ 8a
Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Mafl3gabe der Vorschriften des
VAG und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegt.

Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem
Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhaltnis beginnt.

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

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

Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der
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versicherten Person bertcksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungs-
ruckstellung gemaR den in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Grundsétzen angerechnet wird. Eine Erhohung der Beitrage
oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des
Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des
Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriick-
stellung zu bilden ist.

Bei Beitragséanderungen kann der Versicherer auch besonders

vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Ver-
sicherer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst
sich nach den fur den Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich
erhohter Risiken maf3geblichen Grundsétzen.

§8b
Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungs-
kosten oder einer héaufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen oder auf Grund steigender Lebenserwartung andern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fur jeden
Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrschein-
lichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung fur eine Beobachtungseinheit
in den Krankheitskostentarifen eine Abweichung von mehr als 5 %, im
Krankenhaustagegeldtarif KHT von mehr als 10 %, so werden alle
Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift. Des
Weiteren erfolgt eine Uberprifung der Beitrdge, sofern die vorzuneh-
mende Gegentlberstellung der tatséchlichen und kalkulierten Sterbe-
wahrscheinlichkeiten eine Abweichung von mehr als 5 % ergibt. Soweit
erforderlich, werden die Beitrdge mit Zustimmung des Treuh&nders
angepasst. Werden die Beitrage angepasst, so richtet sich die Héhe des
zusétzlichen Beitrags nach dem Geschlecht und dem bei Inkrafttreten
der Anderung erreichten Lebensalter der versicherten Person.

Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmaRig
festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend gedndert werden. Im Zuge einer Beitragsan-
passung werden auch der fur die Beitragsgarantie im Standardtarif
erforderliche Zuschlag (§ 19 ziff. 1 Satz 2) sowie der fir die
Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2)
mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen und, soweit erforder-
lich, angepasst.

Der Beitrag bei Abschluss der Versicherung richtet sich nach dem
Eintrittsalter. Bei einer Beitragsanpassung konnen gleichzeitig die in den
Tarifen genannten Krankenhaustagegelder, die Hochstbetrage fir Kur-
und Sanatoriumsbehandlungen sowie die im Tarif genannten betrags-
méRigen Hochstsatze, Eigenanteile und Zuzahlungsbetrdge nach
Grundsatzen, die in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt
sind, den veranderten Verhaltnissen angepasst werden. Eine Anpassung
der Krankenhaustagegelder fihrt nicht zu einer zusatzlichen Beitrags-
veranderung. Die leistungs- und beitragsméRige Anpassung des Ver-
sicherungsschutzes wird vor ihrer Durchfiihrung vom Treuhénder auf
ihre Berechtigung sowohl dem Grunde als auch der Hohe nach uber-
priift.

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

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und
evtl. vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers folgt.

§9
Obliegenheiten

Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn
anzuzeigen.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vgl. § 6 Ziff. 3) haben auf Verlangen des
Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres
Umfanges erforderlich ist.
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Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet,
sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu
lassen.

Die versicherte Person hat nach Moglichkeit fir die Minderung 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 gesetz-
lichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer
verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverziglich
zu unterrichten.

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

§10
Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang)
vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der
Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Ziff. 1 bis 6
genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Wird eine der in § 9 Ziff. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so
kann der Versicherer ein Versicherungsverhéaltnis, das nicht der Erfullung
der Pflicht zur Versicherung (8 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) dient,
unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb
eines Monats nach dem bekannt werden der Obliegenheitsverletzung
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.

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

§11
Obliegenheiten und Folgen bei
Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen
gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatz-
anspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen
Forderungsiiberganges geméaf § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflich-
tung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungs-
vertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistungen)
geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren)
Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes
Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu
wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit
erforderlich mitzuwirken.

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatz-
lich die in den Ziff. 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versiche-
rer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Lei-
stung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhalt-
nis zu kirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein
Anspruch auf Ruckzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte
gegen den Erbringer von Leistungen zu, fur die der Versicherer auf
Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat,
sind die Ziff. 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

8§12
Aufrechnung

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

§13
Kindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsvertrag wird zunéchst auf die Dauer von zwei
Versicherungsjahren abgeschlossen. Er verlangert sich stillschweigend
jeweils um ein Jahr, sofern er nicht mit einer Frist von drei Monaten zum
Ende eines Versicherungsjahres gekundigt wird. Das erste Versiche-
rungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn) und endet am 31. Dezember des be-
treffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre entspre-
chen jeweils dem Kalenderjahr. Durch spatere Vertragsanderungen
andert sich das Versicherungsjahr nicht.

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

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungs-
nehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine
Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwart-
schaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kiindigen. Die Kundigung ist unwirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei
Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform
aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Versdaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungs-
nehmer von seinem Kindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer
der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht
zu. Spater kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskosten-
versicherung oder eine dafir bestehende Anwartschaftsversicherung
zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall
bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht
steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der
nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfirsorge aus einem beam-
tenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhaltnis.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag fur ein anderes Lebensalter
oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Beruck-
sichtigung einer Alterungsrickstellung berechnet wird, kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis 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 auf Grund der Beitragsanpas-
sungsklausel oder vermindert er seine Leistungen geman § 18 Ziff. 1, so
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach
Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhbhung kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Rucktritt oder die Kindigung nur fir einzelne versicherte 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 Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem
diese wirksam wird.

Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfullung der Pflicht zur
Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang), setzt die Kundigung
nach den Ziff. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fur die versicherte Person bei
einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der
den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung geniigt. Die
Kiindigung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb
von zwei Monaten nach der Kundigungserklarung nachweist, dass die
versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung
versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kindigung ausgesprochen
wurde, mehr als zwei Monate nach der Kundigungserklarung, muss der
Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleich-
zeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (8§ 195 Abs. 1
VVG - siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass
der Versicherer die kalkulierte Alterungsriickstellung der versicherten
Person in Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der
Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach
MaRgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen
Versicherer Ubertragt. Dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009
abgeschlossene Vertrage.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitragsriick-
stande, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum voll-
standigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.
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(10) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insge-

samt oder fir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb  zweier Monate nach der Kindigung abzugeben. Die
Kindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist,
dass die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungs-
erklarung Kenntnis erlangt haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
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betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicherten
Personen das Recht, einen gekindigten Vertrag in Form einer
Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

Die Fortsetzung des insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen
gekundigten Vertrages in Form einer Anwartschaftsversicherung muss
vom Versicherungsnehmer oder von den betroffenen versicherten
Personen unter Benennung eines kunftigen Versicherungsnehmers
beantragt werden.

Der Antrag muss spatestens innerhalb einer Frist von drei Monaten nach
Zugang der Kiindigung beim Versicherer eingegangen sein.

§14
Kindigung durch den Versicherer

In einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs.3 VVG - siehe Anhang)
sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung gemaf § 195
Abs.1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche Kindigungsrecht
ausgeschlossen. Dies gilt auch fur eine Krankenhaustagegeld-
versicherung, die neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht
sowie fiir eine nicht substitutive Krankenversicherung, die nach Art der
Lebensversicherung betrieben wird.

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

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auf3erordentliche Kiindigungs-
recht bleiben unberihrt.

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

Hat der Versicherer eine Versicherung, die nicht der Erfillung der Pflicht
zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) dient, wegen
Zahlungsverzugs wirksam gekundigt, sind die versicherten Personen
berechtigt, die Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses unter
Benennung des kunftigen Versicherungsnehmers zu verlangen. Als
Versicherungsnehmer kann nicht die Person benannt werden, welche
Versicherungsnehmer des gekiindigten Versicherungsverhéltnisses war.
Die jeweilige versicherte Person wird vom Versicherer Uber die
Kundigung und das Recht nach Satz 1 in Textform informiert. Das Recht
zur Fortsetzung des Vertrages endet zwei Monate nach dem Zeitpunkt,
zu dem die versicherte Person Kenntnis von diesem Recht erlangt hat.

§15
Sonstige Beendigungsgrinde,
Wohnsitzverlegung ins Ausland

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

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

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Mitgliedsstaat der Europaischen Union oder in einen Vertrags-
staat des Abkommens uber den Europaischen Wirtschaftsraum, so setzt
sich das Vertragsverhaltnis mit der MaRgabe fort, dass der Versicherer
héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem
Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat als die in 8§ 15 Ziff. 3 genannten, endet insoweit das
Versicherungsverhéltnis, es sei denn, dass es auf Grund einer
anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im
Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen
Beitragszuschlag (Risikozuschlag) verlangen.

®)

(6)

Bei nur vorubergehender Verlegung des Wohnsitzes oder des
gewdhnlichen Aufenthaltes aus Deutschland in einen anderen Staat als
die in § 15 Ziff. 3 genannten kann der Versicherungsnehmer verlangen,
das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person fir eine Dauer von bis zu drei Jahren in eine Anwartschafts-
versicherung umzuwandeln, wenn ein entsprechender Antrag innerhalb
von zwei Monaten nach Verlegung des Wohnsitzes oder des
gewohnlichen Aufenthaltes beim Versicherer eingeht.

Bei beruflich bedingtem Aufenthalt in einem anderen Staat als die in §
15 ziff. 3 genannten kann der Versicherungsnehmer verlangen, den
Versicherungsschutz hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
sowie deren mit ihr in hé&uslicher Gemeinschaft lebenden Familien-
angehorigen Uber den in § 1 Ziff. 4 genannten Zeitraum gegen Erhebung
eines angemessenen Beitragszuschlags (Risikozuschlags) durch beson-
dere Vereinbarung auszudehnen, wenn und solange fir die jeweiligen
Personen eine Krankheitskostenvollversicherung bei dem Landeskran-
kenhilfe V.V.a.G. besteht. Uber Anderungen geméaR § 8a Ziff. 3 hinaus
kénnen diese Beitragszuschlage (Risikozuschlage) in flnfjahrigem
Abstand (erstmals fiinf Jahre nach Erhebung) uberprift und in
geanderter Hohe erhoben werden.

Sonstige Bestimmungen

§16
Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen der

Textform.
§17
Gerichtsstand
(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhdltnis gegen den Versicherungs-

@

(©)
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@

nehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungs-
nehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen
gewdhnlichen Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-
sitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat
der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens tber den
Européischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder
gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt,
ist das Gericht am Sitz des Versicherers ausschlieBlich zustandig.

Hatte der Versicherungsnehmer im Zeitpunkt des Vertragsschlusses
seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in Deutschland und tritt
das den streitigen Anspruch auslésende Ereignis im Ausland ein, so ist
hierfir das Gericht am Sitz des Versicherers ausschlie3lich zustandig,
wenn nicht schon nach anderen gesetzlichen oder vertraglichen
Bestimmungen die Zustandigkeit eines anderen Gerichtes in
Deutschland gegeben ist. Ansonsten gilt:

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Mitgliedsstaat der
Européischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den
Européischen Wirtschaftsraum, so ist auBer dem Gericht am Sitz des
Versicherers ausschlie3lich das Gericht des Ortes zustandig, das im
Zeitpunkt des Vertragsschlusses in Ansehung des damaligen
Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes des Versicherungsnehmers
zustandig gewesen ware.

§18
Anderung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veréanderung der
Verhéltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhalt-
nissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen
und ein unabh&ngiger Treuhdnder die Voraussetzungen fir die Ande-
rungen (berpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Ande-
rungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen werden zu dem in
der jeweiligen Anderungsmitteilung genannten Zeitpunkt wirksam,
frihestens jedoch zu Beginn des zweiten Monats, der auf die Mitteilung
der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versiche-
rungsnehmer folgt.
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(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hdochstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestands-
kraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der
Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur
Fortflhrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an
dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter
Beriicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine
unzumutbare Hérte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur
wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der
Versicherungsnehmer angemessen berucksichtigt. Sie wird, zwei
Wochen nachdem die neue Regelung und die hierfir maf3geblichen
Grunde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertrags-
bestandteil.

§19
Wechsel in den Standardtarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der
bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) genann-
ten Voraussetzungen erfillen, in den Standardtarif mit Hochstbeitrags-
garantie wechseln kdnnen. Zur Gewabhrleistung dieser Beitragsgarantie
wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zu-
schlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemaf3 Nr. 1 Ziff. 5 und
Nr. 9 der Tarifbedingungen fir den Standardtarif fur eine versicherte
Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung be-
stehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfullung der gesetzlichen
Voraussetzungen mdglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt
zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers
auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht fur ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

§20
Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines
Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitrags-
minderung bei Hilfebedirftigkeit wechseln kdnnen, wenn der erstmalige
Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvollversicherung ab dem
1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr
vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die
Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Renten-
versicherung erfillt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach
beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebe-
dirftig nach dem Zweiten oder Zwélften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur
Gewabhrleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Ziff. 1 Satz 4 gilt
entsprechend.

§21
Tarifwechsel, Selbstbehalte und Leistungshdchstsatze

Sofern der Tarif Leistungshdchstsatze oder betragsmafig festgelegte Selbst-
behalte vorsieht, reduzieren sich diese im Kalenderjahr des Versicherungs-
beginns fir jeden Kalendermonat, in dem die Versicherung nicht besteht, um
ein Zwolftel des tarifichen Satzes. Bei Beendigung der Versicherung
innerhalb eines Kalenderjahres erméfigen sich diese Werte nicht.

Bei einem Wechsel zwischen Tarifen, denen die AVB/KKV zu Grunde liegen,
gilt fur die in den betreffenden Tarifen beziglich der Leistungsbereiche vollig
Ubereinstimmenden Leistungshdchstsatze und betragsmafRig festgelegten
Selbstbehalte, jeweils folgendes: Bei einem Tarifwechsel aus einem Tarif
oder einer Tarifstufe mit niedrigerem Leistungshdchstsatz oder betragsmaRig
festgelegtem Selbstbehalt gilt fir die Erhéhung Satz 1 sinngemag; fir den
Leistungshochstsatz oder den betragsméaRigen Selbstbehalt nach bishe-
rigem Tarif gilt Satz 2 sinngemaR. Bei Tarifwechsel aus einem Tarif oder
einer Tarifstufe mit hoéherem Leistungshochstsatz oder hoherem
betragsméfig festgelegten Selbstbehalt gilt fur die Zeit vor und nach dem
Tarifwechsel der jeweils tariflich vereinbarte Betrag ungekurzt. Fir das
Kalenderjahr bereits gewéhrte Leistungen sowie ein fur das Kalenderjahr
bereits getragener Selbstbehalt werden hierauf jeweils angerechnet.

Ansonsten ergeben sich bei einem Tarifwechsel die Leistungshéchstsétze
und betragsmaRig festgelegten Selbstbehalte aus den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen.

Ist eine versicherte Person in einem Tarif aus einer der Tarifgruppen A, P
oder T (auf3er den Tarifen TP8 und AP8) mindestens drei Versicherungsjahre
versichert, so kann sie zu Beginn eines Kalenderjahres in einen Tarif inner-
halb derselben Tarifgruppe mit niedrigerem Selbstbehalt wechseln, ohne
dass eine erneute Gesundheitspriifung erfolgt.

Stand: Marz 2022
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem
Versicherer nicht zu dem gewiinschten Ergebnis gefuhrt haben, kénnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhéngige und fur Verbraucher kostenfrei arbeitende
Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine Webseite) abgeschlossen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwerde
auch online an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre Beschwerde wird dann uber diese Plattform an
den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle
nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten
bei der Vertragsabwicklung auf, kdnnen sie sich auch an die fur den Versicherer zustandige Aufsichtsbehdrde wenden. Als
Versicherungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Straf3e 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhéngig von der Méglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht
dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Anhang

Auszug aus dem Gesetz
uber den Versicherungsvertrag (VVG)

§14
Féalligkeit der Geldleistung

Geldleistungen des Versicherers sind féallig mit der Beendigung der zur
Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung
des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der
Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsneh-
mer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der
Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist
ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des
Versicherungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur
Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§19
Anzeigepflicht

Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung
die ihm bekannten Gefahrumstédnde, die fur den Entschluss des
Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt  zu
schlieBen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in Textform
gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der
Vertragserklarung des Versicherungsnehmers, aber vor
Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der
Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1,
kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten.

Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn der Ver-
sicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahr-
lassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versicherer das Recht, den
Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kindigen.

Das Ricktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger Verletzung
der Anzeigepflicht und sein Kindigungsrecht nach Absatz 3 Satz 2 sind
ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht an-
gezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hétte. Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen des Versicherers
ruckwirkend, bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden
Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbe-
standteil.

Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absatzen 2 bis 4 nur zu,
wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Text-
form auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen hat. Die
Rechte sind ausgeschlossen, wenn der Versicherer den nicht angezeig-
ten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertragséanderung
die Prémie um mehr als zehn Prozent oder schliet der Versicherer die
Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, kann der
Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang
der Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.
Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf
dieses Recht hinzuweisen.

§28
Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungs-
nehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniiber dem Versicherer
zu erflllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats,
nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung
einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz
oder auf grober Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erfullenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit vorséatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob
fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Be-
weislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrléssigkeit tragt der Ver-
sicherungsnehmer.
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Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet,
soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fur den Eintritt oder die
Feststellung des Versicherungsfalles noch fur die Feststellung oder den
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt
nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt
hat.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach
Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles
bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraus-
setzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch ge-
sonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer
vertraglichen Obliegenheit zum Rucktritt berechtigt ist, ist unwirksam.

§37
Zahlungsverzug bei Erstpramie

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der
Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rucktritt vom
Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nicht-
zahlung nicht zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungs-
falles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es
sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu
vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen
auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der
Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§38
Zahlungsverzug bei Folgepréamie

Wird eine Folgepréamie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die
Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrage der
Préamie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Absétzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden
sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betréage jeweils ge-
trennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versiche-
rungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der Zinsen
oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer
Frist kindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der
geschuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kindigung kann mit der
Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit
Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungs-
nehmer bei der Kundigung ausdricklich hinzuweisen. Die Kuindigung
wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats
nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden
worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet;
Absatz 2 bleibt unberihrt.

. § 86
Ubergang von Ersatzanspriichen

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen
Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer uber, soweit der
Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil
des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur
Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der gel-
tenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durch-
setzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt
der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahr-
lassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhéltnis zu kirzen; die Beweislast fir das
Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungs-
nehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine
Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in hauslicher Gemeinschaft
lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden,
es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsatzlich verursacht.
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§193
Versicherte Person; Versicherungspflicht

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in
Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungs-
unternehmen fur sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich vertretenen
Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlieBen kénnen, eine
Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fir
ambulante und stationédre Heilbehandlung umfasst und bei der die fur
tarifich ~ vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und
prozentualen Selbstbehalte fir ambulante und stationdre Heilbehand-
lung fur jede zu versichernde Person auf eine betragsméfige Auswir-
kung von kalenderjahrlich 5000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und
aufrechtzuerhalten; fur Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen
Selbstbehalte durch eine sinngeméRe Anwendung des durch den Bei-
hilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hoéchstbetrag von
5000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

oder

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert

versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder
vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen
Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz
haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten,
Sechsten und Siebten Kapitel des Zwodlften Buches Sozial-
gesetzbuch sind fur die Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend
Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als
einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009
begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskosten-
versicherungsvertrag genugt den Anforderungen des Satzes 1.

§195
Versicherungsdauer

Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegever-
sicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist
vorbehaltlich der Abséatze 2 und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet.
Wird die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebens-
versicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

Bei Ausbildungs-, Auslands-, Reise- und Restschuldkrankenversi-
cherungen kdnnen Vertraglaufzeiten vereinbart werden.

Bei der Krankenversicherung einer Person mit befristetem Aufenthalts-
titel fr das Inland kann vereinbart werden, dass sie spatestens nach finf
Jahren endet. Ist eine kirzere Laufzeit vereinbart, kann ein gleichartiger
neuer Vertrag nur mit einer Hochstlaufzeit geschlossen werden, die unter
Einschluss der Laufzeit des abgelaufenen Vertrags funf Jahre nicht
Uiberschreitet; dies gilt auch, wenn der neue Vertrag mit einem anderen
Versicherer geschlossen wird.

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

§ 257
Beitragszuschisse flir Beschéftigte

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

Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

2. sich verpflichtet, fur versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr
vollendet haben und die Uber eine Vorversicherungszeit von
mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungs-
schutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfigen
oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches
Gesamteinkommen (8§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsent-
geltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht Ubersteigt und Uber diese Vor-
versicherungszeit verfligen, einen brancheneinheitlichen Standard-
tarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses
Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag
fur Einzelpersonen den durchschnittichen Hochstbeitrag der ge-
setzlichen Krankenversicherung und fiir Ehegatten oder Lebens-
partner insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen
Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung nicht uber-
steigt, sofern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder
Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht tibersteigt,
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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 Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung erfullen und diese Rente beantragt haben oder
die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften beziehen; dies gilt auch fur Familienangehorige, 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 beriicksichtigungsfahigen
Angehorigen unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen
einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die
Beihilfe erganzende Vertragsleistungen den Leistungen dieses
Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag
sich aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten
Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten Hoéchstbeitrag
ergibt,

Auszug aus dem Gesetz Uiber die Eingetragene
Lebenspartnerschaft
(Lebenspartnerschaftsgesetz — LPartG)
in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung

§1
Form und Voraussetzung

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniber dem
Standesbeamten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren,
miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen
(Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine Lebens-
partnerschaft. Die Erklarungen kdnnen nicht unter einer Bedingung oder
Zeitbestimmung abgegeben werden.

Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine
Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese
Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Lebens-
partnerschaft nunmehr begriindet ist. Die Begrindung der Lebens-
partnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder mit einer dritten Person
verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine
Lebenspartnerschatft fuhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
3. zwischen vollburtigen und halbburtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begrindung der Lebenspartner-
schaft dartber einig sind, keine Verpflichtungen gemaR § 2
begrinden zu wollen.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann
kein Antrag auf Begriindung der Lebenspartnerschaft gestellt werden. §
1297 Abs. 2 und die 88 1298 bis 1302 des Birgerlichen Gesetzbuchs
gelten entsprechend.

uszug aus dem Gesetz Uber die Beaufsichtigung
der Versicherungsunternehmen (VAG)

§ 146
Substitutive Krankenversicherung

Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflege-
versicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung),
darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 3 nur nach Art der
Lebensversicherung betrieben werden, wobei

1. die Préamien auf versicherungsmathematischer Grundlage unter
Zugrundelegung von Wahrscheinlichkeitstafeln und anderen ein-
schlagigen statistischen Daten zu berechnen sind, insbesondere
unter Berlicksichtigung der mafigeblichen Annahmen zur
Invaliditats- und Krankheitsgefahr, zur Sterblichkeit, zur Alters- und
Geschlechtsabhéngigkeit des Risikos und zur Stornowahr-
scheinlichkeit sowie unter Berilicksichtigung von Sicherheits- und
sonstigen Zuschlagen sowie eines Rechnungszinses,

2. die Alterungsriickstellung nach § 341f des Handelsgesetzbuchs zu
bilden ist,
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3. in dem Versicherungsvertrag das ordentliche Kiindigungsrecht des
Versicherungsunternehmens ausgeschlossen sein muss, in der
Krankentagegeldversicherung spatestens ab dem vierten Versiche-
rungsjahr, sowie eine Erhdhung der Pramien vorbehalten sein muss,

4. dem Versicherungsnehmer in dem Versicherungsvertrag das Recht
auf Vertragsanderungen durch Wechsel in andere Tarife mit
gleichartigem Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus der
Vertragslaufzeit erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung
einzurdumen ist,

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts
desjenigen Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem
Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel
des Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten
Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist; dies gilt nicht fur
vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage und

6. dem Interessenten vor Abschluss des Vertrags ein amtliches
Informationsblatt der Bundesanstalt auszuhandigen ist, welches
Uber die verschiedenen Prinzipien der gesetzlichen sowie der
privaten  Krankenversicherung aufklart; der Empfang des
Informationsblattes ist von dem Interessenten zu bestatigen.

§ 153
Notlagentarif

Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes
bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif
sieht ausschlie3lich die Aufwendungserstattung fur Leistungen vor, die
zur Behandlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzustanden sowie
bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend
davon sind fir versicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesondere
Aufwendungen fir Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefihrten Programmen und fir
Schutzimpfungen, die die Standige Impfkommission beim Robert Koch-
Institut geman § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu
erstatten.

Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie zu
kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fir
Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der
entstandenen Aufwendungen vorsieht, gewahrt der Notlagentarif
Leistungen in Hohe von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten
Behandlungskosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. Die
kalkulierten Pramien aus dem Notlagentarif durfen nicht héher sein, als
es zur Deckung der Aufwendungen fiir Versicherungsféalle aus dem Tarif
erforderlich ist. Mehraufwendungen, die zur Gewahrleistung der in Satz 3
genannten Begrenzungen entstehen, sind gleichmaRig auf alle
Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer Versicherung, die eine
Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes
erfillt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist die
Alterungsriickstellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent
der monatlichen Pramie durch Entnahme aus der Alterungsruckstellung
geleistet werden.
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