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Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Teil I
(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankheiten, Unfälle

und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er gewährt im Versiche-
rungsfall
a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen für

Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,
b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationärer Heilbe-

handlung ein Krankenhaustagegeld.

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

Als Versicherungsfall gelten auch
a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen

Schwangerschaft und die Entbindung,
b) ambulante Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten

nach gesetzlich eingeführten Programmen (gezielte Vorsorge-
untersuchungen),

c) Tod, soweit hierfür Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif
mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. 

Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa.
Er kann durch Vereinbarung auf außereuropäische Länder ausgedehnt
werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Während des ersten Monats eines vor-
übergehenden Aufenthaltes im außereuropäischen Ausland besteht
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der
Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung über einen Monat
hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die
versicherte Person die Rückreise nicht ohne Gefährdung ihrer
Gesundheit antreten kann, längstens aber für weitere zwei Monate.

(5) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versi-
cherte Person die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit
erfüllt. Der Versicherer ist verpflichtet, einen solchen Antrag anzu-
nehmen. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rückstellung für das mit
dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungs-
rückstellung) wird nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen an-
gerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz höher oder umfas-
sender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) ver-
langt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind für
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten 
(§ 3 Abs. 6) einzuhalten. 

Teil II
(1) Der Versicherer erstattet die Kosten für Schutzimpfungen und für

gezielte ambulante Untersuchungen zur Vorsorge oder Früherken-
nung von Krankheiten.

(2) In Abweichung zu Teil I Abs. 4 besteht Versicherungsschutz für die
ersten drei Monate eines vorübergehenden Aufenthaltes im aus-
sereuropäischen Ausland. Muss der Aufenthalt wegen notwendi-
ger Heilbehandlung über drei Monate hinaus ausgedehnt werden,
besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die
Rückreise nicht ohne Gefährdung ihrer Gesundheit antreten kann,
längstens aber für weitere drei Monate. Bei Reisen von mehr als
drei Monaten ist Versicherungsschutz gegen Beitragszuschlag möglich.
Ein entsprechender Antrag ist schriftlich spätestens 14 Tage vor
Beginn der Auslandsreise zu stellen.

(3) Das Höchstaufnahmealter beträgt 65 Jahre. Personen mit einem
Alter über 65 Jahre können zu besonderen Bedingungen versichert
werden.

(4) Versicherung für zahnärztliche Behandlung
Der Abschluss einer Versicherung nach diesem Zusatztarif ist nur
für Personen möglich, für die bei dem Versicherer eine Versiche-
rung für ambulante oder stationäre Heilbehandlung bereits
besteht oder gleichzeitig abgeschlossen wird. Der Zusatztarif
erlischt dann, wenn für die versicherte Person keine Versicherung
mehr für ambulante oder stationäre Heilbehandlung besteht.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

Teil I
(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein

bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Ver-
sicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklärung) und
nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Für Versicherungsfälle, die vor
Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleis-
tet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene
Versicherungsfälle sind nur für den Teil von der Leistungspflicht aus-
geschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Warte-
zeiten fällt. Bei Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

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

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

Teil II
Sind die Voraussetzungen für die Mitversicherung von Neugeborenen
ohne Wartezeit erfüllt, dann besteht Versicherungsschutz auch für
Geburtsschäden sowie für angeborene Krankheiten und Gebrechen.

Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung

Teil I Musterbedingungen 1994 des Verbandes der privaten
Krankenversicherung (MB/KK 94)

Teil II Tarifbedingungen
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§ 3 Wartezeiten

Teil I
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate. 
Sie entfällt
a) bei Unfällen;
b) für den Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten versicherten

Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier
Monate nach der Eheschließung beantragt wird.

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

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten auf Grund beson-
derer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein Ärztliches Zeugnis
über den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus einer Gesetzlichen Krankenversicherung ausschei-
den, wird die nachweislich dort ununterbrochen zurückgelegte
Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist,
dass die Versicherung spätestens zwei Monate nach Beendigung der
Vorversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in
Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen
soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem öffentlichen
Dienst mit Anspruch auf Heilfürsorge.

(6) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den hin-
zukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Teil II
(1) Unterziehen sich die zu versichernden Personen auf ihre Kosten

einer ärztlichen Untersuchung, so können bei entsprechendem
Untersuchungsergebnis alle Wartezeiten erlassen werden. Der
ärztliche Befundbericht ist innerhalb von zwei Wochen nach
Antragstellung einzureichen, andernfalls wird der Versicherungs-
antrag als Antrag ohne ärztliche Untersuchung behandelt.

(2) Für Zahnbehandlung gemäß § 4 Teil II Abs. 4 1. beträgt die Warte-
zeit drei Monate.

(3) Bei Unfällen entfallen die besonderen Wartezeiten nach Teil I Abs. 3.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

Teil I
(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif

mit Tarifbedingungen.

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

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

(4) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat die ver-
sicherte Person freie Wahl unter den öffentlichen und privaten
Krankenhäusern, die unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, über
ausreichende diagnostische und therapeutische Möglichkeiten verfü-
gen und Krankengeschichten führen.

(5) Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung in Kranken-
anstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchführen
oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Übrigen aber die Voraus-
setzungen von Abs. 4 erfüllen, werden die tariflichen Leistungen nur
dann gewährt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behand-
lung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertragli-
chem Umfange auch für die stationäre Behandlung in Tbc-Heilstätten
und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der
Schulmedizin überwiegend anerkannt sind. Er leistet darüber hinaus
für Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso
erfolgversprechend bewährt haben oder die angewandt werden, weil
keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfügung

stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag
herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizini-
scher Methoden oder Arzneimittel angefallen wäre.

Teil II
(1) In Abweichung von Teil I Abs. 5 Satz 1 gewährt der Versicherer die

tariflichen Leistungen auch ohne vorherige schriftliche Zusage,
wenn es sich um eine Notfalleinweisung handelte, die Kranken-
anstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der Umgebung des
Wohnortes des Versicherten war oder während des Aufenthaltes in
der Krankenanstalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine medizi-
nisch notwendige stationäre Behandlung erforderte.

(2) Tarife für ambulante Heilbehandlung
Es werden in tariflichem Umfang die Aufwendungen für medizi-
nisch notwendige ambulante Heilbehandlung ersetzt. 

Hierzu gehören
1. Ärztliche Leistungen (Beratungen, Besuche, Sonderleistungen,

Laboruntersuchungen, operative Eingriffe und Wegegebühren,
wenn am Wohnort oder Aufenthaltsort des Patienten kein Arzt
vorhanden ist).

2. Arzneien und Verbandmittel (ausgenommen Nähr- und Stär-
kungsmittel).

3. Röntgentherapie, Behandlung mit Radium und radioaktiven
Isotopen, Röntgendurchleuchtung, Röntgenaufnahmen, Anfer-
tigung von EKG und EEG.

4. Heilmittel (Licht-, Wärme- und andere physikalische Behand-
lung, Anwendung des elektrischen Stromes, Massagen und
medizinische Bäder).

5. Hilfsmittel (Brillengläser, Brillenfassungen bis zu einem
Rechnungsbetrag von 105 Euro, Kontaktlinsen, orthopädische
Schuheinlagen, Bandagen, Gummistrümpfe, Leibbinden,
Bruchbänder, Hörgeräte, Stützapparate und Prothesen). Mit
Ausnahme von Brillengläsern und -fassungen ist auch die
Reparatur von Hilfsmitteln erstattungsfähig. (Bei Tarifen für
Mitglieder Gesetzlicher Krankenkassen ist die Kostenerstattung
für Neuanschaffung und Reparatur von Hilfsmitteln nicht einge-
schlossen).

6. Krankentransport zum und vom nächstgelegenen geeigneten
Arzt oder Krankenhaus bei ärztlich bescheinigter Gehunfähigkeit.

7. Ärztliche Behandlung wegen Entbindung (Hausentbindung),
Schwangerschaftserkrankung, Schwangerschaftsüberwachung
(Vorsorgeuntersuchung). Bei Hausentbindung werden zusätz-
lich die Hebammenkosten ersetzt.

8. Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs auch die
Aufwendungen für Psychiatrie und Psychotherapie, soweit sie
medizinisch notwendige Heilbehandlung wegen Krankheit ist
und von einem approbierten und niedergelassenen Arzt durch-
geführt oder einem fachkundigen Behandler delegiert und
überwacht wird bzw. von einem psychologischen Psychothera-
peuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten mit
geeignetem Fachkundenachweis in eigener Praxis durchgeführt
wird, jedoch aus allen versicherten Tarifen insgesamt für höch-
stens 50 Behandlungsstunden im Kalenderjahr.

9. Aufwendungen für ärztlich angeordnete ambulante Kurbehand-
lung werden gemäß Ziffer 1. bis 4. in tariflichem Umfang erstat-
tet. Anspruch besteht erstmals nach zweijähriger Versiche-
rungsdauer. Werden Leistungen gezahlt, entsteht erneut
Anspruch nach Ablauf von drei Jahren, gerechnet vom Beginn
der Kurbehandlung. (Bei Tarifen für Mitglieder Gesetzlicher
Krankenkassen ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.)

10. Die gleichzeitige Inanspruchnahme von Aufwendungen gemäß 
§ 4 Teil II Abs. 2 9. und § 4 Teil II Abs. 3 8. ist ausgeschlossen.

(3) Tarife für stationäre Heilbehandlung
Es werden in tariflichem Umfang die Aufwendungen für medizinisch
notwendige stationäre Heilbehandlung ersetzt. 

Hierzu gehören
1. Krankenhauspflege (Unterbringung und Verpflegung)
2. Ärztliche Behandlung (Visiten, Operationen einschließlich

Operationsnebenkosten, Sonderleistungen)
3. Medikamente und Verbandmittel
4. Nebenleistungen (Röntgenbehandlung, medizinische Bäder,

Laboruntersuchungen, Bestrahlung, Heilgymnastik u. ä.)
5. Anwendung der Herz-Lungen-Maschine, der künstlichen Niere

und anderer derartiger Apparate.
6. Krankentransport bis 100 km Entfernung zwischen Wohn- oder

Aufenthaltsort und Krankenhaus bzw. zum nächstgelegenen
geeigneten Krankenhaus und zurück.
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§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht

Teil I
(1) Keine Leistungspflicht besteht

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

b) für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle einschließlich
deren Folgen sowie für Entziehungsmaßnahmen einschließlich
Entziehungskuren;

c) für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, Heilpraktiker und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichti-
gem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der
Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers über den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt,
besteht keine Leistungspflicht für die nach Ablauf von drei
Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für Rehabilitations-
maßnahmen der gesetzlichen Rehabilitationsträger, wenn der Tarif
nichts anderes vorsieht;

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

f ) (entfallen);
g) für Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachge-

wiesene Sachkosten werden tarifgemäß erstattet;
h) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung bedingte

Unterbringung.

(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, für die
Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maß oder
wird für eine medizinisch notwendige Heilbehandlung oder sonstige
Maßnahme eine unangemessen hohe Vergütung berechnet, so kann
der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag
herabsetzen.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf
eine gesetzliche Heilfürsorge oder Unfallfürsorge, so ist der
Versicherer, unbeschadet der Ansprüche des Versicherungsnehmers
auf Krankenhaustagegeld, nur für die Aufwendungen leistungspflich-
tig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben. 

Teil II
Die Einschränkung nach Teil I Abs. 1 e) entfällt.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

Teil I
(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm

geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des
Versicherers.

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

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

(4) Die in ausländischer Währung entstandenen Krankheitskosten wer-
den zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer einge-
hen, in Euro umgerechnet.

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

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

Teil II
(1) Es sind die Originalrechnungen oder Duplikate mit Erstattungs-

angaben anderer Kostenträger einzureichen. Diese müssen ent-
halten: Namen der behandelten Person, Bezeichnung der Krank-
heit, Leistungen des Arztes mit Ziffern der Gebührenordnung, die
Behandlungsdaten sowie Beginn und Ende der stationären
Krankenhausbehandlung. Außerdem muss nachgewiesen werden,

7. Aufwendungen für Entbindung, Fehlgeburt, Schwangerschafts-
erkrankung und Bauchhöhlenschwangerschaft. Bei Entbindun-
gen werden zusätzlich die Hebammenkosten ersetzt.

8. Aufwendungen für ärztlich angeordnete Kur- und Sanatoriums-
behandlung werden gemäß Ziffer 1. bis 4. in tariflichem Umfang
erstattet. Anspruch besteht erstmals nach zweijähriger Versi-
cherungsdauer. Werden Leistungen gezahlt, entsteht erneut
Anspruch nach Ablauf von drei Jahren, gerechnet vom Beginn
der Kurbehandlung.

9. Die gleichzeitige Inanspruchnahme von Aufwendungen gemäß
§ 4 Teil II Abs. 2 9. und § 4 Teil II Abs. 3 8. ist ausgeschlossen.

10. Transportkosten, die durch medizinisch notwendigen und ärzt-
lich angeordneten Rücktransport eines Erkrankten in die
Heimat entstehen, wenn auf Grund des Krankheitsbildes oder
eventueller medizinischer Unterversorgung eine Heilbehand-
lung am Ort oder in zumutbarer Entfernung nicht durchgeführt
werden kann. Zumutbar sind regelmäßig Entfernungen bis 500 km.
Es ist das jeweils kostengünstigste Transportmittel zu wählen,
soweit dem nicht medizinische Gründe entgegenstehen. Bei
Tarifen für Mitglieder Gesetzlicher Krankenkassen sind diese
Transportkosten nicht eingeschlossen.

(4) Tarife für zahnärztliche Behandlung 
Es werden in tariflichem Umfang die Aufwendungen für medizi-
nisch notwendige Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferortho-
pädie im Rahmen der GOZ ersetzt.

1. Als Aufwendungen für Zahnbehandlung gelten die Gebühren für
a) allgemeine zahnärztliche Leistungen, soweit sie nicht in

Zusammenhang mit Aufwendungen für Zahnersatz und/oder
Kieferorthopädie stehen,

b) prophylaktische Leistungen nach den Nummern 100 bis 102
(Beratung zur Verhütung von Karies und Parodontose) und
200 (Kariesvorsorge) der GOZ, jedoch ab dem vollendeten 
21. Lebensjahr nur noch einmal pro Kalenderjahr,

c) konservierende Leistungen (z. B. Füllungen und Wurzelbe-
handlungen), nicht jedoch für Kronen,

d) chirurgische Leistungen (z. B. Zahnextraktionen, Wurzel-
spitzenresektionen, Zystenoperationen, Excisionen, Osteoto-
mien und Sequestrotomien),

e) Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des
Parodontiums,

f ) zahnärztliche Röntgendiagnostik,
g) Leistungen zur Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen,
h) die zu den Leistungen gemäß 1a) bis 1g) gehörigen Material-

und Laborkosten.
2. Als Aufwendungen für Zahnersatz gelten die Gebühren für

a) Kronen,
b) prothetische Leistungen (wie Brücken, Stiftzähne, Voll- oder

Teilprothesen und deren Reparatur),
c) implantologische Leistungen,
d) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-

gen (Gebissfunktionsprüfung),
e) die zu den Leistungen gemäß 2 a) bis 2 d) gehörigen Material-

und Laborkosten und die damit in Zusammenhang stehenden
Behandlungskosten.

3. Als Aufwendungen für Kieferorthopädie gelten die Gebühren
für die Beseitigung von Kiefer- und Zahnfehlstellungen ein-
schließlich der zugehörigen Material- und Laborkosten.

(5) Tarife für Krankenhaustagegeld
1. Die Versicherungsleistungen unterliegen keiner zeitlichen

Begrenzung, ausgenommen die Leistungen für Tuberkulose und
Geisteskrankheiten.

2. Bei stationärer Behandlung tuberkulöser Erkrankungen in Tbc-
Heilstätten oder Tbc-Sanatorien werden die tariflichen Leistun-
gen bis zur Dauer von 13 Wochen gezahlt. Versicherte, die diese
Leistungen erhielten, haben nach Ablauf von drei Jahren, ge-
rechnet vom letzten Tag an, für den eine Leistung gezahlt wur-
de, Anspruch auf eine einmalige Wiederholung der gleichen
Leistungen.

3. Bei stationärer Behandlung von Geisteskrankheiten und psychi-
schen Erkrankungen – gleich welchen Ursprungs – werden die
tariflichen Leistungen bis zur Dauer von 13 Wochen innerhalb
der Vertragsdauer gezahlt.

4. Bei Revieraufenthalt von Angehörigen der Bundeswehr und
bundeswehrähnlicher Formationen wird vom 6. Tage an die
tarifliche Leistung gezahlt, wenn durch Vorlage einer bundes-
wehrärztlichen Bescheinigung nachgewiesen wird, dass die
Revierbehandlung anstelle einer objektiv-medizinisch notwen-
digen Krankenhausbehandlung durchgeführt wird.
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in welcher Pflegeklasse des Krankenhauses die Behandlung statt-
gefunden hat. Verordnungen sind zusammen mit der Behand-
lungskostenrechnung vorzulegen.

(2) Für die Auszahlung des Krankenhaustagegeldes genügt die
Vorlage einer Bescheinigung des Krankenhauses, aus der der
Name des Patienten, Bezeichnung der behandelten Krankheit
sowie Beginn und Ende der stationären Heilbehandlung hervorge-
hen müssen.

(3) Krankenhausausweis 
Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das Abtre-
tungsverbot (Teil I Abs. 6) insoweit nicht.

(4) Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der
Europäischen Zentralbank. Für nicht gehandelte Währungen, für
die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemäß
„Devisenkursstatistik“, Veröffentlichungen der Deutschen Bundes-
bank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn,
die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur
Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem
ungünstigeren Kurs erworben hat.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Teil I
Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungs-
fälle – mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses. 

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung
Teil I

(1) 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 Fälligkeit der Beitragsrate als
gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden
Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag während des Versicherungs-
jahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Änderungs-
zeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten Versicherungsjahres nach-
zuzahlen bzw. zurückzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe geschlos-
sen, dass sich das Versicherungsverhältnis nach Ablauf dieser
bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlängert,
sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemäß gekündigt hat, so
kann der Tarif an Stelle von Jahresbeiträgen Monatsbeiträge vorse-
hen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fällig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist spätestens unverzüg-
lich nach Aushändigung des Versicherungsscheines zu zahlen.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate
in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden
Versicherungsjahres fällig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet,
wenn der rückständige Beitragsteil einschließlich der Beitragsrate für
den am Tag der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten ent-
richtet sind.

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

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

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

Teil II
(1) Der Versicherer gewährt einen Beitragsnachlass (Skonto) in Höhe

von 2 % bei halbjährlicher bzw. 4 % bei jährlicher Beitragszahlung.

(2) Beginnt der Versicherungsschutz für Neugeborene gemäß § 2 Teil I
Abs. 2 nicht am Ersten des Geburtsmonats oder endet die Versi-

cherung einer Person auf Grund Pflichtversicherung gemäß § 13
Teil II Abs. 3 nicht zum Monatsende, so wird für jeden versicherten
Tag 1/30 des Monatsbeitrages erhoben. Technischer Beginn zum
Ersten des Geburtsmonats und technisches Ende gemäß § 13 Teil I
Abs. 3 sind hiervon nicht berührt.

(3) Beitragsrückerstattung
Eine erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung wird nach Maßgabe
der Satzung gewährt.

(4) Der Versicherer ist berechtigt, in der gesetzlich zulässigen Höhe
die ihm entstandenen Mahnkosten und von Dritten in Rechnung
gestellte Kosten und Gebühren (z. B. Retouregebühren) geltend zu
machen.

§ 8a Beitragsberechnung

Teil I
(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften

des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der
Änderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der
versicherten Person berücksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine
Alterungsrückstellung gemäß den in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. Eine
Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leistungen des
Versicherers wegen des Älterwerdens der versicherten Person ist
jedoch während der Dauer des Versicherungsverhältnisses ausge-
schlossen, soweit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Beitragszuschläge entsprechend ändern.

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

Teil II
(1) 1. Die Beiträge werden bei Vertragsabschluss nach dem

Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintritts-
alter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und
dem Jahr des Versicherungsbeginns.

2. Kinder zahlen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das
16. Lebensjahr vollenden, den im Tarif vorgesehenen Beitrag für
Jugendliche. Jugendliche zahlen ab 1. Januar des Kalender-
jahres, in dem sie das 21. Lebensjahr vollenden, den im Tarif vor-
gesehenen Erwachsenenbeitrag des Alters 21.

3. Für erhöhte Risiken können Beitragszuschläge vereinbart werden.

(2) Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf Beitragsermäßigung im
Alter werden der Alterungsrückstellung aller Versicherten von
Krankheitskostentarifen, für die eine Alterungsrückstellung über
das 65. Lebensjahr hinaus zu bilden ist, zusätzliche Beträge nach
Maßgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes
und der Überschussverordnung jährlich zugeschrieben und ver-
wendet.

§ 8b Beitragsanpassung

Teil I
(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die

Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungs-
kosten oder einer häufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen ändern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungs-
leistungen. Ergibt diese Gegenüberstellung eine Abweichung von
mehr als dem tariflich festgelegten Vomhundertsatz, so werden alle
Beiträge dieses Tarifs vom Versicherer überprüft und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann auch eine betragsmäßig festgelegte Selbst-
beteiligung angepasst und ein vereinbarter Beitragszuschlag ent-
sprechend geändert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung wird
auch der für die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche
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oder eine versicherte Person einen solchen Anspruch oder ein zur
Sicherung des Anspruches dienendes Recht ohne Zustimmung des
Versicherers auf, so wird dieser insoweit von der Verpflichtung zur
Leistung frei, als er aus dem Anspruch oder dem Recht hätte Ersatz erlan-
gen können.

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer

Teil I
(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum

Ende eines jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf
einer vereinbarten Vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten
kündigen.

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

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversicherungs-
pflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen zwei Monaten
nach Eintritt der Versicherungspflicht insoweit eine Krankheits-
kostenversicherung rückwirkend zum Eintritt der Versicherungs-
pflicht kündigen. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kündi-
gungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zu
diesem Zeitpunkt zu. Später kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhältnis insoweit nur zum Ende des Monats kündi-
gen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Der
Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Fami-
lienversicherung oder der nicht nur vorübergehende Anspruch auf
Heilfürsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ähnlichen Dienst-
verhältnis.

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

(5) Erhöht der Versicherer die Beiträge auf Grund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemäß § 18 Abs.1, so
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats nach
Zugang der Änderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Änderung kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis auch bis und
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen.

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

(7) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insge-
samt oder für einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung
des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist
innerhalb zweier Monate nach der Kündigung abzugeben. Die
Kündigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nach-
weist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben.

Zuschlag (§ 19 Satz 2) mit dem kalkulierten Zuschlag verglichen und,
soweit erforderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
übereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treu-
händer die Veränderung der Versicherungsleistungen als vorüberge-
hend anzusehen ist.

(3) Anpassungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer
folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhänders ein anderer Zeit-
punkt bestimmt wird.

Teil II
(1) Der im Teil I Abs. 1 genannte Vomhundertsatz beträgt 5 %.

(2) Bei Krankenhauskosten-Tarifen für Mitglieder Gesetzlicher Kran-
kenkassen wird bei Beitragsanpassungen gleichzeitig geprüft, ob
eine Erhöhung im Tarif genannter Krankenhaustagegelder und
Mindestleistungen möglich ist.

§ 9 Obliegenheiten

Teil I
(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn

anzuzeigen.

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

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

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

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

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilli-
gung des Versicherers abgeschlossen werden.

Teil II
Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung gemäß Teil I Abs. 1
wird verzichtet. § 4 Teil I Abs. 5 bleibt hiervon unberührt.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Teil I
(1) Der Versicherer ist mit der in § 6 Abs. 3 VVG (siehe Anhang) vorge-

schriebenen Einschränkung von der Verpflichtung zur Leistung frei,
wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 4 genannten Obliegenheiten verletzt
wird.

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

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

§ 11 Ansprüche gegen Dritte

Teil I
Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Schaden-
ersatzansprüche nicht versicherungsrechtlicher Art gegen Dritte, so
besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß 
§ 67 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur
Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Kostenersatz geleistet wird,
an den Versicherer schriftlich abzutreten. Gibt der Versicherungsnehmer
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Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen

Teil I
(1) Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedür-

fen der Schriftform. Zu ihrer Entgegennahme sind Versicherungs-
vermittler nicht bevollmächtigt.

Teil II
Anpassung des Versicherungsschutzes für Beihilfeberechtigte in
den Tarifen der Krankheitskostenversicherung
Vermindert sich der Beihilfebemessungssatz für die versicherte
Person oder entfällt die Beihilfeberechtigung, so erfolgt auf
Antrag des Versicherungsnehmers eine entsprechende Anpassung
(Erhöhung des Versicherungsschutzes) im Rahmen der bestehen-
den Tarife. Dabei finden die Bestimmungen für eine Erhöhung des
Versicherungsschutzes (Tariferhöhung oder Tarifwechsel) zwar
grundsätzlich Anwendung. Die erhöhten Leistungen werden
jedoch ohne erneute Wartezeit oder erneute Risikoprüfung auch
für laufende Versicherungsfälle vom Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Änderung an gewährt, soweit hierfür im Rahmen der
bereits versicherten Tarife Leistungspflicht gegeben ist. Die
Vergünstigungen gemäß Satz 3 finden nur Anwendung, wenn der
Antrag auf Erhöhung spätestens innerhalb von 2 Monaten nach
Veränderung gestellt wird und der Versicherungsschutz nur soweit
erhöht wird, dass er die Verminderung des Beihilfebemessungs-
satzes oder den Wegfall der Beihilfeberechtigung ausgleicht,
jedoch nicht mehr als zur vollen Kostendeckung erforderlich ist.
Diese Erhöhung des Versicherungsschutzes kann nur zum Ersten
des Monats, in dem der Beihilfebemessungssatz sich ändert oder
die Beihilfeberechtigung entfällt, oder zum Ersten des folgenden
Monats beantragt und frühestens zum Beginn des Monats wirksam
werden, in dem der Antrag beim Versicherer eingeht. Die Gründe
für die Veränderung sind anzugeben und auf Verlangen des
Versicherers nachzuweisen.

§ 17 Klagefrist / Gerichtsstand

Teil I
(1) Hat der Versicherer einen Anspruch auf Versicherungsleistungen dem

Grunde oder der Höhe nach abgelehnt, so ist er insoweit von der
Verpflichtung zur Leistung frei, wenn der Anspruch vom Versiche-
rungsnehmer nicht innerhalb von 6 Monaten gerichtlich geltend
gemacht wird. Die Frist beginnt erst, nachdem der Versicherer den
Anspruch unter Angabe der mit dem Ablauf der Frist verbundenen
Rechtsfolgen schriftlich abgelehnt hat.

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

(3) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder den Sitz oder die Nieder-
lassung seines Geschäfts- oder Gewerbebetriebes hat.

§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Teil I
(1) Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen können unter hinrei-

chender Wahrung der Belange der Versicherten vom Versicherer mit
Zustimmung eines unabhängigen Treuhänders mit Wirkung für
bestehende Versicherungsverhältnisse, auch für den noch nicht abge-
laufenen Teil des Versicherungsjahres, geändert werden
a) bei einer nicht nur vorübergehenden Veränderung der Verhältnisse

des Gesundheitswesens,
b) im Falle der Unwirksamkeit von Bedingungen,
c) bei Änderungen von Gesetzen, auf denen die Bestimmungen des

Versicherungsvertrages beruhen,
d) bei unmittelbar den Versicherungsvertrag betreffenden Änderun-

gen der höchstrichterlichen Rechtsprechung, der Verwaltungs-
praxis der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht oder
der Kartellbehörden. Im Falle der Buchstaben c) und d) ist eine
Änderung nur zulässig, soweit sie Bestimmungen über Versiche-
rungsschutz, Pflichten des Versicherungsnehmers, sonstige Beendi-
gungsgründe, Willenserklärungen und Anzeigen sowie Gerichts-
stand betrifft.

Teil II
(1) Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen.

Eine bedingungsgemäße Kündigung ist frühestens zum Ende des
3. Versicherungsjahres möglich. Das erste Versicherungsjahr be-
ginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
und endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Das
zweite Versicherungsjahr fällt mit dem Kalenderjahr zusammen.

(2) Vertragsänderungen, gleich welcher Art, haben keinen Einfluss auf
das Versicherungsjahr.

(3) Die Kündigung gemäß § 13 Teil I Abs. 3 kann zum Tag des Eintritts
der Versicherungspflicht, der entsprechend nachzuweisen ist,
erklärt werden. Mit diesem Tag endet dann das Versicherungs-
verhältnis gemäß § 7 Teil I.

§ 14 Kündigung durch den Versicherer

Teil I
(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht in der

Krankheitskostenversicherung, wenn die Versicherung ganz oder teil-
weise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Krankenversicherungsschutz ersetzen kann. Dies gilt auch für eine
Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheits-
kostenvollversicherung besteht.

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

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündi-
gungsrecht bleiben unberührt.

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

Teil II
Die in Teil I Abs. 2 beschriebene Kündigungsmöglichkeit gilt nicht
für Krankheitskostenteilversicherungen.

§ 15 Sonstige Beendigungsgründe

Teil I
(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungs-

nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das
Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier
Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhältnis.

(3) Das Versicherungsverhältnis endet hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person mit der Verlegung des Wohnsitzes oder gewöhnlichen
Aufenthaltes aus der Bundesrepublik Deutschland, es sei denn, es
wird auf Grund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt. Der
Versicherer verpflichtet sich, eine anderweitige Vereinbarung zur
Fortsetzung des Versicherungsverhältnisses zu treffen, wenn dies
innerhalb von zwei Monaten nach Verlegung des Wohnsitzes oder
gewöhnlichen Aufenthaltes in einen Mitgliedstaat des europäischen
Wirtschaftsraums beantragt wird. Der Versicherer kann im Rahmen
dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszu-
schlag verlangen. Bei nur vorübergehender Verlegung des Wohnsitzes
oder des gewöhnlichen Aufenthaltes kann verlangt werden, das Versiche-
rungsverhältnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Teil II
Versicherungen nach Tarifen für Mitglieder Gesetzlicher Kranken-
kassen (GKV)
Die Beendigung der Mitgliedschaft in der GKV oder die Beendi-
gung des Anspruches auf freie Heilfürsorge oder Beihilfe ist dem
Versicherer unverzüglich mitzuteilen. Die Versicherung endet
dann zum Ablauf des Monats, in dem der Nachweis über die
Beendigung bei dem Versicherer eingeht. Die Fortsetzung der
Versicherung nach einem anderen Tarif des Versicherers kann
schriftlich beantragt werden.
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nehmer in Anrechnung auf die Gesamtforderung Abschlagszahlun-
gen in Höhe des Betrages verlangen, den der Versicherer nach Lage
der Sache mindestens zu zahlen hat.

(3) Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Beendigung der Erhebun-
gen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers gehindert ist.

(4) Eine Vereinbarung, durch welche der Versicherer von der Verpflich-
tung, Verzugszinsen zu zahlen, befreit wird, ist unwirksam.

§ 16 Anzeigepflicht des Versicherungsnehmers

(1) Der Versicherungsnehmer hat bei der Schließung des Vertrags alle
ihm bekannten Umstände, die für die Übernahme der Gefahr erheb-
lich sind, dem Versicherer anzuzeigen. Erheblich sind die
Gefahrumstände, die geeignet sind, auf den Entschluss des
Versicherers, den Vertrag überhaupt oder zu dem vereinbarten Inhalt
abzuschließen, einen Einfluss auszuüben. Ein Umstand, nach wel-
chem der Versicherer ausdrücklich und schriftlich gefragt hat, gilt im
Zweifel als erheblich.

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

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

§ 17 Unrichtige Anzeige

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

(2) Der Rücktritt ist ausgeschlossen, wenn die Unrichtigkeit dem Versi-
cherer bekannt war oder die Anzeige ohne Verschulden des Versiche-
rungsnehmers unrichtig gemacht worden ist.

§ 20 Rücktritt

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

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

§ 21 Leistungspflicht trotz Rücktritts

(1) Tritt der Versicherer zurück, nachdem der Versicherungsfall eingetre-
ten ist, so bleibt seine Verpflichtung zur Leistung gleichwohl beste-
hen, wenn der Umstand, in Ansehung dessen die Anzeigepflicht ver-
letzt ist, keinen Einfluss auf den Eintritt des Versicherungsfalls und auf
den Umfang der Leistung des Versicherers gehabt hat.

§ 38 Verspätete Zahlung der ersten Prämie

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

§ 39 Fristbestimmung für Folgeprämie

(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, so kann der Versi-
cherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten schriftlich eine
Zahlungsfrist von mindestens zwei Wochen bestimmen; zur Unter-
zeichnung genügt eine Nachbildung der eigenhändigen Unterschrift.

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

(3) Änderungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des 2. Monats wirksam,
der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt, sofern
nicht mit Zustimmung des Treuhänders ein anderer Zeitpunkt
bestimmt wird.

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

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

Teil I
Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen sei-
nes Vertrages, die die in § 257 Abs. 2 a Nr. 2, 2 a – 2 c SGB V (Anhang)
genannten Voraussetzungen erfüllen, in den Standardtarif mit Höchst-
beitragsgarantie wechseln können. Zur Gewährleistung dieser Beitrags-
garantie wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgeleg-
te Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemäß Nr. 1 Abs. 5
und Nr. 9 der Tarifbedingungen für den Standardtarif für eine versicherte
Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung beste-
hen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfüllung der gesetzlichen Voraus-
setzungen möglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum
Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf
Wechsel in den Standardtarif folgt. 

Anhang zu unseren Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen 
Auszug aus dem Gesetz über den Versicherungs-
vertrag (VVG)

§ 6 Obliegenheitsverletzung

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

(2) Ist eine Obliegenheit verletzt, die von dem Versicherungsnehmer zum
Zweck der Verminderung der Gefahr oder der Verhütung einer
Gefahrerhöhung dem Versicherer gegenüber zu erfüllen ist, so kann
sich der Versicherer auf die vereinbarte Leistungsfreiheit nicht beru-
fen, wenn die Verletzung keinen Einfluss auf den Eintritt des
Versicherungsfalls oder den Umfang der ihm obliegenden Leistung
gehabt hat.

(3) Ist die Leistungsfreiheit für den Fall vereinbart, dass eine Obliegenheit
verletzt wird, die nach dem Eintritt des Versicherungsfalls dem
Versicherer gegenüber zu erfüllen ist, so tritt die vereinbarte
Rechtsfolge nicht ein, wenn die Verletzung weder auf Vorsatz noch
auf grober Fahrlässigkeit beruht. Bei grob fahrlässiger Verletzung
bleibt der Versicherer zur Leistung insoweit verpflichtet, als die
Verletzung Einfluss weder auf die Feststellung des Versicherungsfalls
noch auf die Feststellung oder den Umfang der dem Versicherer
obliegenden Leistung gehabt hat.

(4) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer
Obliegenheit zum Rücktritt berechtigt sein soll, ist unwirksam.

§ 11 Fälligkeit der Geldleistungen des Versicherers

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

(2) Sind diese Erhebungen bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige
des Versicherungsfalls nicht beendet, so kann der Versicherungs-



Auszug aus dem fünften Sozialgesetzbuch (SGB V) 

§257 Beitragszuschüsse für Beschäftigte

(1) (...)

(2) Beschäftigte, die nur wegen Überschreitens der Jahresarbeitsentgelt-
grenze oder auf Grund von § 6 Abs. 3 a versicherungsfrei oder die von
der Versicherungspflicht befreit und bei einem privaten Krankenver-
sicherungsunternehmen versichert sind und für sich und ihre
Angehörigen, die bei Versicherungspflicht des Beschäftigten nach § 10
versichert wären, Vertragsleistungen beanspruchen können, die der
Art nach den Leistungen dieses Buches entsprechen, erhalten von
ihrem Arbeitgeber einen Beitragszuschuss. Der Zuschuss beträgt die
Hälfte des Betrages, der sich unter Anwendung des durchschnittlichen
allgemeinen Beitragssatzes der Krankenkassen vom 1. Januar des
Vorjahres (§ 245) und der nach § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und § 232 a
Abs. 2 bei Versicherungspflicht zu Grunde zu legenden beitragspflich-
tigen Einnahmen als Beitrag ergibt, höchstens jedoch die Hälfte des
Betrages, den der Beschäftigte für seine Krankenversicherung zu zah-
len hat. Für Personen, die bei Mitgliedschaft in einer Krankenkasse kei-
nen Anspruch auf Krankengeld hätten, sind bei Berechnung des
Zuschusses neun Zehntel des in Satz 2 genannten Beitragssatzes anzu-
wenden. Für Beschäftigte, die Kurzarbeitergeld oder Winterausfallgeld
nach dem Dritten Buch beziehen, gilt Absatz 1 Satz 3 mit der Maßgabe,
dass sie höchstens den Betrag erhalten, den sie tatsächlich zu zahlen
haben. Absatz 1 Satz 2 gilt.

(2 a)Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 für eine private Kran-
kenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betreibt,

2. sich verpflichtet, für versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr
vollendet haben und die über eine Vorversicherungszeit von
mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungs-
schutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfü-
gen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jährli-
ches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahres-
arbeitsentgeltgrenze (§ 6 Abs. 7) nicht übersteigt und über diese
Vorversicherungszeit verfügen, einen brancheneinheitlichen
Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistun-
gen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und
dessen Beitrag für Einzelpersonen den durchschnittlichen Höchst-
beitrag der Gesetzlichen Krankenversicherung und für Ehe-
gatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des
durchschnittlichen Höchstbeitrages der Gesetzlichen Kranken-
versicherung nicht übersteigt, sofern das jährliche Gesamt-
einkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jahres-
arbeitsentgeltgrenze nicht übersteigt,

2 a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter
den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Personen,
die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die
Voraussetzungen für den Anspruch auf eine Rente der gesetz-
lichen Rentenversicherung erfüllen und diese Rente beantragt
haben oder die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder
vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch für Familien-
angehörige, die bei Versicherungspflicht des Versicherungs-
nehmers nach § 10 familienversichert wären,

2 b.sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beam-
tenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Krankheit
Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren berücksichtigungsfä-
higen Angehörigen unter den in Nummer 2 genannten Voraus-
setzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubie-
ten, dessen die Beihilfe ergänzende Vertragsleistungen den
Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind
und dessen Beitrag sich aus der Anwendung des durch den
Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in
Nummer 2 genannten Höchstbeitrag ergibt,

2 c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter
den in Nummer 2 b genannten Voraussetzungen ohne Berück-
sichtigung der Vorversicherungszeit, der Altersgrenze und des
Gesamteinkommens ohne Risikozuschlag auch Personen anzubie-
ten, die nach allgemeinen Aufnahmeregeln aus Risikogründen
nicht oder nur zu ungünstigen Konditionen versichert werden
könnten, wenn sie das Angebot innerhalb der ersten sechs Monate
nach der Feststellung der Behinderung oder der Berufung in das
Beamtenverhältnis oder bis zum 31. Dezember 2000 annehmen.

3.   (...)

Dabei sind die Rechtsfolgen anzugeben, die nach den Absätzen 2, 3
mit dem Ablauf der Frist verbunden sind. Eine Fristbestimmung, die
ohne Beachtung dieser Vorschriften erfolgt, ist unwirksam.

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

(3) Der Versicherer kann nach dem Ablauf der Frist, wenn der Versiche-
rungsnehmer mit der Zahlung im Verzug ist, das Versicherungsverhält-
nis ohne Einhaltung einer Kündigungsfrist kündigen. Die Kündigung
kann bereits bei der Bestimmung der Zahlungsfrist dergestalt erfolgen,
dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer in
diesem Zeitpunkt mit der Zahlung im Verzug ist; hierauf ist der
Versicherungsnehmer bei der Kündigung ausdrücklich hinzuweisen. Die
Wirkungen der Kündigung fallen fort, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach der Kündigung oder, falls die Kündigung
mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats
nach dem Ablauf der Zahlungsfrist die Zahlung nachholt, sofern nicht
der Versicherungsfall bereits eingetreten ist.

(4) Soweit die in den Absätzen 2, 3 bezeichneten Rechtsfolgen davon
abhängen, dass Zinsen oder Kosten nicht gezahlt worden sind, treten
sie nur ein, wenn die Fristbestimmung die Höhe der Zinsen oder den
Betrag der Kosten angibt.

§ 40 Prämie trotz Aufhebung des Versicherungsverhältnisses

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

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

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

§ 67 Gesetzlicher Forderungsübergang

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Anspruch auf Ersatz des Schadens
gegen einen Dritten zu, so geht der Anspruch auf den Versicherer
über, soweit dieser dem Versicherungsnehmer den Schaden ersetzt.
Der Übergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers
geltend gemacht werden. Gibt der Versicherungsnehmer seinen
Anspruch gegen den Dritten oder ein zur Sicherung des Anspruchs
dienendes Recht auf, so wird der Versicherer von seiner Ersatzpflicht
insoweit frei, als er aus dem Anspruch oder dem Recht hätte Ersatz
erlangen können.

(2) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen einen
mit ihm in häuslicher Gemeinschaft lebenden Familienangehörigen,
so ist der Übergang ausgeschlossen; der Anspruch geht jedoch über,
wenn der Angehörige den Schaden vorsätzlich verursacht hat.
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