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§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

1 Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir

Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte

Ereignisse. Er gewdhrt im Versicherungsfall

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Auf-
wendungen fir Heilbehandlung und sonst vereinbarte
L eistungen,

b) in der Krankenhaustagegel dversicherung bei stationé-
rer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

1.1 Fur erhohte Risiken konnen bei Abschluss oder
Erhodhung der Versicherung Beitragszuschldge und Leis-
tungsausschl Uisse vereinbart werden.

2. Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige
Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krank-
heit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit
der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem
Befund Behandlungsbedirftigkeit nicht mehr besteht.
Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfall-
folge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten
nicht urséchlich zusammenhéngt, so entsteht insoweit ein
neuer Versicherungsfall.

Als Versicherungsfall gelten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Fritherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen
(gezielte V orsorgeuntersuchungen),

¢) Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind.

2.1 AlsVersicherungsfall gelten auch arztlich angera-
tene Schutzimpfungen einschliefdlich |mpfstoff.
Ausgenommen sind jedoch berufsbedingte Schutzimpfun-
gen und solche aus Anlass von Auslandsreisen.

2.2 AlsVersicherungsfall gelten auch solche
ambulanten Untersuchungen zur Friiherkennung von
Krankheiten, die Uber die gesetzich eingefihrten
Programme hinausgehen, soweit im Tarif nichts anderes
bestimmt ist.

3. Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich
aus dem Versicherungsschein, spéteren schriftlichen Ver-
einbarungen, den Allgemeinen V ersicherungsbedin-
gungen (M usterbedingungen mit Anhang, Tarif mit
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen V orschriften.
Das Versicherungsverhédtnis unterliegt deutschem Recht.

4., Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heil-
behandlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf
aulBereuropdische Lénder ausgedehnt werden. (Vgl. aber
§ 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines voriber-
gehenden Aufenthaltes im aul3ereuropéi schen Ausland
besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versiche-
rungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger
Heilbehandlung Uber einen Monat hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die ver-
sicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung
ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber fir weitere
zwei Monate.

4.1 Der Versicherer verzichtet auf die zeitliche Ein-
schrénkung, dass Versicherungsschutz nur fir 1angstens
2wei weitere Monate besteht (Abs. 4, letzter Halbsatz).

5. Wird der Umstufungsanspruch nach § 178 f VVG
(siehe Anhang) geltend gemacht, bleiben die erworbenen
Rechte erhalten; die nach den technischen Berechnungs-
grundlagen gebildete Rickstellung fir das mit dem Alter
der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungs-
ruckstellung) wird nach Mal3gabe dieser Berechnungs-
grundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungs-
schutz hther oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (8 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein

L eistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fur
den hinzukommenden Teil des V ersicherungsschutzes
Wartezeiten (8 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwand-
lungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versiche-
rungsverhaltnissen.

8§82 Beginn desVersicherungsschutzes

1 Der Versicherungsschutz beginnt mit demim
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versiche-
rungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versiche-
rungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerklérung) und
nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungs-
féle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes einge-
treten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle
sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht ausge-
schlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder
in Wartezeiten féllt.

Bei Vertragsanderungen gelten die Sétze 1 bis 3 fir den
hinzukommenden Teil des V ersicherungsschutzes.

1.1 Die Bestimmungen Uber den Beginn des Versiche-
rungsschutzes gelten entsprechend bei der nachtrag-
lichen Mitversicherung von Personen, bei der Erhthung
des Versicherungsschutzes und bei der Erweiterung des
Versicherungsschutzes um den Ersatz solcher Aufwen-
dungen, die bisher nicht Gegenstand des Versicherungs-
schutzes waren.

2. Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungs-
schutz ohne Wartezeiten unmittelbar nach der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei
Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmel-
dung zur Versicherung spétestens zwei Monate nach dem
Tage der Geburt riickwirkend zum Ersten des Geburts-
monats erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher
oder umfassender als der eines versicherten Elternteils
sein.

3. Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich,
sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minder-
jéhrig ist. Mit Rucksicht auf ein erhdhtes Risiko ist die
Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen
Beitragshthe zul&ssig.

8§83 Wartezeiten
1 Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungs-
beginn an.

2. Die algemeine Wartezeit betrégt drei Monate.
Sie entfallt



a) bei Unfdlen;

b) fir den Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten
versicherten Person, sofern eine gleichartige Versiche-
rung innerhalb zweier Monate nach der Eheschlief3ung
beantragt wird.

3. Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbin-
dung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopédie acht Monate.

4. Sofern der Tarif esvorsieht, kdnnen die Wartezei-

ten auf Grund besonderer V ereinbarung erlassen werden,

wenn ein arztliches Zeugnis Uber den Gesundheitszustand
vorgelegt wird.

4.1 Wird die Versicherung mit arztlicher Untersu-
chung beantragt und abgeschlossen, entfallen die Warte-
zeiten.

5. Personen, die aus einer gesetzlichen Krankenver-
sicherung ausscheiden, wird die nachweidich dort unun-
terbrochen zuriickgel egte V ersicherungszeit auf die War-
tezeiten angerechnet. \ oraussetzung ist, dass die Versi-
cherung spétestens zwei Monate nach Beendigung der
Vorversicherung beantragt wurde und der Versiche-
rungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittel-
baren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim
Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienst mit Anspruch
auf Heilfursorge.

5.1 Abs. 5gilt entsprechend auch beim Wechsel von
einem anderen privaten Krankenversicherer, wenn dort
eine Krankheitskostenversicherung mit Versicherungs-
schutz mindestens fur allgemeine Krankenhausleistungen
bestanden hat.

6. Bel Vertragsanderungen gelten die Wartezeitrege-
lungen fur den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

8§84 Umfang der Leistungspflicht
1. Artund Hohe der Versicherungs eistungen ergeben
sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

2. Der versicherten Person steht die Wahl unter den
niedergel assenen approbierten Arzten und Zahnérzten
frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes be-
stimmen, dirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen
Heil praktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

2.1 Eskdnnen auch Hebammen bzw. Entbindungs-
pfleger sowie bei Psychotherapie in eigener Praxis tatige
und ins Arztregister eingetragene approbierte Psycho-
therapeuten in Anspruch genommen werden.

2.2 Eskdnnen auch Krankenhausambulanzen zur
ambulanten Heilbehandlung in Krankenh&ausern in
Anspruch genommen wer den.

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

3.1 AlsArmeimittel gelten auch medikamentenahn-
liche Nahrmittel, wenn sie im Zusammenhang mit der
Behandlung von schweren Erkrankungen verordnet
werden oder wenn nur diese Mittel im Rahmen einer
Erkrankung als Nahrung eingesetzt werden konnen.

3.2 Sérkungsmittel und sonstige Nahrmittel sowie
kosmetische Mittel gelten nicht als Arzneimittel.

4. Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbe-
handlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den
offentlichen und privaten Krankenhdusern, die unter
sténdiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende
diagnostische und therapeutische M dglichkeiten verfiigen
und Krankengeschichten fuhren.

4.1 Wird vom Krankenhaus der Entlassungstag nicht
gesondert berechnet, so gilt dieser Tag in der Krank-
heitskostenver sicherung ebenfalls nicht als Tag einer
stationdren Heilbehandlung.

4.2 Bei einer stationaren Heilbehandlung sind drei
Formen mdglich:

- Dievollgtationére Behandlung
Se setzt voraus, dass das Behandlungsziel nur
erreicht werden kann, wenn der Patient in vollem
zeitlichen und organisatorischen Umfang in das
Krankenhaus aufgenommen und dort untergebracht
und versorgt wird.

- Dieteilstationdre Behandlung
Se kommt dann in Betracht, wenn auf Grund der Er-
krankung eine vollstationdre Unterbringung nicht
erforderlich ist, weil die Unterbringung und Versor-
gung entweder nur tagsiiber oder nur wahrend der
Nacht notwendig ist (tagesklinische bzw. nacht-
klinische Behandlung).

- Dievor- und nachstationére Behandlung
Sefindet ohne Unterkunft und Verpflegung statt und
hat zum Ziel, die Notwendigkeit einer vollstationaren
Krankenhausbehandlung zu kléren oder die voll-
stationére Krankenhausbehandlung vor zubereiten
(vorstationare Behandlung) oder im Anschluss an
eine vollstationére Krankenhausbehandlung den
Therapieerfolg zu sichern oder zu festigen
(nachstationére Behandlung).

Die vorstationdre Behandlung ist auf 1angstens drei
Behandlungstage innerhalb von fiinf Tagen vor Be-
ginn der vollstationéaren Behandlung begrenzt.

Die nachstationére Behandlung darf sieben Behand-
lungstage innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung
der vollstationédren Krankenhausbehandlung nicht
Uberschreiten.

4.3  Aufwendungen fur allgemeine Krankenhaus-
leistungen sind die nach den Grundsétzen des Kranken-
hausentgeltgesetzes und der Verordnung zum Fallpau-
schalensystem fiir Krankenhduser berechneten Fall-
pauschalen, Zuschldge und sonstigen Entgelte.

Soweit die Grundsétze der Bundespflegesatzverordnung
Anwendung finden, gelten als allgemeine Krankenhaus-
leistungen die nach der Bundespflegesatzverordnung
ermittelten Pflegesitze und Zuschlage.

Snd die allgemeinen Krankenhaus eistungen nicht nach
den Grundsétzen der zuvor genannten Regelungen
berechnet, gelten als allgemeine Krankenhausl eistungen
die Inanspruchnahme von Drei- und Mehrbettzimmern
einschliefdlich medizinisch begriindeter Nebenkosten und
arztlicher Leistungen, soweit sie ohne besondere Verein-
barung berechnet werden durfen.



4.4 Bei einer medizinisch notwendigen
Heilbehandlung hat die versicherte Person die freie
Wahl auch unter Bundeswehrkrankenhdusern und
Entbindungsanstalten.

5. Fur medizinisch notwendige stationére Heilbe-
handlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw.
Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvales-
zenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen
von Abs. 4 erflllen, werden die tariflichen Leistungen
nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn
der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Thc-
Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fur
die stationdre Behandlung in Thc-Heilstétten und
-Sanatorien geleistet.

5.1 Keinevorherige Zusageist erforderlich

- bei Notfallbehandlung,

- bel Behandlung wegen einer wahrend des Aufenthalts
in einer Krankenanstalt nach Absatz 5 akut einge-
tretenen Erkrankung, die nicht mit dem eigentlichen
Behandlungsaweck zusammenhangt und stationére
Krankenhausbehandlung erfordert. Dies gilt fir die
notwendige Behandlungsdauer der akuten Erkran-
kung,

- sofern die Krankenanstalt das einzige Krankenhaus
fur die stationdre Akutversorgung ist.

6. Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang
fur Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und
Arzneimittel, die von der Schulmedizin Uberwiegend
anerkannt sind. Er leistet dartiber hinaus fur Methoden
und Arzneimittel, die sich in der Praxis al's ebenso er-
folgversprechend bewahrt haben oder die angewandt
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder
Arzneimittel zur Verfiigung stehen; der Versicherer kann
jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der
bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer
Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

7. Ausden Uberschiissen des Versichererswird
satzungsgemald eine Rickstellung fir Beitragsrticker-
stattung angesammelt.

Diein der Rickstellung fur Beitragsriickerstattung ange-
sammelten Betrége werden nur fir die Versicherten ver-
wendet. Uber eine Verwendung von Mitteln aus dieser
Ruckstellung bestimmt das satzungsgemal zustandige
Organ; als Formder Verwendung kann es u. a. wahlen:
Auszahlung, Leistungserhthung, Beitragssenkung, Ver-
wendung als Einmalbeitrag fir Leistungserhéhungen
oder zur Abwendung oder Milderung von Beitragser-
héhungen.

I st eine Auszahlung beschlossen worden, dann wird die
Beitragsr ticker stattung fur jede einzelne versicherte Per-
son gezahlt, wenn

a) fur die betreffende versicherte Person keine Leistun-
gen nach einem Krankheitskostentarif des Versiche-
rersfir das abgelaufene Kalenderjahr bezogen wur-
den;

b) die versicherte Person wahrend des gesamten Kalen-
derjahres nach einem Krankheitskostentarif des Ver-
sicherers versichert war und am 30. Juni des Folge-
jahres noch versichert ist; das zweite Erfordernis
entfallt, wenn die versicherte Person wegen Kranken-
versicherungspflicht oder Tod ausgeschieden ist;

¢) die auf das abgelaufene Kalenderjahr entfallenden
Beitrage spatestens bis zum 31. Januar des Folge-
jahres gezahlt worden sind.

Die Auszahlung der Beitragsruckerstattung kann bar,
durch Uberweisung oder durch Verrechnung mit den zu
zahlenden Beitragen erfolgen.

Die BeitragsrUicker stattung kann nach der Anzahl der
aufeinanderfolgenden Jahre, in denen die vorgenannten
Voraussetzungen erfullt worden sind, gestaffelt werden.

8§85 Einschrénkung der Leistungspflicht
1 Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschliefdlich ihrer Folgen
sowie fir Folgen von Unféllen und fur Todesfélle, die
durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehr-
dienstbeschédigung anerkannt und nicht ausdriicklich
in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur auf V orsatz beruhende Krankheiten und Unfélle
einschlief3lich deren Folgen sowie fur Entziehungs-
mal3nahmen einschliefdlich Entziehungskuren;

1b.1 Als Entziehungsmalinahmen gelten auch Mafl3nah-
men zur Entwohnung.

1b.2 Sofern die versicherte Person keinen anderweiti-
gen Anspruch auf Kostenerstattung oder Sachleistung
hat, werden bei der ersten stationdren Entziehungsmaf3-
nahme Kosten tbernommen, wenn der Versicherer dies
vor Beginn der Mal3nahme schriftlich zugesagt hat. Die
Zusage kann von einer Begutachtung Uber die Erfolgs-
aussicht durch einen vom Versicherer bestimmten Arzt
abhangig gemacht werden. Unabhéngig vom versicher-
ten Tarif sind Aufwendungen fur Wahlleistungen nicht
erstattungsfahig. Aus einer Krankenhaustagegel dver-
sicherung wird nicht geleistet.

¢) fur Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heil praktiker
und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Ver-
sicherer aus wichtigem Grund von der Erstattung
ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach
der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers tiber
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;

1c.1 Unter der Voraussetzung des Abs. c) besteht auch
keine Leistungspflicht fur Behandlung durch Hebammen
bzw. Entbindungspfleger sowie in eigener Praxis tatige,
ins Arztregister eingetragene approbierte Psychothera-
peuten, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grund von der Erstattung ausgeschlossen hat.

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir Reha-
bilitationsmal3nahmen der gesetzlichen Rehabilita-
tionstréger, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

€) gegenstanddlos;
f) entfallen; *)
) fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kin-

der. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemal? er-
Stattet;



h) fr eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung
bedingte Unterbringung.

2. Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige
Mal3nahme, fir die Leistungen vereinbart sind, das
medizinisch notwendige Mal3 oder wird fir eine
medizinisch notwendige Heilbehandlung oder sonstige
Mal3nahme eine unangemessen hohe Vergiitung berech-
net, 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 Heilfiirsorge
oder Unfallfirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet
der Anspriiche des V ersicherungsnehmers auf Kranken-
haustagegeld, nur fur die Aufwendungen leistungspflich-
tig, welche trotz der gesetzlichen L eistungen notwendig
bleiben.

*)  Dieser Passus wurde auf Grund hdchstrichterlicher
Rechtsprechung gestrichen und ist nun unter § 4 Abs. 6

geregelt.

§6 Auszahlung der Versicherungseistungen

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

1.1 Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalender-
jahr zugerechnet, in dem die Behandlung erfolgte bzw.
die Mittel bezogen wurden.

Die Aufwendungen sind durch die Urschriften der Rech-
nungen oder durch Rechnungsaweitschriften, auf denen
die Leistungen anderer Versicherer oder Kostentrager
bestatigt sind, nachzuweisen. Arztrechnungen miissen
enthalten:

Name der behandelten Person, Bezeichnung aller
Krankheiten, Angabe der einzelnen &rztlichen Leistungen
mit Ziffern der angewendeten Gebuhrenordnung, Daten
der Behandlung.

Fir die Erstattung der Kosten von Riicktransporten aus
dem Audland ist eine &rztliche Bescheinigung tber die
Notwendigkeit des Krankentransportes mit vorzulegen.

Die Nachweise sollen spatestens bis zum 31. Mérz des
auf die Heilbehandlung folgenden Jahres eingereicht
werden.

2. Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir
die Faligkeit der Leistungen des Versicherersaus § 11
Abs. 1 bis 3 VVG (siehe Anhang).

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

3.1 Sind begrindete Zweifel an der Legitimation des
Uberbringers oder Ubersenders bekannt, wird der Ver-
sicherer Leistungen an den Versicherungsnehmer aus-
zahlen.

4. Die in ausléndischer Wahrung entstandenen
Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem
die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umge-
rechnet.

4.1 Dieineiner Fremdwahrung 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
Européischen Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wah-
rungen, fur die keine Referenzkur se festgel egt wurden,
gilt der Kurs gemaf ,, Devisenkursstatistik” , Veroffent-
lichungen der Deutschen Bundesbank, 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 ungiinstigeren Kurs erworben hat.

5. Kosten fur die Uberweisung der Versicherungs-
leistungen und fur Ubersetzungen kénnen von den Leis-
tungen abgezogen werden.

51 Kosten fiir Ubersetzungen werden nicht von den
Leistungen abgezogen.

Kosten fiir Uberweisungen der Versicherungsleistungen
werden nur dann von den Leistungen abgezogen, wenn
sie dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlan-
gen des Versicherungsnehmers Uberweisungen in das
Ausland vornimmt oder besondere Uberweisungsformen
wahlt.

6.  Anspriche auf Versicherungseistungen kénnen
weder abgetreten noch verpféndet werden.

6.1 Ist ein Versichertenausweis ausgegeben worden,
auf Grund dessen mit einem Leistungserbringer direkt
abgerechnet werden kann, gilt das Abtretungsverbot
insoweit nicht.

8§87 Endedes Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fur schwebende
Versicherungsfélle - mit der Beendigung des Versiche-
rungsverhaltnisses.

§8 Beitragszahlung

1 Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom
Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines
jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch
in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden,
diejeweils bis zur Félligkeit der Beitragsrate als gestun-
det gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden
Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versi-
cherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschieds-
betrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
néchsten Versicherungs ahres nachzuzahlen bzw. zu-
riickzuzahlen.

1.1 Bei der Beitragseinstufung (tarifliches Eintritts-
alter) wird bei Personen, die das 21. Lebengjahr voll-
endet haben (Erwachsene), ein Lebensjahr als voll ge-
rechnet, wenn von ihm mehr als sechs Monate verflossen
sind.



Der Beitrag fur Kinder (0 - 14 bzw. 15 - 21 Jahre) gilt
bis z7um Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw. 21. Le-
bengahr vollenden. Danach ist fiir sie der Beitrag fiir
dastarifliche Eintrittsalter 15 - 21 bzw. 21 - 25 zu
zahlen.

2. Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der
Mal3gabe geschlossen, dass sich das Versicherungsver-
haltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschwei-
gend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versiche-
rungsnehmer nicht fristgemald gekindigt hat, so kann der
Tarif an Stelle von Jahresbeitrégen M onatsbeitrége vor-
sehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

3. Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist
unverziglich nach Abschluss des Versicherungsvertrages
zu zahlen.

4., Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten
Beitragsraten des laufenden Versicherunggahres falig.
Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riick-
standige Beitragsteil einschliefflich der Beitragsrate fur
den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die
Mahnkosten entrichtet sind.

5. Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder
eines Folgebeitrages kann unter den V oraussetzungen der
8§ 38 Abs. 1, 39 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des
Versicherungsschutzes fuhren. 1st ein Beitrag bzw. eine
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der
Versicherungsnehmer schriftlich gemahnt, so ist er zur
Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich
aus dem Tarif ergibt.

6. Die Beitrdge bzw. Beitragsraten sind bis zum Ab-
lauf des Monats zu zahlen, in dem das Versicherungsver-
héltnis endet.

7. Die Beitrdge sind an die vom Versicherer zu be-
zeichnende Stelle zu entrichten.

§8a Beitragsberechnung

1 Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Maf3-
gabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes
(VAG) und ist in den technischen Berechnungs-
grundlagen des Versicherers festgel egt.

2. Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch An-
derung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht
und das (die) bei In-Kraft-Treten der Anderung erreichte
tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicher-
ten Person berticksichtigt. Dabel wird dem Eintrittsalter
der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass
eine Alterungsriickstellung gemél3 den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsétzen
angerechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrége oder eine
Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des
Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend
der Dauer des Versicherungsverhdtnisses ausgeschlos-
sen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

3. Bei Beitragsénderungen kann der Versicherer auch
besonders vereinbarte Beitragszuschl dge entsprechend
andern.

4. Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhohtes Risiko
vor, steht dem Versicherer fur den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes zusétzlich zum Beitrag ein
angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den
fur den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich
erhohter Risiken malf3geblichen Grundsétzen.

5. Zur Vermeidung oder Begrenzung von Beitragser-
hoéhungen im Alter werden der Alterungsrlickstellung
aller Versicherten mit Krankheitskostentarifen
zusétzliche Betrage zugefuihrt und ausschliefdlich zu den
genannten Zwecken verwendet. Nach Vollendung des
80. Lebengjahres werden nicht verbrauchte Betrage zur
Beitragsermafiigung eingesetzt. Diese Maf3nahmen
erfolgen gemaR § 12 a Versicherungsaufsichtsgesetz
(VAG).

Entsprechendes gilt in der substitutiven Krankenver-
sicherung (private Krankenversicherung, die die
gesetzliche Krankenversicherung ersetzt) auch fir den
nach den 88 12 Abs. 4 a und 12 e VAG (siehe Anhang)
erhobenen gesetzlichen Zuschlag.

§8b Beitragsanpassung

1 Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage
kénnen sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen
steigender Heilbehandlungskosten oder einer haufigeren

I nanspruchnahme medizinischer Leistungen andern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versi-
cherungsleistungen. Ergibt diese Gegenliberstellung eine
Abweichung von mehr a's dem tariflich festgelegten
Vomhundertsatz, werden alle Beitrége dieses Tarifs vom
Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zu-
stimmung des Treuhdnders angepasst. Unter den gleichen
V oraussetzungen kann auch eine betragsmafdig festge-
legte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter
Beitragszuschlag entsprechend geéndert werden. Im Zuge
einer Beitragsanpassung wird auch der fir die Bei-
tragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag

(8 19 Satz 2) mit dem kalkulierten Zuschlag verglichen
und, soweit erforderlich, angepasst.

1.1 Ergibt der Vergleich der erforderlichen mit denin
den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungslei stungen geman Abs. 1 eine Abweichung
von mehr als 10 %, so werden die Beitrage vom Ver-
sicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustim-
mung des Treuh&nders angepasst. Bei einer Abweichung
von mehr als 5 % kénnen die Beitrdge vom Versicherer
Uberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhénders angepasst werden.

1.2 Bei einer Beitragsénderung nach Abs. 1 wird das
bisherige tarifliche Eintrittsalter zu Grunde gelegt.

Das zum Zeitpunkt der Beitragsinderung erreichte tarif-
liche Lebensalter wird durch einen technischen Zuschlag
berlcksichtigt (sehe auch § 8 a Abs. 2).

2. Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen
werden, wenn nach tibereinstimmender Beurteilung durch
den Versicherer und den Treuhdnder die Verdnderung der
Versicherungsl eistungen als voriibergehend anzusehen
ist.

2.1 Der Versicherer wird von einer Beitragsanpassung
absehen, wenn der Tatbestand nach Abs. 2 vorliegt.



3. Anpassungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung
der Versicherungsnehmer folgt, sofern nicht mit Zu-
stimmung des Treuhénders ein anderer Zeitpunkt be-
stimmt wird.

89 Obliegenheiten
1.  Jede Krankenhausbehandlung ist binnen zehn
Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen.

1.1 Auf die Meldung einer Krankenhausbehandlung
wird verzichtet. § 4 Abs. 5 bleibt hiervon unberihrt.

2. Der Versicherungsnehmer hat auf Verlangen des
Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist.

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

4., Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fur
die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Hand-
lungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

5. Wird fir eine versicherte Person bei einem weite-
ren Versicherer ein Krankheitskosten-V ersicherungsver-
trag 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 unverziiglich zu unterrichten.

6. Eine weitere K rankenhaustagegel dversicherung
darf nur mit Einwilligung des Versicherers abgeschlossen
werden.

§10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

1 Der Versicherer ist mit der in § 6 Abs. 3VVG
(siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankung von der
Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eineder in 8§ 9
Abs. 1 bis 4 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

2. Wirdeineder in 8§ 9 Abs. 5 und 6 genannten Ob-
liegenheiten verletzt, so ist der Versicherer nach Mal3-
gabe des § 6 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn er von seinem Kiindi-
gungsrecht innerhalb eines Monats nach dem Bekannt-
werden Gebrauch macht.

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

8§11 Anspriche gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Per-
son Schadenersatzanspriiche nichtversicherungsrecht-
licher Art gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des
gesetzlichen Forderungsiiberganges gemal3 § 67 VV G
(siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche

bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag
Kostenersatz geleistet wird, an den Versicherer schriftlich
abzutreten. Gibt der Versicherungsnehmer oder eine
versicherte Person einen solchen Anspruch oder ein zur
Sicherung des Anspruchs dienendes Recht ohne Zu-
stimmung des Versicherers auf, so wird dieser insoweit
von der Verpflichtung zur Leistung frei, als er aus dem
Anspruch oder dem Recht hétte Ersatz erlangen kdnnen.

8§12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des
Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung
unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine
Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mit-
glied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

8§13 Kiundigung durch den Versicherungsnehmer

1 Der Versicherungsnehmer kann das Versiche-
rungsverhéltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjah-
res, frihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Ver-
tragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

1.1 Daserste Versicherunggahr beginnt mit demim
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt des Beginns
des Versicherungsverhéltnisses. Verénderungen des Ver-
sicherungsver héltnisses bleiben ohne Einfluss auf Beginn
und Ende des Versicherungsahres.

Der Versicherungsvertrag ist zunachst auf die Dauer von
drei Versicherunggahren abgeschlossen. Er verléngert
sich jeweils um ein weiteres Versicherungsjahr, wenn der
Versicherungsnehmer ihn nicht fristgemafd nach Abs. 1
kindigt.

2. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife beschrankt werden.

3. Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kran-
kenversicherungspflichtig, so kann der Versicherungs-
nehmer binnen zwei Monaten nach Eintritt der Versiche-
rungspflicht insoweit eine Krankheitskostenversicherung
rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiin-
digen. Macht der Versicherungsnehmer von seinem
Kundigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der
Beitrag nur bis zu diesem Zeitpunkt zu. Spéter kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis inso-
weit nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den
Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Der Versi-
cherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung oder der nicht nur voribergehende
Anspruch auf Heilflrsorge aus einem beamtenrechtlichen
oder dhnlichen Dienstverhéltnis.

4. Hat eine Vereinbarung im V ersicherungsvertrag
zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebens-
alters oder bel Eintritt anderer dort genannter V orausset-
zungen der Beitrag fur ein anderes Lebensalter oder eine
andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Bertick-
sichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird,
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt
deren In-Kraft-Tretens kiindigen, wenn sich der Beitrag
durch die Anderung erhoht.

5. Erhoht der Versicherer die Beitrage auf Grund der
Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leis-
tungen gemél § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der be-
troffenen versicherten Person innerhalb eines Monats



nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer
Beitragserhthung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhthung kiindigen.

5.1 Erhéht der Versicherer auf Grund der Beitragsan-
passungsklausel (8 8 b) eine betragsmafdig festgelegte
Selbstbeteiligung, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person bis und zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Anderung kiindigen.

6. Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versi-
cherer die Anfechtung, den Ruicktritt oder die Kiindigung
nur fur einzelne versicherte Personen oder Tarife erklért,
innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erkl&-
rung die Aufhebung des Ubrigen Teiles der Versicherung
zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die
Erkldrung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindi-
gung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

7. Kundigt der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhéltnisinsgesamt oder fir einzelne versicherte
Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das
Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach der K indigung abzugeben.
Die Kundigung ist nur wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kindigungserkldrung Kenntnis erlangt
haben.

§ 14 Kundigung durch den Versicherer

1 Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche
Kundigungsrecht in der Krankheitskostenversicherung,
wenn die Versicherung ganz oder teilweise denim ge-
setzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Krankenversicherungsschutz ersetzen kann. Dies gilt
auch fir eine Krankenhaustagegel dversicherung, die
neben einer Krankheitskosten-V ollversicherung besteht.

2. Liegen bei einer Krankenhaustagegel dversicherung
oder einer Krankheitskosten-Teilversicherung die
Voraussetzungen nach Abs. 1 nicht vor, so kann der
Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb
der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von
drei Monaten zum Ende eines V ersicherungs ahres kiin-
digen.

2.1 Der Versicherer verzichtet auch dann auf das
ordentliche Kiindigungsrecht, wenn bei ihm lediglich
eine Krankheitskosten-Teilversicherung besteht.

3. Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das aul3er-
ordentliche K iindigungsrecht bleiben unberihrt.

4., Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife beschréankt werden.

§ 15 Sonstige Beendigungsgr iinde

1 Das Versicherungsverhédtnis endet mit dem Tod
des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen
haben jedoch das Recht, das V ersicherungsverhéltnis
unter Benennung des kiinftigen V ersicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklérung ist innerhalb zweier Monate
nach dem Tode des V ersicherungsnehmers abzugeben.

2. Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit
das Versicherungsverhdtnis.

3. Das Versicherungsverhdltnis endet mit dem Weg-
zug des V ersicherungsnehmers aus dem T étigkeitsgebi et
des Versicherers, es sei denn, dass eine anderweitige
Vereinbarung getroffen wird. Bei Wegzug einer versi-
cherten Person endet insoweit das V ersicherungsver-
héltnis.

3.1 Abs. 3findet Anwendung bei Wegzug ins auf3er-
europdische Audland.

8§16 Willenserkldrungen und Anzeigen
Willenserkl&rungen und Anzeigen gegenuiber dem Versi-
cherer bedurfen der Schriftform. Zu ihrer Entgegennahme
sind Versicherungsvermittler nicht bevollmé&chtigt.

8§17 Klagefrist/Gerichtsstand

1 Hat der Versicherer einen Anspruch auf Versiche-
rungsleistungen dem Grunde oder der Hohe nach abge-
lehnt, so ist er insoweit von der Verpflichtung zur Leis-
stung frei, wenn der Anspruch vom V ersicherungsnehmer
nicht innerhalb von sechs Monaten gerichtlich geltend
gemacht wird. Die Frist beginnt erst, nachdem der
Versicherer den Anspruch unter Angabe der mit dem
Ablauf der Frist verbundenen Rechtsfolgen schriftlich
abgelehnt hat.

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

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

§18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen
1 Die Allgemeinen V ersicherungsbedingungen kon-
nen unter hinreichender Wahrung der Belange der Ver-
sicherten vom Versicherer mit Zustimmung eines unab-
héngigen Treuhénders mit Wirkung fir bestehende Ver-
sicherungsverhaltnisse, auch fir den noch nicht abgelau-
fenen Teil des Versicherungs ahres, gedndert werden

a) bei einer nicht nur voribergehenden Verénderung der
Verhéltnisse des Gesundheitswesens,

b) im Falle der Unwirksamkeit von Bedingungen,

¢) bei Anderungen von Gesetzen, auf denen die Bestim-
mungen des Versicherungsvertrages beruhen,



d)  bel unmittelbar den Versicherungsvertrag betref-
fenden Anderungen der hchstrichterlichen Rechtspre-
chung, der Verwaltungspraxis der Bundesanstalt fuir
Finanzdienstleistungsaufsicht oder der Kartellbehdrden.

Im Falle der Buchstaben ¢) und d) ist eine Anderung nur
zuldssig, soweit sie Bestimmungen Uber Versicherungs-
schutz, Pflichten des Versicherungsnehmers, sonstige
Beendigungsgriinde, Willenserklarungen und Anzeigen
sowie Gerichtsstand betrifft.

2. Die neuen Bedingungen sollen den ersetzten
rechtlich und wirtschaftlich weitestgehend entsprechen.
Sie durfen die Versicherten auch unter Berticksichtigung
der bisherigen Auslegung in rechtlicher und wirtschaft-
licher Hinsicht nicht unzumutbar benachteiligen.

3. Anderungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung
der Versicherungsnehmer folgt, sofern nicht mit Zu-
stimmung des Treuhénders ein anderer Zeitpunkt be-
stimmt wird.

4., Zur Beseitigung von Auslegungszweifeln kann der
Versicherer mit Zustimmung des Treuhénders den Wort-
laut von Bedingungen andern, wenn diese Anpassung
vom bisherigen Bedingungstext gedeckt ist und den
objektiven Willen sowie die I nteressen beider Parteien
berticksichtigt. Absatz3 gilt entsprechend.

8§19 Wechsd in den Standardtarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versi-
cherte Personen seines Vertrages, die diein § 257

Abs. 2aNr. 2, 2a- 2¢c SGB V (siehe Anhang) genannten
Voraussetzungen erfllen, in den Standardtarif mit
Hochstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur Gewdhr-
leistung dieser Beitragsgarantie wird der in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen festgel egte Zuschlag
erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemé&ld Nr. 1
Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fur den Stan-
dardtarif fUr eine versicherte Person keine weitere
Krankheitskosten-Teil- oder Vollversicherung bestehen.
Der Wechsdl ist jederzeit nach Erfillung der gesetzlichen
V oraussetzungen moglich; die Versicherung im Stan-
dardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den
Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den
Standardtarif folgt.

86 Verletzung einer Obliegenheit

1 Ist im Vertrag bestimmt, dass bei Verletzung einer
Obliegenheit, die vor dem Eintritt des Versicherungsfalls
dem Versicherer gegeniiber zu erfillen ist, der Versiche-
rer von der Verpflichtung zur Leistung frei sein soll, so
tritt die vereinbarte Rechtsfolge nicht ein, wenn die Ver-
letzung als eine unverschuldete anzusehen ist. Der Ver-
sicherer kann den Vertrag innerhalb eines Monats, nach-
dem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne
Einhaltung einer Kiindigungsfrist kiindigen, es sei denn,
dass die Verletzung als eine unverschul dete anzusehen
ist. Kiindigt der Versicherer innerhalb eines Monats
nicht, so kann er sich auf die vereinbarte
Leistungsfreiheit nicht berufen.

2. Ist eine Obliegenheit verletzt, die von dem Ver-
sicherungsnehmer zum Zweck der Verminderung der
Gefahr oder der Verhitung einer Gefahrerhthung dem
Versicherer gegeniiber zu erfullenist, so kann sich der
Versicherer auf die vereinbarte Leistungsfreiheit nicht
berufen, wenn die Verletzung keinen Einfluss auf den
Eintritt des Versicherungsfalls oder den Umfang der ihm
obliegenden Leistung gehabt hat.

3. Ist die Leistungsfreiheit fir den Fall vereinbart,
dass eine Obliegenheit verletzt wird, die nach dem
Eintritt des Versicherungsfalls dem Versicherer gegen-
Uber zu erfullenist, so tritt die vereinbarte Rechtsfolge
nicht ein, wenn die Verletzung weder auf Vorsatz noch
auf grober Fahrlassigkeit beruht. Bei grob fahrléssiger
Verletzung bleibt der Versicherer zur Leistung insoweit
verpflichtet, als die Verletzung Einfluss weder auf die
Feststellung des Versicherungsfalls noch auf die Fest-
stellung oder den Umfang der dem Versicherer oblie-
genden Leistung gehabt hat.

4. Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer
bei Verletzung einer Obliegenheit zum Ricktritt berech-
tigt sein soll, ist unwirksam.

8§11 Falligkeit

1 Geldleistungen des Versicherers sind mit Beendi-
gung der zur Feststellung des Versicherungsfalls und des
Umfangs der Leistung des Versicherers nétigen Erhe-
bungen fallig.

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

3. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Been-
digung der Erhebungen infolge eines Verschuldens des
Versicherungsnehmers gehindert ist.



8§16 Anzeigepflicht bei Vertragsschluss

1 Der Versicherungsnehmer hat bei der Schlief3ung
des Vertrages alle ihm bekannten Umsténde, die fur die
Ubernahme der Gefahr erheblich sind, dem Versicherer
anzuzeigen. Erheblich sind die Gefahrumsténde, die ge-
eignet sind, auf den Entschluss des Versicherers, den
Vertrag tUberhaupt oder zu dem vereinbarten Inhalt abzu-
schlief3en, einen Einfluss auszuiiben. Ein Umstand, nach
welchem der Versicherer ausdriicklich und schriftlich
gefragt hat, gilt im Zweifel as erheblich.

2. Ist dieser Vorschrift zuwider die Anzeige eines
erheblichen Umstands unterblieben, so kann der Versi-
cherer von dem Vertrag zurticktreten. Das Gleiche gilt,
wenn die Anzeige eines erheblichen Umstands deshalb
unterblieben ist, weil sich der Versicherungsnehmer der
Kenntnis des Umstands arglistig entzogen hat.

3. Der Rucktritt ist ausgeschlossen, wenn der Versi-
cherer den nicht angezeigten Umstand kannte oder wenn
die Anzeige ohne Verschulden des V ersicherungsneh-
mers unterblieben ist.

§17 Wahrheitswidrige Anzeige

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

2. Der Rucktritt ist ausgeschlossen, wenn die Un-
richtigkeit dem Versicherer bekannt war oder die An-
zeige ohne Verschulden des V ersicherungsnehmers
unrichtig gemacht worden ist.

§20 Ausiibung desRucktritts

1 Der Rucktritt kann nur innerhalb eines Monats
erfolgen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, in wel-
chem der Versicherer von der Verletzung der Anzeige-
pflicht Kenntnis erlangt.

2. Der Rucktritt erfolgt durch Erklérung gegentiber
dem Versicherungsnehmer. Im Fall des Rucktritts sind,
soweit dieses Gesetz nicht in Ansehung der Pramie ein
anderes bestimmt, beide Teile verpflichtet, einander die
empfangenen L eistungen zuriickzugewdahren; eine Geld-
summe ist von der Zeit des Empfangs an zu verzinsen.

8§21 Rucktritt desVersicherersnach Eintritt des
Versicherungsfalls
Tritt der Versicherer zurtick, nachdem der Versiche-
rungsfall eingetreten ist, so bleibt seine Verpflichtung zur
Leistung gleichwohl bestehen, wenn der Umstand, in
Ansehung dessen die Anzeigepflicht verletzt ist, keinen
Einfluss auf den Eintritt des Versicherungsfalls und auf
den Umfang der Leistung des Versicherers gehabt hat.

§38 Vergpatete Zahlung der ersten oder

einmaligen Prémie
1.  Wirddieerste oder einmalige Prémie nicht recht-
zeitig gezahlt, so ist der Versicherer, solange die Zahlung
nicht bewirkt ist, berechtigt, vom Vertrag zuriickzutreten.
Esgilt as Rucktritt, wenn der Anspruch auf die Pramie
nicht innerhalb von drei Monaten vom Félligkeitstage an
gerichtlich geltend gemacht wird.
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8§39 Vergpatete Zahlung einer Folgepramie

1.  Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, so
kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf
dessen Kosten schriftlich eine Zahlungsfrist von mindes-
tens zwei Wochen bestimmen; zur Unterzeichnung ge-
niigt eine Nachbildung der eigenhéndigen Unterschrift.
Dabei sind die Rechtsfolgen anzugeben, die nach den
Absétzen 2, 3 mit dem Ablauf der Frist verbunden sind.
Eine Fristbestimmung, die ohne Beachtung dieser Vor-
schriften 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 Prdmie oder der geschulde-
ten Zinsen oder Kosten im Verzuge, so ist der Versiche-
rer von der Verpflichtung zur Leistung frei.

3. Der Versicherer kann nach dem Ablauf der Frist,
wenn der Versicherungsnehmer mit der Zahlung im Ver-
zuge igt, das Versicherungsverhédtnis ohne Einhaltung
einer Kundigungsfrist kiindigen. Die Kiindigung kann
bereits bei der Bestimmung der Zahlungsfrist dergestalt
erfolgen, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der
Versicherungsnehmer in diesem Zeitpunkt mit der Zah-
lung im Verzuge ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer
bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Wir-
kungen der Kiindigung fallen fort, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung
oder, falls die Kiindigung 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 diein den Absétzen 2, 3 bezeichneten
Rechtsfolgen davon abhéngen, dass Zinsen oder Kosten
nicht gezahlt worden sind, treten sie nur ein, wenn die
Fristbestimmung die Hohe der Zinsen oder den Betrag
der Kosten angibt.

8§40 Pramienanspruch trotz Aufhebung des
Versicherungsver héltnisses
1.  Wird das Versicherungsverhaltnis wegen Verlet-
zung einer Obliegenheit oder wegen Gefahrerhdhung auf
Grund der Vorschriften des zweiten Titels durch Kundi-
gung oder Ruicktritt aufgehoben oder wird der Versiche-
rungsvertrag durch den Versicherer angefochten, so
gebuhrt dem Versicherer gleichwohl die Prémie bis zum
Schluss der Versicherungsperiode, in der er von der
Verletzung der Obliegenheit, der Gefahrerhthung oder
von dem Anfechtungsgrund Kenntnis erlangt hat. Wird
die Kuindigung erst in der folgenden Versicherungs-
periode wirksam, so gebuhrt ihm die Prdmie bis zur
Beendigung des V ersicherungsverhal tnisses.

2. Wird das Versicherungsverhaltnis wegen nicht
rechtzeitiger Zahlung der Prdmie nach § 39 gekiindigt, so
gebuhrt dem Versicherer die Prémie bis zur Beendigung
der laufenden Versicherungsperiode. Tritt der Ver-
sicherer nach § 38 Abs. 1 zuriick, so kann er nur eine
angemessene Geschéftsgebihr verlangen.

3. Endigt das Versicherungsverhéltnis nach § 13 oder
wird es vom Versicherer auf Grund einer Vereinbarung
nach § 14 gekiindigt, so kann der Versicherungsnehmer
den auf die Zeit nach der Beendigung des Versiche-
rungsverhéltnisses entfallenden Teil der Prémie unter
Abzug der fir diese Zeit aufgewendeten Kosten zurtick-
fordern.



§67 Ubergang des Ersatzanspruchs

1 Steht dem Versicherungsnehmer ein Anspruch auf
Ersatz des Schadens gegen einen Dritten zu, so geht der
Anspruch auf den Versicherer Uiber, soweit dieser dem
Versicherungsnehmer den Schaden ersetzt. Der Ubergang
kann nicht zum Nachteil des V ersicherungsnehmers
geltend gemacht werden. Gibt der V ersicherungsnehmer
seinen Anspruch gegen den Dritten oder ein zur Siche-
rung des Anspruchs dienendes Recht auf, so wird der
Versicherer von seiner Ersatzpflicht insoweit frei, als er
aus dem Anspruch oder dem Recht hétte Ersatz erlangen
konnen.

2. Richtet sich der Ersatzanspruch des Versiche-
rungsnehmers gegen einen mit ihm in haudicher Ge-
meinschaft ebenden Familienangehérigen, so ist der
Ubergang ausgeschlossen; der Anspruch geht jedoch
Uber, wenn der Angehdrige den Schaden vorsétzlich ver-
ursacht hat.

§178f Tarifwechse

1 Bei bestehendem Versicherungsverhéltnis kann der
Versicherungsnehmer vom Versicherer verlangen, dass
diese Antrége auf Wechsel in andere Tarife mit gleich-
artigem Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus
dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungsriick-
stellung annimmt. Soweit die Leistungen in dem Tarif, in
den der Versicherungsnehmer wechseln will, hther oder
umfassender sind alsin dem bisherigen Tarif, kann der
Versicherer fir die Mehrleistung einen L eistungsaus-
schluss oder einen angemessenen Risikozuschlag und
insoweit auch eine Wartezeit verlangen. Der Versiche-
rungsnehmer kann die Vereinbarung eines Risikozu-
schlages und einer Wartezeit dadurch abwenden, dass er
hinsichtlich der Mehrleistung einen L eistungsausschluss
vereinbart.

2. Absatz 1 gilt nicht fur befristete VVersicherungsver-
héltnisse.

8§12 Absatz4a

In der substitutiven Krankheitskostenversicherung ist
spétestens mit Beginn des Kalenderjahres, das auf die
Vollendung des 21. L ebengjahres des Versicherten folgt
und endend in dem Kalenderjahr, in dem die versicherte
Person das 60. Lebengahr vollendet, fir die Versicherten
ein Zuschlag von 10 vom Hundert der jdhrlichen gezill-
merten Bruttoprdmie zu erheben, der Alterungsriickstel-
lung nach § 341 f Abs. 3 des Handel sgesetzbuchs jéhrlich
direkt zuzufiihren und zur PrémienermalBigung im Alter
nach 8 12 a Abs. 2 azu verwenden*). Fir Ausbildungs-,
Ausdlands- und Reisekrankenversicherungen mit verein-
barten Vertragslaufzeiten und bei Tarifen, die regelméfiig
spétestens mit Vollendung des 65. Lebengahres enden,
gilt Satz 1 nicht.

§12e
Ist der Versicherungsvertrag vor dem 1. Januar 2000
geschlossen, gilt § 12 Abs. 4 amit der Mal3gabe, dass

1 der Zuschlag erstmalig am 1. Januar des Kalender-
jahres, das dem 1. Januar 2000 folgt, zu erheben ist,

2. der Zuschlag im ersten Jahr zwei vom Hundert der
Bruttopramie betrégt und an jedem 1. Januar der darauf
folgenden Jahre um zwei vom Hundert, jedoch auf nicht
mehr als zehn vom Hundert der Bruttoprémie, steigt,
soweit er nicht wegen Vollendung des 60. L ebengahres
entfallt,

3. das Versicherungsunternehmen verpflichtet ist,
dem Versicherungsnehmer rechtzeitig vor der erstmaligen
Erhebung des Zuschlages dessen Hohe und die jahrlichen
Steigerungen mitzuteilen,

4. der Zuschlag nur zu erheben ist, wenn der Versi-
cherungsnehmer nicht innerhalb von drei Monaten nach
dem Zugang der Mitteilung nach Nummer 3 schriftlich
widerspricht.

*) Erlauterung: Aus der angesammelten Riickstellung
werden ab Vollendung des 65. Lebensjahres des Ver-
sicherten Betrége zur zeitlich unbefristeten Finanzerung
der Mehrpréamien aus Pramienerhthungen oder eines
Teils der Mehrpramien, soweit die vorhandenen Mittel
fur eine vollstandige Finanzierung der Mehrpramien
nicht ausreichen, entnommen. Nicht verbrauchte Betrége
werden mit Vollendung des 80. Lebensjahres des Ver-
sicherten zur Pramiensenkung eingesetzt.
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§ 257 Beitragszuschiisse fir Beschéftigte

@
)

(28) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994
fur eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn
das Versicherungsunternehmen

1

2. sich verpflichtet, fir versicherte Personen, die das
65. Lebengahr vollendet haben und die Uber eine Vor-
versicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem
substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes) verfiigen oder die das

55. Lebengjahr vollendet haben, deren jéhrliches Gesamt-
einkommen (8§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeits-
entgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht Ubersteigt und tber
diese Vorversicherungszeit verfligen, einen branchenein-
heitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragdeis-
tungen den L eistungen dieses Buches bei Krankheit je-
wells vergleichbar sind und dessen Beitrag fur Einzel-
personen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der
gesetzlichen Krankenversicherung und fir Ehegatten
oder Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des
durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht Ubersteigt, sofern das jahr-
liche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebens-
partner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Ubersteigt,

2a.  sichverpflichtet, den brancheneinheitichen Stan-
dardtarif unter den in Nummer 2 genannten V orausset-
zungen auch Personen, die das 55. Lebengahr nicht voll-
endet haben, anzubieten, die die Voraussetzungen fir den
Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenver-
sicherung erfullen und diese Rente beantragt haben oder
die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder ver-
gleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch fur
Familienangehérige, die bel Versicherungspflicht des
Versicherungsnehmers nach § 10 familienversichert
waéren,

2b.  sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen
bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren
berticksi chtigungsfahigen Angehdrigen unter den in
Nummer 2 genannten V oraussetzungen einen branchen-
einheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Bei-
hilfe ergénzende V ertragsl eistungen den Leistungen die-
ses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und
dessen Beitrag sich aus der Anwendung des durch den
Beihilfesatz nicht gedeckten VVomhundertanteils auf den
in Nummer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt,
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2c. sichverpflichtet, den brancheneinheitlichen Stan-
dardtarif unter den in Nummer 2b genannten V orausset-
zungen ohne Bertiicksichtigung der Vorversicherungszeit,
der Altersgrenze und des Gesamteinkommens ohne Risi-
kozuschlag auch Personen anzubieten, die nach algemei-
nen Aufnahmeregeln aus Risikogriinden nicht oder nur zu
ungunstigen Konditionen versichert werden kdnnten,
wenn sie das Angebot innerhalb der ersten sechs Monate
nach der Feststellung der Behinderung oder der Berufung
in das Beamtenverhaltnis oder bis zum

31. Dezember 2000 annehmen,

3.
4,
5.

Der nach Satz 1 Nr. 2 mal3gebliche durchschnittliche
Hochstbetrag der gesetzlichen Krankenversicherung ist
jeweils zum 1. Januar nach dem durchschnittlichen all-
gemeinen Beitragssatz der Krankenkassen vom 1. Januar
des Vorjahres (8§ 245) und der Beitragsbemessungsgrenze
(8 223 Abs. 3) zu errechnen. Der Versicherungsnehmer
hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren
eine Bescheinigung des V ersicherungsunternehmens dar-
Uber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehdrde dem Ver-
sicherungsunternehmen bestétigt hat, dass es die Ver-
sicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist,
nach den in Satz 1 genannten V oraussetzungen betreibt.



