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KUNDENINFORMATION

Was sind die Grundlagen lhres Versicherungsvertra-
ges?

Das Versicherungsverhdltnis unterliegt deutschem Recht. Grundlage des
Versicherungsvertrages sind Ihr Versicherungsantrag und der auszustellende
Versicherungsschein sowie die von Ihnen gewahiten Tarife mit den zugrun-
deliegenden AVB.

Die AVB bestehen
in der Krankheitskosten- und Krankenhaustagegel dversicherung aus Telil |
Rahmenbedingungen 1994 (RB/KK 94) und Teil Il Tarifbedingungen,
in der Krankentagegeldversicherung aus Teil | Rahmenbedingungen 1994
(RB/KT 94) und Teil Il Tarifbedingungen,
in der Pflegetagegeldversicherung aus den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen fiir die ergénzende Pflegetagegel dversicherung,
in der Pflegepflichtversicherung aus dem Bedingungsteil MB/PPV 1996,
dem Tarif PV und einem Anhang, der wesentliche Gesetzesausziige enthélt,
im Standardtarif aus Teil | Musterbedingungen 2000 (MB/ST 2000) und
Teil Il Tarifbedingungen (TB/ST),
in der Privaten Studentischen Krankenversicherung (PSKV) aus Teil | Mu-
sterbedingungen 1994 (MB/KK 94) und Teil 1l Tarifbedingungen fur den
Tarif PSKV,
in den Tarifen SG1, SG2 und EVT aus Teil | Musterbedingungen 1994
(MB/KK94) und Teil Il Tarifbedingungen (TB),
sofern eine Beitragsentlastungskomponente zusétzlich vereinbart ist, aus
den Zusatzbedingungen fir die Beitragsreduzierung im Alter zum Versiche-
rungsvertrag.

Die fur Sie ma3geblichen Tarifdruckstiicke mit den Tarifbestimmungen und
die AVB werden Ihnen mit dieser Verbraucherinformation vor Unter-
zeichnung des Versicherungsantrags oder mit dem Versicherungsschein
Ubergeben. Erhalten Sie diese Unterlagen bel Antragstellung, miissen Sie aus
Griinden der Rechtssicherheit den Empfang unterschriftlich bestétigen. Der
Versicherungsantrag sieht hierfiir eine gesonderte Empfangsbestatigung vor.
Eine Durchschrift des Versicherungsantrags wird Ihnen vom Antragsvermitt-
ler ausgehandigt. Nebenabreden sind nur verbindlich, wenn diese von der
CENTRAL schriftlich bestétigt werden.

Was ist bei Antragstellung und Vertragsabschluf® zu
beachten?

Wir empfehlen lhnen, die Ihnen Uberlassenen Unterlagen eingehend zur
Kenntnis zu nehmen. Unkenntnis der vertraglichen Bestimmungen wird in
der Rechtsprechung sogar als grob fahrlassiges Verhalten gewertet.

2.1 Versicherungsgahr — Laufzeit des Versicherungsver haltnisses

Bel erstmaligem Vertragsabschlul3 mit Versicherungsbeginn ab dem
1.1.1998 beginnt das erste Versicherungsjahr mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt; es endet am 31. Dezember des betreffenden
Kalenderjahres. Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Ka
lenderjahr gleich. Im Standardtarif, in den Tarifen PSKV und ARVN23 so-
wie bei erstmaligen VertragsabschluR mit Versicherungsbeginn vor dem
1.1.1998 gelten besondere Bestimmungen. Die Krankheitskosten- und die
Krankenhaustagegel dversicherung werden vom beantragten Versicherungs-
beginn flr die Dauer von drei Versicherungsjahren, die Krankentagegeld-
und die Pflegetagegeldversicherung fir die Dauer von einem Versiche-
rungsjahr geschlossen. Der Versicherungsvertrag verléngert sich stillschwel-
gend jeweils um ein Versicherungsjahr, sofern er nicht bedingungsgeman
gekundigt wird.

In der Krankentagegeld- und in der Pflegetagegeldversicherung ist bei ei-
nem Vertragsabschlu im letzten Quartal des Kalenderjahres die ordent-
liche Kindigung durch den Versicherungsnehmer im Hinblick auf die
dreimonatige Kiindigungsfrist erstmalig zum Ablauf des folgenden Versi-
cherungsjahres moglich.

2.2 Pramienhohe

Die Beitrége werden im Versicherungsantrag bei jeder Person und bei jedem
Tarif einzeln angefiihrt. Der Beitragszuschlag nach § 12 Abs. 4a des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes (VAG) wird im Versicherungsantrag und im Ver-
sicherungsschein gesondert ausgewiesen. Erfordern die gesundheitlichen
Verhdltnisse Beitragszuschlage, so werden die Erschwernisse ebenfalls in
den Versicherungsantrag aufgenommen oder nachtréglich vor Vertragsab-
schluf? mit Ihnen vereinbart.

Bel Tarifen, die auf Risikobasis kalkuliert sind oder bei denen die Alterungs-
riickstellung den Wert Null hat, konnen sich die Beitrage mit dem Lebens-
ater erhthen.

2.3 Widerrufsrecht

Werden Ihnen die Tarifdruckstiicke, die AVB, diese Kundeninformation und
das Informationsblatt der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht
vor Antragstellung ausgehéndigt, konnen Sie Ihren Versicherungsantrag in-
nerhalb von vierzehn Tagen schriftlich widerrufen. Die Frist beginnt mit der
Unterzeichnung des Versicherungsantrags. Die Frist ist gewahrt, wenn Ihr
Widerruf innerhalb der vierzehntagigen Frist abgesandt wird (Poststempel).
Der Widerruf wird nur wirksam, wenn er der CENTRAL zugeht. Das Wider-
rufsrecht besteht auch dann, wenn die CENTRAL lhren Versicherungsantrag
bereits angenommen hat.

Erhalten Sie die obigen Unterlagen erst mit dem Versicherungsschein, ist Ih-
nen stattdessen ein vierzehntéagiges Widerspruchsrecht eingerdumt, tiber das
Sie mit dem Versicherungsschein informiert werden.

2.4 Bindefrist

Sie sind an lhren Versicherungsantrag sechs Wochen gebunden, wenn Sie
von Ihrem Widerrufsrecht keinen oder keinen fristgeméf3en Gebrauch ma-
chen.

Die Bindefrist beginnt mit der Entgegennahme |hres Versicherungsantrags
durch den Antragsvermittler und bel unmittelbarer Antragstellung mit dem
Eingang bel der CENTRAL. Sofern der Erlal3 von Wartezeiten aufgrund ei-
ner &rztlichen Untersuchung beantragt wird, beginnt sie an dem Tage, an
dem die Untersuchungsberichte der CENTRAL zugehen, spétestens aber am
Tage nach Ablauf der Einreichungsfrist von 14 Tagen.

2.5 Vertragsabschluf

Der Versicherungsvertrag kommt erst zustande, wenn Ihnen der Versiche-
rungsschein Ubermittelt oder angeboten wird oder die CENTRAL Ihnen
schriftlich die Annahme lhres Versicherungsantrags erklart. Wir weisen dar-
auf hin, dal3 eine Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung in
der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen ist. Wir verweisen inso-
weit auch auf das Informationsblatt der Bundesanstalt fur Finanzdienstlei-
stungsaufsicht.

2.6 Beitragszahlung/Falligkeit

Der Beitrag einschliefdlich der Zuschldge ist ein Jahresbeitrag und wird vom
Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch unterjghrig in gleichen Beitrags-
raten, d.h. monatlich, vierteljéhrlich oder halbjéhrlich gezahlt werden. Der
Beitrag gilt bei unterjéhriger Zahlungsweise bis zur Félligkeit der Beitrags-
rate als gestundet. Die Beitragsraten sind am Ersten der von Ihnen gewahiten
Zahlungsperiode fallig.

Der Erstbeitrag bzw. die erste Beitragsrate ist spatestens unverziiglich nach
Aushandigung des Versicherungsscheins zu zahlen. Nehmen Sie am Last-
schriftverfahren teil, gilt der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate bis zum
Eingang der Lastschrift bei dem von Ihnen angegebenen Geldinstitut as ge-
stundet.

2.7 Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten haben Sie als Versiche-
rungsnehmer ?

Die CENTRAL Ubernimmt den Versicherungsschutz im Vertrauen darauf,
daR Sie ale firr die Ubernahme des Versicherungsschutzes bedeutsamen
Umsténde angezeigt und die im Versicherungsantrag gestellten Fragen
schriftlich wahrheitsgemaf? und vollstandig beantwortet haben. Dabel sind
auch von Thnen fir unwesentlich gehaltene Erkrankungen und Beschwerden
anzugeben.

Soll eine andere Person versichert werden, so ist auch diese neben Ihnen fir
die wahrheitsgemé3e Beantwortung der Fragen verantwortlich.

Dasselbe gilt fir Umstinde, die fir die Ubernahme des Versicherungs-
schutzes Bedeutung haben. Treten solche Umsténde nach Unterzeichnung
des Versicherungsantrags und vor Zugang des Versicherungsscheins oder
der Annahmeerklérung bei IThnen ein oder &ndern sich die bei Antragstellung
angegebenen Umstande, sind Sie gleichsam verpflichtet, dies der CENTRAL
unverzuglich anzuzeigen.



Unrichtige Angaben zu den Gefahrumstdnden oder das arglistige Ver-
schweigen anzeigepflichtiger Gefahrumstande geféhrden lhren Versiche-
rungsvertrag und den Versicherungsschutz. Derartige Anzeigepflichtverlet-
zungen berechtigen die CENTRAL, von lhrem Versicherungsvertrag zu-
riickzutreten oder ihn anzufechten und ggf. die Leistung zu verweigern.

Beitragsentwicklung

Der medizinische Fortschritt (z.B. Gerdtemedizin, Hochpreismedikamente)
fuhrt in Verbindung mit dem vermehrten Einsatz von hochentwickelten und
kostenintensiven Behandlungsmethoden dazu, daf?3 die durchschnittlichen
Versicherungsleistungen je Versicherten zunehmen. Der vertraglich zuge-
sagte private Krankenversicherungsschutz garantiert, dafl3 Sie die wachsen-
den Leistungen des medizinischen Fortschritts im Krankheitsfall in vollem
Umfang nutzen kénnen. Die damit verbundenen Mehrleistungen mussen
durch einen entsprechenden Mehrbeitrag finanziert werden, der zum inzwi-
schen erreichten Alter erhoben wird.

Entsprechendes gilt in der Krankenhaustagegeld-, Krankentagegeld- und
Pflegetagegel dversicherung. Steigende Leistungen in diesen Tarifen kénnen
zu Mehrbeitragen fuhren.

Um die Auswirkungen dieser Entwicklung fur ihre Versicherten zu mildern,
setzt die CENTRAL in erheblichem Umfang Mittel aus der Riickstellung fur
Beitragsriickerstattung zur Begrenzung von Anpassungen ein (Einmalbeitré-
ge). In den Jahren von 1992 bis 2001 hat die Gesellschaft zu diesem Zweck
615 Mio. € aufgewandt. Aullerdem bildet die CENTRAL eine zusétzliche
Alterungsriickstellung (Altersentlastungsriickstellung) in der nach Art der
L ebensversicherung betriebenen Krankheitskostenversicherung und Pflege-
tagegeldversicherung zur dauerhaften Entlastung der Beitrége dterer Versi-
cherter. Es ist ein zentrales Unternehmensziel der CENTRAL, zu diesem
Zweck auch in Zukunft erhebliche Mittel einzusetzen.

Fur Versicherungsvertrége, die ab dem 1.1.2000 geschlossen werden, ist in
den Tarifen der Krankenversicherung, die geeignet ist, die gesetzliche Kran-
kenversicherung ganz oder teilweise zu ersetzen (substitutive Krankenversi-
cherung) spétestens mit Beginn des Kalendermonats, der auf die Vollendung
des 21. Lebengjahres des Versicherten folgt und endend in dem Kalender-
monat, in dem der Versicherte das 60. Lebensjahr vollendet, ein 10%iger
Beitragszuschlag zu erheben. Dieser Beitragszuschlag dient ebenso wie die
Betrége aus der Altersentlastungsriickstellung dazu, ab der Vollendung des
65. Lebensjahres Pramienerhthungen ganz oder teilweise zu finanzieren.
Nicht verbrauchte Betrage werden mit der Vollendung des 80. Lebensjahres
zur Prémiensenkung el ngesetzt.

Versicherten, die zusétzlich individudl etwas tun mochten, um ihre Kran-
kenversicherungsbeitréage im Alter zu reduzieren, bietet die CENTRAL Zu-
satzbedingungen fur die Beitragsreduzierung im Alter zum Versicherungs-
vertrag an.

Weiterhin bietet die CENTRAL einen Standardtarif an, dessen Leistungen
denen der gesetzlichen Krankenversicherung vergleichbar sind und dessen
Beitrag den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenver-
sicherung nicht Ubersteigen darf ( fur Beihilfeberechtigte durch Anwendung
des durch den Behilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteil des
Hochstbeitrages). Der Standardtarif kann von Personen abgeschlossen wer-
den, die das 65. Lebensjahr vollendet haben und die Uber eine Vorversiche-

rungszeit von mindestens zehn Jahren in einem Tarif der substitutiven Kran-
kenversicherung verfligen. Unter bestimmten Voraussetzungen kann der
Standardtarif auch von Personen abgeschlossen werden, die das 65. Lebens-
jahr noch nicht vollendet haben. Beihilfeberechtigte kdnnen unter bestimm-
ten Voraussetzungen den Standardtarif auch abschlief3en, wenn sie die Be-
dingungen der Vorversicherungszeit nicht erfiillen.

Wissenswertes zum Vertragsverlauf
4.1 Anderung der Adresse oder des Namens

Anderungen lhrer Anschrift (Wohnung/Geschift) sollten Sie uns zur Ver-
meidung von Nachteilen unverziiglich mitteilen. Ansonsten gelten Erkl&
rungen, die wir mit Einschreiben an Ihre letzte uns bekannte Adresse senden,
als zugegangen. Bel Namensanderung bitten wir Sie, uns ebenfalls zu unter-
richten.

4.2 Anderung I hrer Bankver bindung

Andert sich Ihre Bankverbindung, bitten wir um umgehende Benachrichti-
gung.
4.3 Willenserklarungen
Ihre Willenserkl@rungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen
der Schriftform. Zu ihrer Entgegennahme sind Vermittler nicht bevollméach-
tigt. Bitte wenden Sie sich in diesen Féllen unmittelbar an unser Unterneh-
men.
4.4 Sitz des Unternehmens sowie der zustandigen Aufsichtsbehorde
Die deutschen Versicherer, und damit auch Ihr Vertragspartner, die mit Sitz
in Koln im Handel sregister des Amtsgerichts Koln eingetragene

CENTRAL

KRANKENVERSICHERUNG AKTIENGESELL SCHAFT
Hansaring 40-50 « 50670 K&ln

unterliegen unveréndert der Rechts- und Finanzaufsicht durch die

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht
Graurheindorfer Straf3e 108 » 53117 Bonn

Bei Beschwerden kénnen Sie sich an die Aufsichtsbehtrde wenden.

4.5 Verzicht auf das or dentliche K iindigungsr echt

Private Krankheitskostenversicherungen, die geeignet sind, die gesetzliche
Krankenversicherung ganz oder teilweise zu ersetzen, sind seitens der pri-
vaten Krankenversicherer nicht kiindbar. Die CENTRAL verzichtet dartiber
hinaus auch in der Krankheitskostenteilversicherung und in der Kran-
kenhaustagegeldversicherung, die zusammen mit einer Krankheitskosten-
teilversicherung besteht, auf das ordentliche Klndigungsrecht, das auf die
ersten drei Versicherungsjahre beschrénkt ist.

Uber wichtige Entwicklungen und Anderungen unterrich-
ten wir Sie selbstverstandlich auch im Rahmen unserer
Jahresmitteilungen.

Die fiir Sie zustdndige Geschaftsstelle kénnen Sie dem
Begleitschreiben zu Ihrem Versicherungsschein entneh-
men.



Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

TEIL I: MUSTERBEDINGUNGEN 1994 (MB/KK 94) 8§ 1 bis 19

TEIL Il: TARIFBEDINGUNGEN DER CENTRAL KRANKENVERSICHERUNG AG (TB) Nrn. 1 bis 40

Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Ver-
sicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten, Unfélle
und andere im V ertrag genannte Ereignisse.

Er gewahrt im Versicherungsfall

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fiir
Heilbehandlung und sonst vereinbarte L eistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bel stationérer Heilbe-
handlung ein Krankenhaustagegel d.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Heillbehandlung; er endet, wenn nach medizini-
schem Befund Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr besteht. Mul? die
Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden,
die mit der bisher behandelten nicht urséchlich zusammenhéngt, so ent-
steht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten
auch
a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen

Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsorgeunter-
suchungen),

c) Tod, soweit hierflir Leistungen vereinbart sind.

Nr. 1 Schwanger schaftsabbruch, Vor sor geunter suchungen

In Ergénzung von 8 1 Abs. 2 Buchst. @ und b) gelten as Versiche-
rungsfall auch:

1. Schwangerschaftsabbruch nach gesetzlich zuldssigen Indikationen
und freiwillige Sterilisation unabhangig von der Indikation; das
Ruckgangigmachen einer Sterilisation gilt nicht als Versicherungs-
fall;

2. samtliche zur Friherkennung von Krankheiten medizinisch not-
wendige ambulante V orsorgeuntersuchungen, soweit L eistungen fir
ambulante Heilbehandlung vereinbart sind.

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

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa.
Er kann durch Vereinbarung auf aufereuropéische Lander ausgedehnt
werden (vgl. aber 8 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines vor-
Ubergehenden Aufenthaltes im aufRereuropéischen Ausland besteht auch
ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Mul3 der Aufenthalt
wegen notwendiger Heilbehandlung Uber einen Monat hinaus ausge-
dehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Per-
son die Rickreise nicht ohne Gefdhrdung ihrer Gesundheit antreten
kann, langstens aber fur weitere zwei Monate.

Nr. 2 Versicherungsschutz im auRRereur opaischen Ausland

Bei Auslandsaufenthalt auRerhalb Europas besteht bis zu drei Monaten
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Bei léngerem
Aufenthalt kann der Versicherungsschutz zu besonderen Vereinbarun-
gen gewdhrt werden.

(5) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versi-
cherte Person die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit er-
flllt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflich-
tet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fur das mit dem Alter
der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung)
wird nach Ma3gabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit
der neue Versicherungsschutz hther oder umfassender ist, kann insoweit

ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsaus-
schluf? vereinbart werden; ferner sind fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes Wartezeiten (8 3 Abs. 6) einzuhalten.

§2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluf®
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ab-
lauf von Wartezeiten. Fur Versicherungsfélle, die vor Beginn des Ver-
sicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluf
des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir
den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor
Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten féllt. Bei Vertragsdnderungen
gelten die Sdtze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

Zum Versicherungsjahr und zur vereinbarten Vertragsdauer siehe Nrn.
35und 36 TB.

Nr. 3 (entfallt)

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Wartezeiten
unmittelbar nach der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil
mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmel-
dung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Ge-
burt riickwirkend zum Ersten des Geburtsmonats erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht hoher oder umfassender als der eines versicherten
Elternteils sein.

Nr. 4 Mitver sicher ung Neugebor ener

Sind die Voraussetzungen fir die Mitversicherung eines Neugeborenen
ohne Wartezeit geméf3 § 2 Abs. 2 erflillt, dann besteht Versicherungs-
schutz auch fir Geburtsschéden sowie fur angeborene Krankheiten und
Gebrechen.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Rucksicht auf ein er-
hohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur ein-
fachen Beitragshthe zulassig.

§ 3 Wartezeiten
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Nr. 5 (entfallt)

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt
a) be Unfallen;
b) flr den Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten versicherten
Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Mo-
nate nach der Eheschlief3ung beantragt wird.

Nr. 5a Wegfall der allgemeinen Wartezeit

Es entféllt die allgemeine Wartezeit von drel Monaten, sofern es der Ta-
rif vorsieht.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psychotherapie,
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopédie acht Monate.

Nr. 6 Wartezeitwegfall bei Unféllen

Bei Unféllen entfallen auch die besonderen Wartezeiten (vgl. 8 3 Abs. 2
Buchst. a)).

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

Nr. 7 Erla der Wartezeiten mit arztlicher Unter suchung

Samtliche Wartezeiten kdnnen erlassen werden. Beantragt der Versiche-
rungsnehmer dieses, so hat er fir die ohne Wartezeit zu versichernden
Personen innerhalb von 14 Tagen &rztliche Zeugnisse Uber deren Ge-
sundheitszustand - nach Méglichkeit auf einem Formblatt des Versiche-
rers - vorzulegen. Die Kosten dafUr trégt der Versicherungsnehmer.



®)

Personen, die aus einer gesetzlichen Krankenversicherung ausscheiden,
wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versiche-
rungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, daf3 die
Versicherung spétestens zwei Monate nach Beendigung der Vorver-
sicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung
von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschlul® beginnen soll. Entsprechen-
des gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienst mit Anspruch

auf Heilfursorge.

(6)
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Nr. 7a Wartezeiten bel allgemeiner L eistungsanpassung

Bel Erweiterung des Versicherungsschutzes, soweit diese aufgrund ei-
ner im Tarif vorgesehenen algemeinen Anpassung des Leistungsum-
fangs erfolgt, findet § 3 Abs. 6 keine Anwendung.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

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

mit Tarifbedingungen.
Nr. 8 Erfolgsabhéngige Beitr agsr ticker stattung (Uber schuRbeteiligung)

Der Versicherer bildet eine Rickstellung fir erfol gsabhéngige Beitrags-
riickerstattung nach Mal3gabe einer der Aufsichtsbehdrde gegeniiber ab-
gegebenen geschéftsplanméaidigen Erklarung.

Die Verwendung dieser Mittel ausschliedlich zugunsten der Versiche-
rungsverhaltnisse (UberschuRbeteiligung) geschieht durch:

1. Beitragsriickerstattung in Form der Ausschiittung (Auszahlung oder
Gutschrift);

2. Lestungserhohung;
3. Beitragssenkung;

4. Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von
Beitragserhthungen (betreffend Beitragsanpassungen siehe § 8b und
Nr. 33b TB);

5. in Ausnahmefallen zur Abwendung eines Notstandes.

Die Art und den Zeitpunkt der Verwendung sowie die dafiir bestimmten
Betrage und Tarife, die teilnahmeberechtigten Personen (siehe aber Nr.
9 TB zu vorst. Ziff. 1) und gegebenenfalls weitere Einzelheiten legt der
Vorstand des Versicherers jeweils im Einvernehmen mit der Aufsichts-
behorde fest.

Nr. 9 Teilnahmeberechtigung und Héhe von Beitragsr icker stattungen
in Form der Ausschiittung

Tellnahmeberechtigt an einer gemald Nr. 8 Ziff. 1 TB festgelegten Bei-
tragsriickerstattung in Form der Ausschiittung sind alle versicherten
Personen, dieim jewells abgel aufenen Kalenderjahr Leistungen aus dem
beglinstigten Tarif nicht erhalten haben und gleichzeitig ganzjahrig ohne
Vereinbarung des Ruhens (vgl. Nr. 30 TB) in dem Tarif versichert wa-
ren. Die Hohe der Beitragsriickerstattung richtet sich nach dem Verfah-
ren in Nr. 8 TB; sie kann danach abgestuft werden, ob und inwieweit die
in Satz 1 genannten Voraussetzungen fiir mehrere Kalenderjahre hinter-
einander erflllt sind. Bemessungsgrundlage ist der Jahresbeitrag, der fir
das leistungsfreie Kalenderjahr vertraglich zu zahlen war.

Nr. 10 Selbstbehalt und L eistungssitze bei angebrochenen Kalenderjah-
ren

Im ersten Versicherungsjahr (vgl. Nr. 35 TB) erma3igen sich tariflich je
Kalenderjahr vereinbarte Selbstbehalte, Leistungssitze und Leistungs-
hochstsdtze um sovie Zwolftel, als der Versicherungsbeginn der versi-
cherten Person Monate spéter nach dem Jahresanfang liegt. Das letzte
Versicherungsjahr rechnet insoweit a's volles Jahr.

Bel Vertragsénderungen gelten die Wartezeitregelungen fur den hinzu-

die Uber die genannten Begrenzungen der Gebllhrensétze hinausgehen,
bleiben erstattungsfahig, soweit der Versicherer das vor Behandlungs-
beginn schriftlich zugesagt hat.

Nr. 12 Behandlung durch Heilpraktiker

Bel Verrichtungen von Heilpraktikern findet Nr. 11 TB mit Mal3gabe
des jeweils gliltigen Gebiihrenverzeichnisses fir Heilpraktiker (GebiiH)
entsprechende Anwendung.

Nr. 13 Psychotherapie

Aufwendungen fur psychotherapeutische Behandlung sind bis zu 24 Be-
handlungstagen je Kalenderjahr in tariflichem Umfang erstattungsfahig;
dariiber hinaus leistet der Versicherer in gleichem Umfang, soweit ihm
vor Behandlungseintritt eine &rztliche Beurtellung Uber die Heilungs-
madglichkeit vorgelegt wird und er die Leistungen schriftlich zugesagt
hat. Wird die Psychotherapie auf Veranlassung eines approbierten Arz-
tes durch einen flr die Behandlung zugelassenen Diplompsychologen
durchgefiihrt, beziehen sich die Regelungen auf drei Viertel der jewelli-
gen Aufwendungen.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Abs. 2 ge-

nannten Behandlern verordnet, Arzneimittel auf3erdem aus der Apotheke
bezogen werden.

Nr. 14 Begriffsabgrenzung Arzneien

Als Arzneimittel, auch wenn sie vom Behandler verordnet sind und
heilwirksame Stoffe enthalten, gelten nicht:

1. Nahrmittel und Stérkungspréparate, aufer es handelt sich um medi-
zinisch zwingende Verordnungen (wie z.B. bei Enzymmangel-
krankheiten zur VVerme dung von Spéatschéaden);

2. Desinfektionsmittel, Kosmetikmittel, Mineralwasser;

3. nicht rezeptpflichtige Entfettungspraparate, Abfihrpraparate und Ba-
dezusétze.

Nr. 15 Begriffsabgrenzung Heilmittel (physikalisch-medizinische Be-
handlungen)

Als Hellmittel gelten ausschliefflich die Anwendung der physikalischen
Medizin, wobei Mehraufwendungen fiir die Behandlung in der Woh-
nung des Patienten nicht berticksichtigt werden.

Nr. 16 Begriffsabgrenzung Hilfsmittel

Als Hilfsmittel gelten ausschliefdich orthopadische Hilfsmittel, Hor-,
Seh- und Sprechhilfen sowie Herzschrittmacher, Heimdialysegerate und
Krankenfahrstiihle; Betriebsmittelersatz ist nicht mitversichert. Der Ta-
rif kann eine erweiterte L eistungszusage vorsehen.

4

Bel medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die ver-
sicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Kranken-
héusern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende
diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfligen und Kranken-

@

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen ap-
probierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarifbedingungen
nichts anderes bestimmen, dirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen

Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

Nr. 11 Leistungsumfang fir ambulante und zahnérztliche Hellbehand-
lung

Nach Tarif erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir alle arztlichen
und zahnérztlichen Téatigkeiten nach der jewells gliltigen Gebihrenord-
nung fir Arzte (GOA) bzw. Zahnérzte (GOZ) bis zu den Héchstsitzen
der Gebuhrenordnung. Ausnahmen hiervon bestehen gemé3 Nr. 13 TB
flr die Psychotherapie; Beschrankungen ergeben sich aus 8 5 und Nr. 21
TB. Soweit Ambulatorien und Sozialstationen auf Veranlassung eines
approbierten Arztes oder als Erste Hilfe Verrichtungen vornehmen, die
einer Position der GOA entsprechen, werden diese Aufwendungen bis
zum einfachen GOA-Satz &rztlicher Tétigkeit gleichgestellt. Teilbetrége,

geschichten fuhren.

Nr. 17 Leistungsumfang fir stationére Heilbehandlung

Es werden die im Tarif festgelegten Leistungen fir medizinisch not-
wendige stationére Heilbehandlung erbracht:

1. Allgemeine Krankenhausleistungen gemald dem Krankenhausent-
geltgesetz oder der Bundespflegesatzverordnung in der jewells gll-
tigen Fassung; hierzu zdhlen auch medizinisch notwendige Trans-
porte zum und vom néchstgel egenen, fiir die Heilbehandlung geeig-
neten Krankenhaus,

2. Wahlleistungen gemald dem Krankenhausentgeltgesetz oder der
Bundespflegesatzverordnung in der jeweils gliltigen Fassung.

Hamodialyse, auch wenn sie ambulant im Krankenhaus durchgefiihrt
wird, gilt als ambulante &rztliche Behandlung (vgl. Nr. 11 TB, soweit
Leistungen dafiir vereinbart sind).

Nr. 18 Krankenhaustagegeld bei tellstationérer Behandlung, Beurlau-
bungen, der Begleitung von Kindern und im Truppensanitétsbereich

Bel teilstationdrer Behandlung wird ein versichertes Krankenhaustage-
geld in halber tariflicher Hohe gezahlt. Entsprechendes gilt bei Beurlau-
bung flr einen Tell des Tages; bei ganztégiger Beurlaubung wird kein
Krankenhaustagegeld fallig; im Ubrigen rechnen Aufnahme- und Entlas-
sungstag je als voller Tag. Das fir Kinder vereinbarte Krankenhaustage-
geld verdoppelt sich fir den Zeitraum, in dem ein Elternteil wéhrend ei-
ner stationdren Heilbehandlung des Kindes als Begleitperson stationar
aufgenommen wird; fir den Elternteil selbst sowie fir die Unterbrin-
gung des gesunden Sauglings nach einer Entbindung liegt kein Kran-
kenhaustagegeldanspruch vor. Bei Behandlung im Truppensanitétsbe-



reich oder einer gleichstehenden Einrichtung wird Krankenhaustagegeld
nach einem ununterbrochenen Aufenthalt von 7 Tagen fir jeden folgen-
den Tag gewéhrt. Die genannten Bestimmungen beziehen sich demge-
mal3 auch auf Ersatzkrankenhaustagegelder.

Zum Kinderbegriff vgl. Nr. 28 TB.

(5) Fur medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenan-
stalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder
Rekonval eszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von
Abs. 4 erfillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewéhrt,
wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zuge-
sagt hat. Bei Thc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch
fir die stationdre Behandlung in Thc-Heilstétten und -Sanatorien gelei-
Stet.

Siehe auch 8§ 5 Abs. 1 Buchst. d) und Nr. 19 TB.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet darliber hinaus fir Methoden und
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend be-
wahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen
Methoden oder Arzneimittel zur Verflgung stehen; der Versicherer
kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bel der
Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arznei-
mittel angefallen wére.

Nr. 18a L eistungen fur Komplementarmedizin

Der Tarif kann auch Leistungen fir Untersuchungs- oder Behandlungs-
methoden und Arzneimittel vorsehen, die unabhéngig von den in 8 4
Abs. 6 genannten Kriterien gewahrt werden.

§5 Einschriankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlief3lich ihrer Folgen sowie fir Folgen
von Unfélen und fur Todesfélle, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder als Wehrdienstbeschédigung anerkannt und nicht aus-
dricklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unféle einschlieflich
deren Folgen sowie firr Entziehungsmaf3nahmen einschliefflich Ent-
ziehungskuren;

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in Kran-
kenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
Uber den Leistungsausschlul? eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Be-
nachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Lei-
stungspflicht fir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benach-
richtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie flir Rehabilitationsmal3-
nahmen der gesetzlichen Rehabilitationstréger, wenn der Tarif
nichts anderes vorsieht;

Nr. 19 Leistungen fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung

In Gestaltung zu 8 5 Abs. 1 Buchst. d) sind die wéhrend eines Kur- oder
Sanatoriumsaufenthaltes anfallenden Kosten fiir arztliche Behandlung,
Arznei- und Heilmittelversorgung (vgl. Nrn. 11 bis 15 TB) in einen fir
ambulante Hellbehandlung bestehenden Versicherungsschutz in tarifli-
chem Umfang eingeschlossen, soweit dem Versicherer vor Kurantritt
die medizinische Notwendigkeit aufgrund eines &rztlichen Attestes
nachgewiesen wird und er die Lestungsiibernahme schriftlich zugesagt
hat. Im Tarif kénnen weitergehende Kurleistungen vereinbart sein.

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die
Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren stan-
digen Wohnsitz hat oder wéhrend eines vorutbergehenden Aufent-
haltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhéngige Erkrankung
oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig
wird;

Nr. 20 Verzicht auf Kurortklausel
85 Abs. 1 Buchst. e) entféllt.
f) (entfdlt)

g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachgewie-
sene Sachkosten werden tarifgemal?d erstattet;

h) fir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unter-
bringung.

Nr. 21 Nicht versicherbare Aufwendungen

Die Aufwendungen fur &rztliche Gutachten und Atteste fur private oder
berufliche Zwecke, fir Pflegepersonal und Desinfektion sowie fir die
Beeinflussung von Lern- und Erziehungsschwierigkeiten sind im Rah-
men des Vertrages nicht versicherbar.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRRnahme, fir die Lei-
stungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Mal3, so kann der
Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herab-
setzen.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallver-
sicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzli-
che Heilfirsorge oder Unfallflirsorge, so ist der Versicherer, unbescha-
det der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld,
nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzli-
chen Leistungen notwendig bleiben.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm ge-
forderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versi-
cherers.

Nr. 22 Beschreibung der L eistungsunterlagen

Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen. Diese mussen
enthalten:

1. Name und Geburtsdatum der behandelten Person, Bezeichnung der
Krankheit, die Leistungen des Behandlers mit Angabe der jeweili-
gen Behandlungstage und der Ziffern der angewandten Gebihren-
ordnung;

2. bei Arzneiverordnungen sowie Verordnungen und Rechnungen fir
Heil- und Hilfsmittel Name der behandelten Person; diese Unterlagen
sind zusammen mit der Rechnung des Behandlers einzureichen;

3. be Krankenhausaufenthalt zusétzlich Aufnahme- und Entlassungstag
sowie Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer, Angaben Uber eventu-
elle Beurlaubungstage bzw. teilstationére Behandlung und ggf. Dauer
der begleitenden Aufnahme eines Elternteils bei Kindern.

Ist lediglich Krankenhaustagegeld versichert, genligt statt der Rechnung
eine entsprechende Bescheinigung des Krankenhauses, worin die Angaben
zu den Leistungen des Behandlers und der Pflegeklasse bzw. Bettenzahl
entfallen konnen. Gegen Zwischenrechnungen bzw. —bescheinigungen
zahlt der Versicherer auch zwischenzeitlich aus. Die Obliegenheiten § 9
Abs. 2 und 3 bleiben unberihrt.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fur die Féligkeit der Lei-
stungen des Versicherersaus § 11 Abs. 1 bis 3 VVG (siehe Anhang).

(3) Der Versicherer ist berechtigt, an den Uberbringer oder Ubersender von
ordnungsmalf3igen Nachweisen zu leisten.

Nr. 23 Legitimation des Uberbringers

Sind begriindete Zweifel an der Legitimation des Uberbringers oder
Ubersenders bekannt, wird der Versicherer Leistungen an den Versiche-
rungsnehmer auszahlen.

(4) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden
zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in
Euro umgerechnet.

Nr. 24 Wechselkur s audéndischer Wahrungen

Als Kurs des Tages gilt fur gehandelte Wahrungen der amtliche Devi-
senkurs Frankfurt am Main, fir nicht gehandelte Wahrungen der Kurs
gemald Verdffentlichung der deutschen Bundesbank, nach jeweils neue-
stem Stand, es sei denn, der Versicherungsnehmer weist durch Bankbe-
leg nach, dai3 er die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devi-
sen zu einem ungunstigeren Kurs erworben hat.

(5) Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Uber-
setzungen kdnnen von den L eistungen abgezogen werden.
Nr. 25 Uberweisungskosten, Uber setzungskosten
Uberweisungskosten auf ein vom Versicherungsnehmer benanntes In-
landskonto und Ubersetzungskosten zieht der Versicherer nicht ab.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch
verpféndet werden.



Nr. 26 Krankenhaus-Ausweis

Nach Ausgabe eines Krankenhaus-Ausweises (Klinik-Card) gilt das
Abtretungsverbot insoweit nicht.

§7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfalle —
mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an
berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrich-
ten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt wer-
den, die jeweils bis zur Féligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten.
Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats féllig. Wird der
Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist
der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
néachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

Zum Versicherungsjahr siehe Nr. 35 TB
Nr. 27 Monatliche Beitragsraten, Begriffsbestimmung, Eintrittsalter

Die Hohe der monatlichen Beitragsraten gemal 8 8 Abs. 1 (Tarifbei-
trag) richtet sich nach dem Geschlecht und dem Eintrittsalter der versi-
cherten Person. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem
Kaenderjahr, in dem das Versicherungsverhaltnis nach dem jeweiligen
Tarif beginnt, und dem Geburtsjahr.

Nr. 28 Monatliche Beitragsraten fur Kinder und Jugendliche

Kinder (Eintrittsalter 0 bis 15 Jahre) und Jugendliche (Eintrittsalter 16
bis 20 Jahre) zahlen vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem das 16.
bzw. 21. Lebensjahr vollendet wird, die monatlichen Beitragsraten fir
das Eintrittsalter 16 bzw. 21 Jahre. Fir Neugeborene, die gemaR3 § 2
Abs. 2 und Nr. 4 TB ab Geburt mitversichert werden, sind die monatli-
chen Beitragsraten von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu zah-
len. Fir Adoption gemél § 2 Abs. 3 gilt Satz 2 entsprechend.

(2) Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der Mal3gabe geschl ossen,
daB sich das Versicherungsverhdltnis nach Ablauf dieser bestimmten
Zeit stillschweigend um jewells ein Jahr verlangert, sofern der Versiche-
rungsnehmer nicht fristgemafd gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle
von Jahresbeitrédgen Monatsbeitrége vorsehen. Diese sind am Ersten ei-
nes jeden Monats falig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist spatestens unverziiglich
nach Aushandigung des Versicherungsscheines zu zahlen.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versi-
cherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der
riicksténdige Beitragsteil einschlieflich der Beitragsrate fir den am Ta-
ge der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages
kann unter den Voraussetzungen der 88 38 Abs. 1, 39 VVG (siehe An-
hang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren.

Ist 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.

Nr. 29 Mahnkosten

Tarifliche Mahnkosten werden nicht erhoben. Der Versicherer ist aber
berechtigt, seine Auslagen (z.B. fiir Porto) zu berechnen.

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

Zum Ende der Beitragszahlung bei Eintritt der Versicherungspflicht sie-
he auch § 13 Abs. 3.

Nr. 30 Vereinbarung des Ruhensder Versicherung

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der bei-
derseitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsvertrag fir e-
nen Zeitraum von bis zu zwel Jahren vereinbaren, wenn der Versiche-
rungsnehmer voriibergehend aulerstande ist, seinen Beitragsverpflich-
tungen nachzukommen. Fiir die Dauer eines langer als sechsmonatigen
Ruhens sind dabel die monatlichen Beitragsraten der Anwartschaftsver-
sicherung zu zahlen. Der Versicherer ist leistungsfrei fir alle Leistungs-
anspriiche, die in die Ruhenszeit fallen. Mit dem Ablauf der Ruhenszeit
treten die belderseitigen Rechte und Pflichten nach Malgabe der hierfir
getroffenen Vereinbarungen wieder in Kraft. Die Vereinbarung des Ru-

hens kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden; Nr. 37
TB ist sinngemal3 anzuwenden.

(7) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu ent-
richten.

Nr. 31 (entfallt)

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrége erfolgt nach Mal3gabe der Vorschriften des
Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Nr. 32 (entfalt)

(2) Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bel Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der ver-
sicherten Person berlicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der ver-
sicherten Person dadurch Rechnung getragen, dal3 eine Alterungsriick-
stellung gemaR den in den technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legten Grundsétzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrége oder
eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwer-
dens der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versi-
cherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstel-
lung zu bilden ist.

Nr. 33 Anrechnung der Alterungsriickstellung bei Beitragsander ungen

Die Anrechnung der Alterungsriickstellung geméR § 8a Abs. 2 erfolgt in
der Weise, dal3 auf den Tarifbeitrag fur das erreichte tarifliche Lebens-
ater der versicherten Person ein Nachlal3 (Umstellungs- bzw. Umstu-
fungsrabatt) eingerdumt wird. Als tarifliches Lebensalter gilt der Unter-
schied zwischen dem Kalenderjahr, in dem die Anderung in Kraft tritt,
und dem Geburtsjahr.

Nr. 33a (entfallt)

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Beitragszuschlége entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhthtes Risiko vor, steht dem Ver-
sicherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zu-
sétzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemif3t sich
nach den fir den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich er-
hohter Risiken maf3geblichen Grundsétzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leistun-
gen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten oder
einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen andern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jéhrlich fur je-
den Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungs-
grundliagen kalkulierten Versicherungsleistungen. Ergibt diese Gegen-
Uberstellung eine Abweichung von mehr als dem tariflich festgelegten
Vomhundertsatz, werden ale Beitrége dieses Tarifs vom Versicherer
Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders an-
gepaldt. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betrags-
mafig festgelegte Selbstbeteiligung angepaldt und ein vereinbarter Bei-
tragszuschlag entsprechend gedndert werden. Im Zuge einer Beitragsan-
passung wird auch der fur die Beitragsgarantie im Standardtarif erfor-
derliche Zuschlag (8 19 Satz 2) mit dem kalkulierten Zuschlag ver-
glichen und, soweit erforderlich, angepalt.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach uber-
einstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhénder
die Veranderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzu-
sehenist.

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

Nr. 33b Ausldsender Faktor fur Beitragsanpassungen
Der im § 8b Abs. 1 beschriebene tariflich festgelegte Vomhundertsatz
betrégt 7,5%.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn
anzuzeigen.



Nr. 34 Meldeverzicht Krankenhausbehandlung

Auf die Meldung von Krankenhausbehandlungen wird verzichtet; § 4
Abs. 5 Satz 1 bleibt unberiihrt.

(2) Der Versicherungsnehmer hat auf VVerlangen 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 las-
sen.

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

(5) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine
versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer
verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverzig-
lich zu unterrichten.

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

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit der in 86 Abs. 3 VVG (siehe Anhang) vorge-
schriebenen Einschrankung von der Verpflichtung zur Leistung frel,
wenn eine der in 89 Abs. 1 bis 4 genannten Obliegenheiten verletzt
wird.

Ein Auszug aus dem Gesetz (iber den Versicherungsvertrag (Versiche-
rungsvertragsgesetz, VVG) ist am Ende des Bedingungstextes beige-

fiigt.

(2) Wird eineder in 89 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so
ist der Versicherer nach Mal3gabe des § 6 Abs. 1 VVG (siehe Anhang)
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn er von seinem Kindi-
gungs-recht 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 Anspriche gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Schadenersatzan-
spriiche nichtversicherungsrechtlicher Art gegen Dritte, so besteht, unbe-
schadet des gesetzlichen Forderungsiiberganges gemald 8 67 VVG (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 Anspruches die-
nendes Recht ohne Zustimmung des Versicherers auf, so wird dieser inso-
weit von der Verpflichtung zur Leistung frei, as er aus dem Anspruch oder
dem Recht hétte Ersatz erlangen kénnen.

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kindigung durch den Versicherungsnehmer

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

Nr. 35 Begriffsbestimmung Ver sicher ungs ahr

Das erste Versicherungsjahr des jeweiligen Tarifes rechnet vom Versiche-
rungsbeginn an und endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjah-
res. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr zu-
sammen.

Nr. 36 Vereinbarte Vertragsdauer

Der Versicherungsvertrag wird pro Person und Tarif erstmals fir drei
Versicherungsjahre abgeschlossen; er verlangert sich stillschweigend
um je ein Versicherunggjahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht
drel Monate vor dem jeweiligen Ablauf schriftlich kiindigt. Die Dauer

einer bestehenden Vorversicherung mit gleichartigen Leistungen wird
bel Tarifwechsel angerechnet.

(2) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schréankt werden.

Nr. 37 Fortsetzung der Versicherung durch mitversicherte Personen (zu
8§13 Abs. 2,5und 7, § 15 Abs. 1 und 3)

Endet oder ruht (vgl. Nr. 30 TB) der Vertrag mit dem Versicherungs-
nehmer oder kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
héltnis einer mitversicherten Person, so kénnen die betroffenen mitver-
sicherten Personen ihren Vertragstell as selbstdndiges Versicherungs-
verhdltnis fortsetzen, soweit die Voraussetzungen der Versicherungsfé-
higkeit dem Grunde und der Hohe nach gegeben sind. Die Fortsetzung
mufd dem Versicherer, abweichend von § 13 Abs. 7, innerhalb von drei
Monaten nach der Beendigung oder dem Ruhensbeginn erkléart werden
und die hiernach riicksténdigen Beitrdge sind nachzuentrichten. Mit
Zahlung derselben tritt der beendete Versicherungsschutz (vgl. 8§ 7)
riickwirkend wieder in Kraft. Bei Ehescheidungen und —trennungen ver-
zichtet der Versicherer auf die Einhaltung von Kuindigungsfristen, wenn
Vertragsteile insoweit fortgesetzt werden.

Zur Versicherungsfahigkeit siehe den abgeschlossenen Tarif.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversicherungs-
pflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen zwei Monaten nach
Eintritt der Versicherungspflicht insoweit eine Krankheitskostenversi-
cherung rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kindigen.
Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kindigungsrecht Ge-
brauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zu diesem Zeitpunkt
zu. Spéter kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis
insoweit nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der
Versicherungspflicht nachweist. Der Versicherungspflicht steht gleich
der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur
vorubergehende Anspruch auf Heilflrsorge aus einem beamtenrechtli-
chen oder ghnlichen Dienstverhéltnis.

Nr. 38 Ende der Beitragszahlung bei Eintritt der Versicherungspflicht

Im Falle der Kindigung einer Krankheitskostenversicherung binnen
zwei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht gemal? § 13 Abs. 3
Satz 1 sind die monatlichen Beitragsraten fur die gekindigten Tarife
letztmalig fur den Vormonat zu entrichten, der vor dem Zeitpunkt des
Eintretens endet; 8 8 Abs. 6 gilt insowelt nicht.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dai3 bei Er-
reichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort ge-
nannter Voraussetzungen der Beitrag fr ein anderes Lebensalter oder
eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung
einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt
deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Ande-
rung erhoht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrédge aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemal3 8§ 18 Abs. 1, so kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdtnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang
der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der An-
derung kiindigen. Bel einer Beitragserhthung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhdtnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

Zur Beitragsanpassung vgl. 8 8b, zur Fortsetzungsméglichkeit der Ver-
sicherung durch betroffene mitversicherte Personen Nr. 37 TB.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Rucktritt oder die Kiindigung nur fir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Er-
klérung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlus-
se des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers
zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam
wird.

Nr. 39 Fortsetzung der Versicherung durch mitversicherte Personen (zu
§ 13 Abs. 6, § 14 Abs. 4)

Sowelit der Versicherer das Versicherungsverhaltnis der mitversicherten
Person nicht durch Anfechtung, Rucktritt oder durch Kiindigung gemand
§ 6 VVG beendet hat, findet Nr. 37 TB entsprechende Anwendung.



(7) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis insge-
samt oder fUr einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Per-
sonen das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des
kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklérung ist inner-
halb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kundigung ist
nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dai3 die betrof-
fenen versicherten Personen von der Kuindigungserklarung Kenntnis er-
langt haben.

Zu diesem Fortsetzungsrecht siehe entsprechend Nr. 37 TB.

§ 14 Kindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindigungsrecht in der
Krankheitskostenversicherung, wenn die Versicherung ganz oder teil-
weise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Krankenversicherungsschutz ersetzen kann. Dies gilt auch fir eine
Krankenhaustagegel dversicherung, die neben einer Krankheitskosten-
vollversicherung besteht.

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

Nr. 40 Verzicht auf das ordentliche Kindigungsr echt

Der Versicherer verzichtet auf dasihm nach § 14 Abs. 2 zustehende or-
dentliche Kindigungsrecht.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen (iber das auf3erordentliche K indigungs-
recht bleiben unberthrt.

(4) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrénkt werden.

Zur Fortsetzungsmoglichkeit der Versicherung durch mitversicherte
Personen siehe Nr. 39 TB zu § 13 Abs. 6.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhétnis endet mit dem Tod des Versicherungsneh-
mers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhdtnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklérung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode
des Versicherungsnehmers abzugeben.

Zu diesem Fortsetzungsrecht der mitversicherten Personen siehe ent-
sprechend Nr. 37 TB und § 13 Abs. 7.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhaltnis.

(3) Das Versicherungsverhdtnis endet hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person mit der Verlegung des Wohnsitzes oder gewohnlichen
Aufenthaltes aus Deutschland, es sei denn, es wird aufgrund einer an-
derweitigen Vereinbarung fortgesetzt. Der Versicherer verpflichtet sich,
eine anderweitige Vereinbarung zur Fortsetzung des Versicherungsver-
héltnisses zu treffen, wenn dies innerhalb von zwei Monaten nach Ver-
legung des Wohnsitzes oder gewohnlichen Aufenthaltes in einen Mit-
gliedstaat des Européischen Wirtschaftsraums beantragt wird. Der Ver-
sicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen an-
gemessenen Beitragszuschlag verlangen.

Bel nur voriibergehender Verlegung des Wohnsitzes oder des gewdhnli-
chen Aufenthaltes kann verlangt werden, das Versicherungsverhdltnisin
eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserkldrungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegentiber dem Versicherer bedirfen der
Schriftform. Zu ihrer Entgegennahme sind Versicherungsvermittler nicht be-
vollmé&chtigt.

§ 17 Klagefrist/Gerichtsstand

(1) Hat der Versicherer einen Anspruch auf Versicherungsleistungen dem
Grunde oder der Hohe nach abgelehnt, so ist er insoweit von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn der Anspruch vom Versicherungs-
nehmer nicht innerhalb von 6 Monaten gerichtlich geltend gemacht
wird. Die Frist beginnt erst, nachdem der Versicherer den Anspruch un-
ter Angabe der mit dem Ablauf der Frist verbundenen Rechtsfolgen
schriftlich abgelehnt hat.

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

(3) Fir Klagen aus dem Versicherungsverhdltnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungs-
nehmer seinen Wohnsitz oder den Sitz oder die Niederlassung seines
Geschéfts- oder Gewerbebetriebes hat.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen

(1) Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen kénnen unter hinreichen-

der Wahrung der Belange der Versicherten vom Versicherer mit Zu-

stimmung eines unabhangigen Treuhénders mit Wirkung fur bestehende

Versicherungsverhdltnisse, auch fur den noch nicht abgelaufenen Tell

des Versicherungsjahres, gedndert werden

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

b) im Falle der Unwirksamkeit von Bedingungen,

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

d) bei unmittelbar den Versicherungsvertrag betreffenden Anderungen
der hochstrichterlichen Rechtsprechung, der Verwaltungspraxis der
Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht oder der Kartell-
behorden.

Im Falle der Buchstaben c) und d) ist eine Anderung nur zul&ssig, so-
weit sie Bestimmungen Uber Versicherungsschutz, Pflichten des Versi-
cherungsnehmers, Sonstige Beendigungsgriinde, Willenserkléarungen
und Anzeigen sowie Gerichtsstand betrifft.

(2) Die neuen Bedingungen sollen den ersetzten rechtlich und wirtschaftlich
weitestgehend entsprechen. Sie dirfen die Versicherten auch unter Be-
riicksichtigung der bisherigen Auslegung in rechtlicher und wirtschaftli-
cher Hinsicht nicht unzumutbar benachteiligen.

(3) Anderungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt, so-
fern nicht mit Zustimmung des Treuhénders ein anderer Zeitpunkt be-
stimmt wird.

(4) Zur Beseitigung von Auslegungszweifeln kann der Versicherer mit Zu-
stimmung des Treuhdnders den Wortlaut von Bedingungen éndern,
wenn diese Anpassung vom bisherigen Bedingungstext gedeckt ist und
den objektiven Willen sowie die Interessen beider Parteien beriicksich-
tigt. Absatz 2 gilt entsprechend.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dai3 versicherte Personen seines
Vertrages, die diein 8257 Abs. 2 aNr. 2, 2a—2c SGB V (Anhang) genann-
ten Voraussetzungen erfillen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgaran-
tie wechseln kdnnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Ne-
ben dem Standardtarif darf gemal? Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedin-
gungen fir den Standardtarif fir eine versicherte Person keine weitere
Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist je-
derzeit nach Erfillung der gesetzlichen Voraussetzungen méglich; die Ver-
sicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den An-
trag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.



AUSZUG VERSICHERUNGSVERTRAGSGESETZ (VVG)

§6 Obliegenheitsverletzung

(1) Istim Vertrag bestimmt, dai3 bel Verletzung einer Obliegenheit, die vor
dem Eintritt des Versicherungsfalls dem Versicherer gegentiber zu er-
fullen 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 Verletzung Kenntnis er-
langt hat, ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist kiindigen, es sei denn,
daR die Verletzung as eine unverschuldete anzusehen ist. Kindigt der
Versicherer innerhalb eines Monats nicht, so kann er sich auf die verein-
barte Leistungsfreiheit nicht berufen.

(3) Ist die Leistungsfreiheit fir den Fall vereinbart, dafd eine Obliegenheit
verletzt wird, die nach dem Eintritt des Versicherungsfalls dem Ver-
sicherer gegeniiber zu erflllen ist, so tritt die vereinbarte Rechtsfolge
nicht ein, wenn die Verletzung weder auf Vorsatz noch auf grober Fahr-
lassigkeit beruht. Bel grob fahrlassiger Verletzung bleibt der Versicherer
zur Leistung insoweit verpflichtet, als die Verletzung Einflufld weder auf
die Feststellung des Versicherungsfalls noch auf die Feststellung oder
den Umfang der dem Versicherer obliegenden Leistung gehabt hat.

§ 11 Falligkeit der Geldleistungen des Versicherers

(1) Geldleistungen des Versicherers sind mit Beendigung der zur Feststel-
lung des Versicherungsfalls und des Umfangs der Leistung des Ver-
sicherers nétigen Erhebungen fallig.

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

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

§ 12 Verjahrung, Klagefrist

(1) Die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag verjahren in zwei Jahren,
bei der Lebensversicherung in funf Jahren. Die Verjdhrung beginnt mit
dem SchluR des Jahres, in welchem die Leistung verlangt werden kann.

(2) Ist ein Anspruch des Versicherungsnehmers bei dem Versicherer ange-
meldet worden, so ist die Verjahrung bis zum Eingang der schriftlichen
Entscheidung des Versicherers gehemmt.

(3) Der Versicherer ist von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn der
Anspruch auf die Leistung nicht innerhalb von sechs Monaten gericht-
lich geltend gemacht wird. Die Frist beginnt erst, nachdem der Versiche-
rer dem Versicherungsnehmer gegentiber den erhobenen Anspruch unter
Angabe der mit dem Ablauf der Frist verbundenen Rechtsfolge schrift-
lich abgelehnt hat.

§ 38 \Verspétete Zahlung der ersten Pramie

(1) Wird die erste oder einmalige Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, so ist der
Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, berechtigt, vom Ver-
trag zurlickzutreten. Es gilt as Ricktritt, wenn der Anspruch auf die
Pramie nicht innerhalb von drei Monaten vom Félligkeitstage an ge-
richtlich geltend gemacht wird.

§ 39 Fristbestimmung fur Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, so kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten schriftlich eine Zahlungs-
frist von mindestens zwei Wochen bestimmen; zur Unterzeichnung ge-
niigt eine Nachbildung der eigenhandigen Unterschrift. Dabel sind die
Rechtsfolgen anzugeben, die nach den Absétzen 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 Pramie
oder der geschuldeten Zinsen oder Kosten im Verzuge, so ist der Ver-
sicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei.

(3) Der Versicherer kann nach dem Ablauf der Frist, wenn der Versiche-
rungsnehmer mit der Zahlung im Verzuge ist, das Versicherungsverhélt-
nis ohne Einhaltung einer Kindigungsfrist kiindigen. Die Kindigung
kann bereits bei der Bestimmung der Zahlungsfrist dergestat erfolgen,
daid sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer in
diesem Zeitpunkt mit der Zahlung im Verzuge ist; hierauf ist der Versi-
cherungsnehmer bel der Kiindigung ausdrticklich hinzuweisen. Die Wir-
kungen der Kiindigung fallen fort, wenn der Versicherungsnehmer in-
nerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, falls die Kindigung mit
der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach
dem Ablauf der Zahlungsfrist die Zahlung nachholt, sofern nicht der
Versicherungsfall bereits eingetreten ist.

§ 67 Gesetzlicher Forderungsiibergang

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Anspruch auf Ersatz des Schadens
gegen einen Dritten zu, so geht der Anspruch auf den Versicherer tber,
soweit dieser dem Versicherungsnehmer den Schaden ersetzt. Der Uber-
gang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend ge-
macht 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 frel, als er aus
dem Anspruch oder dem Recht hétte Ersatz erlangen kdnnen.

(2) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen einen
mit ihm in hauslicher Gemeinschaft |ebenden Familienangehdrigen, so
ist der Ubergang ausgeschlossen; der Anspruch geht jedoch tiber, wenn
der Angehdrige den Schaden vorsétzlich verursacht hat.



Auszug aus dem Flnften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

§ 257 Beitragszuschiisse fir Beschaftigte

(2a)Der Zuschu3 ... wird ... fir eine private Krankenversicherung nur ge-
zahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

2. sich verpflichtet, fir versicherte Personen, die das 65. Lebens-
jahr vollendet haben und die Uber eine Vorversicherungszeit
von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versiche-
rungsschutz (8 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes)
verfiigen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren
jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die
Jahresarbeitsentgeltgrenze (§ 6 Abs. 1 Nr. 1) nicht Ubersteigt
und Uber diese Vorversicherungszeit verfligen, einen branchen-
einheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragdeistun-
gen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils ver-
gleichbar sind und dessen Beitrag fir Einzelpersonen den
durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenver-
sicherung und fir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150
vom Hundert des durchschnittlichen Hoéchstbeitrages der ge-
setzlichen Krankenversicherung nicht Ubersteigt, sofern das
jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner
die Jahresarbeitsentgel tgrenze nicht Ubersteigt,

Informationsblatt

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif
unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch
Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, an-
zubieten, die die Voraussetzungen firr den Anspruch auf eine
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen und die-
se Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach be-
amtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen;
dies gilt auch fur Familienangehdrige, die bei Versiche-
rungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 familien-
versichert wéren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach be-
amtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei Krank-
heit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren beriicksichti-
gungsfahigen Angehdrigen unter den in Nummer 2 genann-
ten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen Standard-
tarif anzubieten, dessen die Beihilfe erganzende Vertragslei-
stungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jewells
vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus der Anwen-
dung des durch den Behilfesatz nicht gedeckten Vom-
Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten Hochstbel -
trag ergibt,

2c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif
unter den in Nummer 2b genannten Voraussetzungen ohne
Beriicksichtigung der Vorversicherungszeit, der Altersgrenze
und des Gesamteinkommens ohne Risikozuschlag auch Per-
sonen anzubieten, die nach allgemeinen Aufnahmeregeln aus
Risikogriinden nicht oder nur zu unglnstigen Konditionen
versichert werden kénnten, wenn sie das Angebot innerhalb
der ersten sechs Monate nach der Feststellung der Behinde-
rung oder der Berufung in das Beamtenverhéltnis oder bis
zum 31. Dezember 2000 annehmen.

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die erkla-
rungsbedurftig sind. Dieses Informationsblatt will Thnen die Prinzipien der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung kurz erléutern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip.
Dies bedeutet, dal? die Hohe des Beitrages nicht in erster Linie vom im we-
sentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der nach
bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsféhigkeit des
versicherten Mitglieds abhangt. Die Beitrédge werden regelmaidig as Pro-
zentsatz des Einkommens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben.
Dies bedeutet, dal alle Aufwendungen im Kalenderjahr durch die in diesem
Jahr eingehenden Beitrége gedeckt werden. Aul3er einer gesetzlichen Ruick-
lage werden keine weiteren Riickstellungen gebildet.

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

In der privaten Krankenversicherung ist fur jede versicherte Person ein eige-
ner Beitrag zu zahlen. Die Hohe des Beitrages richtet sich nach dem Alter,
Geschlecht und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bel
Vertragsabschluld sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach
versicherungsmathematischen Grundsédtzen berechnete risikogerechte Bei-
trage erhoben.

Die altersbedingte hohere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird
durch eine Alterungsriickstellung beriicksichtigt. Bei der Kalkulation wird
unterstellt, daf? sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhbhen und die
Beitrage nicht allein wegen des Alterwerdens des Versicherten steigen. Die-
ses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsver -
fahren oder Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmensist in der Re-
gel zum Ablauf des Versicherungsjahres moglich. Dabei ist zu beachten, daf?
fur die Krankenversicherer keine Annahmeverpflichtung besteht, der neue
Versicherer wiederum eine Gesundheitspriifung durchfihrt und die Beitrage
zum dann erreichten Alter erhoben werden. Die Alterungsriickstellung ver-
bleibt beim bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Rickkehr in die gesetzli-
che Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im Alter, ausge-
schlossen.



Merkblatt zur Datenverarbeitung

Vorbemerkung

Versicherungen kénnen heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe der elektro-
nischen Datenverarbeitung (EDV) erfillen. Nur so lassen sich Ver-
tragsverhaltnisse korrekt, schnell und wirtschaftlich abwickeln; auch bietet
die EDV einen besseren Schutz der Versichertengemeinschaft vor mif3-
brauchlichen Handlungen als die bisherigen manuellen Verfahren. Die Ver-
arbeitung der uns bekannt gegebenen Daten zu Ihrer Person wird durch das
Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) geregelt. Danach ist die Datenverarbei-
tung und -nutzung zulassig, wenn das BDSG oder eine andere Rechtsvor-
schrift sie erlaubt oder wenn der Betroffene eingewilligt hat. Das BDSG er-
laubt die Datenverarbeitung und -nutzung stets, wenn dies im Rahmen der
Zweckbestimmung eines Vertragsverhaltnisses oder vertragsdhnlichen Ver-
trauensverhaltnisses geschieht oder soweit es zur Wahrung berechtigter In-
teressen der speichernden Stelle erforderlich ist und kein Grund zu der An-
nahme besteht, dal’ das schutzwiirdige Interesse des Betroffenen an dem
Ausschluld der Verarbeitung oder Nutzung Uberwiegt.

Einwilligungserkléarung

Unabhéngig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden |nteressenabwagung
und im Hinblick auf eine sichere Rechtsgrundlage fur die Datenverarbeitung
ist in Ihrem Versicherungsantrag eine Einwilligungserklérung nach dem
BDSG aufgenommen worden. Diese gilt Uber die Beendigung des Ver-
sicherungsvertrages hinaus, endet jedoch schon mit Ablehnung des Antrags
oder durch Ihren jederzeit moglichen Widerruf. Wird die Einwilligungserkl&-
rung bei Antragstellung ganz oder teilwel se gestrichen, kommt es u. U. nicht
zu einem Vertragsabschlu. Trotz Widerruf oder ganz bzw. teilweise ge-
strichener Einwilligungserkldrung kann eine Datenverarbeitung und -nut-
zung in dem begrenzten gesetzlichen Rahmen, wie in der Vorbemerkung be-
schrieben, erfolgen.

Schweigepflichtentbindungserklarung

Daneben setzt auch die Ubermittlung von Daten, die - wie z.B. beim Arzt -
einem Berufsgehel mnis unterliegen, eine spezielle Erlaubnis des Betroffenen
(Schweigepflichtentbindung) voraus. In der Lebens-, Kranken- und Unfall-
versicherung (Personenversicherung) ist daher im Antrag auch eine Schwei-
gepflichtentbindungsklausel enthalten.

Im folgenden wollen wir Ihnen einige wesentliche Beispiele fir die Da-
tenverarbeitung und -nutzung nennen.

1. Datenspeicherung bei Ihrem Versicherer

Wir speichern Daten, die fur den Versicherungsantrag notwendig sind. Das
sind zunachst Ihre Angaben im Antrag (Antragsdaten). Weiter werden zum
Antrag versicherungstechnische Daten wie Kundennummer (Partner-
nummer), Versicherungssumme, Versicherungsdauer, Beitrag, Bankverbin-
dung sowie erforderlichenfalls die Angaben eines Dritten, z.B. eines Ver-
mittlers, eines Sachverstandigen oder eines Arztes gefiihrt (Vertragsdaten).
Bel einem Versicherungsfall speichern wir Ihre Angaben zum Schaden und
ggf. auch Angaben von Dritten, wie z.B. den vom Arzt ermittelten Grad der
Berufsunfahigkeit und den Auszahlungsbetrag (L el stungsdaten).

2. Datenlibermittlung an Riickversicherer

Im Interesse seiner Versicherungsnehmer wird ein Versicherer stets auf ei-
nen Ausgleich der von ihm tibernommenen Risiken achten. Deshalb geben
wir in vielen Féllen einen Tell der Risiken an Rickversicherer im In- und
Ausland ab. Diese Riickversicherer benétigen ebenfalls entsprechende ver-
sicherungstechnische Angaben von uns, wie Versicherungsnummer, Beitrag,
Art des Versicherungsschutzes und des Risikozuschlags sowie im Einzelfall
auch Ihre Personalien. Soweit Riickversicherer bei der Risiko- und Schaden-
beurteilung mitwirken, werden ihnen auch die dafir erforderlichen Unterla-
gen zur Verfligung gestellt.

In einigen Félen bedienen sich die Rickversicherer weiterer Rickver-
sicherer, denen sie ebenfalls entsprechende Daten (ibergeben.

3. Dateniiber mittlung an andere Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Versicherte bel Antrag-
stellung, jeder Vertragsanderung und im Schadenfall dem Versicherer alle
fr die Einschatzung des Wagnisses und die Schadenabwicklung wichtigen
Umstande anzugeben. Hierzu gehdren z.B. frilhere Krankheiten und Ver-
sicherungsfélle oder Mittellungen Uber gleichartige andere Versicherungen
(beantragte, bestehende, abgelehnte oder gekiindigte). Um Versicherungs-
mif3brauch zu verhindern, eventuelle Widerspriiche in den Angaben des Ver-
sicherten aufzukléren oder um Licken bei den Feststellungen zum entstan-
denen Schaden zu schlief3en, kann es erforderlich sein, andere Versicherer

um Auskunft zu bitten oder entsprechende Auskiinfte auf Anfragen zu ertei-
len.

Auch sonst bedarf es in bestimmten Fallen (Doppelversicherungen, ge-
setzlicher Forderungstibergang sowie bei Teilungsabkommen) eines Austau-
sches von personenbezogenen Daten unter den Versicherern. Dabei werden
Daten des Betroffenen weitergegeben, wie Name und Anschrift, Art des
Versicherungsschutzes und des Risikos oder Angaben zum Schaden wie
Schadenhthe und Schadentag.

4. Zentrale Hinweissysteme

Bel Priifung eines Versicherungs- oder eines Leistungsantrages kann es not-
wendig sein, zur Risikobeurteilung, zur weiteren Aufklérung des Sachver-
halts oder zur Verhinderung von Versicherungsmif3brauch Anfragen an den
zustandigen Fachverband bzw. an andere Versicherer zu richten oder auch
entsprechende Anfragen anderer Versicherer zu beantworten. Dazu bestehen
beim GDV und beim PKV-Verband zentrale Hinweissysteme. Die Aufnah-
me in diese Hinweissysteme und deren Nutzung erfolgt lediglich zu Zwek-
ken, die mit dem jeweiligen System verfolgt werden diirfen, also nur soweit
bestimmte Voraussetzungen erfillt sind.
Beispide:
Kfz-Versicherer
. Registrierung von auffélligen Schadenfallen, Kfz-Diebstahlen sowie von
Personen, bel denen der Verdacht des Versicherungsmif3rauchs besteht.
Zweck: Risikoprifung, Schadenaufklérung und -verhiitung.

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

— aus versicherungsmedizinischen Griinden,
— aufgrund der Auskiinfte anderer Versicherer,
— wegen verweigerter Nachuntersuchung;

. Aufhebung des Vertrages durch Ricktritt oder Anfechtung seitens des Ver-
sicherers; Ablehnung des Vertrages seitens des Versicherungsnehmers we-
gen geforderter Beitragszuschlége.

Zweck: Risikoprufung.

Rechtsschutzversicherer

. Vorzeitige Kiindigungen und Kindigungen zum normalen Vertragsablauf

durch den Versicherer nach mindestens zwel Versicherungsféllen innerhalb
von 12 Monaten.

. Kindigungen zum normalen Vertragsablauf durch den Versicherer nach
mindestens drei Versicherungsfallen innerhalb von 36 Monaten.

. Vorzeitige Kiindigungen und Kindigungen zum normalen Vertragsablauf
bei konkret begriindetem Verdacht einer betriigerischen Inanspruchnahme
der Versicherung.

Zweck: Uberpriifung der Angaben zu Vorversicherungen bei der Antragstellung.
Sachversicherer

. Aufnahme von Schéden und Personen, wenn Brandstiftung vorliegt oder
wenn aufgrund eines Verdachts des VersicherungsmiRbrauchs der Vertrag
gekiindigt wird und bestimmte Schadensummen erreicht sind.

Zweck: Risikoprifung, Schadenaufklérung, Verhinderung weiteren Mifbrauchs.
Transportversicherer

. Aufnahme von auffalligen (Verdacht des VersicherungsmiRbrauchs) Scha-
denfélen, insbesondere in der Rel segepéckversicherung.

Zweck: Schadenaufklérung und Verhinderung von Versi cherungsmif3brauch.
Unfallversicherer

. Meldung bei erheblicher Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht.

. L eistungsablehnung wegen vorsétzlicher Obliegenheitsverletzung im
Schadenfall, wegen Vortéuschung eines Unfalls oder von Unfallfolgen.

. AuRerordentliche Kiindigung durch den Versicherer nach Leistungserbrin-
gung oder Klageerhebung auf Leistung.

Zweck: Risikoprifung und Aufdeckung von Versicherungsmifbrauch.
Allgemeine Haftpflichtver sicherung

. Registrierung von auffélligen Schadenféllen sowie von Personen, bei de-
nen der Verdacht des Versicherungsmibrauchs besteht.

Zweck: Risikoprifung, Schadenaufklérung und -verhiitung.
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5. Datenverarbeitung in und auf3er halb der Unternehmensgruppe

Einzelne Versicherungsbranchen (z.B. Lebens-, Kranken-, Sachversiche-
rung) und andere Finanzdienstleistungen (z.B. Kredite, Bausparen, Kapital-
anlagen, Immobilien) werden durch rechtlich selbsténdige Unternehmen be-
trieben. Um den Kunden einen umfassenden Versicherungsschutz anbieten
zu kénnen, arbeiten die Unternehmen haufig in Unternehmensgruppen zu-
sammen.

Zur Kostenersparnis kdnnen dabei einzelne Bereiche zentraisiert werden,
wie das Inkasso oder die Datenverarbeitung. So kann z.B. lhre Adresse nur
einmal gespeichert werden, auch wenn Sie Vertrdge mit verschiedenen Un-
ternehmen abschlief3en; und auch Ihre Versicherungsnummer, die Art der
Vertrége, ggf. Ihr Geburtsdatum, Kontonummer und Bankleitzahl, d.h. lhre
algemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten, kénnen in einer zen-
tralen Datensammlung gefuhrt werden.

Dabei sind die sog. Partnerdaten (z.B. Name, Adresse, Kundennummer,
Kontonummer, Bankleitzahl, bestehende Vertrége) von allen Unternehmen
der Gruppe abfragbar. Auf diese Weise kann eingehende Post immer richtig
zugeordnet und bei telefonischen Anfragen sofort der zusténdige Partner ge-
nannt werden. Auch Geldeingange kénnen so in Zweifelsfallen ohne Riick-
fragen korrekt gebucht werden.

Die Ubrigen allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten sind dage-
gen nur von den Versicherungsunternehmen der Gruppe abfragbar.

Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreuung des jeweiligen
Kunden durch die einzelnen Unternehmen verwendet werden, spricht das
Gesetz auch hier von , Datentbermittlung®, bei der die Vorschriften des
BDSG zu beachten sind. Branchenspezifische Daten — wie z.B. Gesundheits-
und Bonitétsdaten — bleiben dagegen unter ausschlielflicher Verfligung der
jeweiligen Unternehmen.

Unserer Unternehmensgruppe gehdren z.Z. folgende Unternehmen an:
e  Aachener und Miinchener Lebensversicherung Aktiengesellschaft
e Aachener und Minchener Versicherung Aktiengesell schaft

e AdvoCard Rechtsschutzversicherung Aktiengesell schaft

o AMB Generali Asset Managers Kapital anlagegesellschaft mbH

e AMB Generali Immobilien GmbH

e AMB Generali Informatik Services GmbH

e COSMOS L ebensversicherungs-Aktiengesel | schaft

o COSMOS Versicherung Aktiengesel I schaft

o Deutsche Bausparkasse Badenia Aktiengesell schaft

o Deutsche Vermogensberatung Aktiengesellschaft DVAG

o Dialog Lebensversicherungs-Aktiengesell schaft

o ENVIVASKrankenversicherung Aktiengesel | schaft

e Generali Lebensversicherung Aktiengesellschaft

e Generai Versicherung Aktiengesellschaft

o Volksfursorge Deutsche Lebensversicherung Aktiengesellschaft

o Volksfirsorge Deutsche Sachversicherung Aktiengesellschaft

o Volksfirsorge Krankenversicherung Aktiengesell schaft
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Daneben arbeiten unsere Versicherungsunternehmen und Vermittler zur um-
fassenden Beratung und Betreuung ihrer Kunden in weiteren Finanzdienst-
leistungen (z.B. Kredite, Bausparvertrége, Kapitalanlagen, Immobilien) auch
mit Kreditinstituten, Bausparkassen, Kapitalanlage- und Immobiliengesell-
schaften auRBerhalb der Gruppe zusammen.

Z.Z. kooperieren wir mit:
o Commerzbank Aktiengesellschaft
¢ Commerz Grundbesitz Investmentgesel I schaft mbH

e Einsatzbetreuungs- und Auslandsdienste GmbH

Die Zusammenarbeit besteht dabei in der gegenseitigen Vermittlung der je-
weiligen Produkte und der weiteren Betreuung der so gewonnenen Kunden.
So vermitteln z.B. die genannten Kreditinstitute im Rahmen einer Kun-
denberatung/

-betreuung Versicherungen als Ergénzung zu den eigenen Finanzdienst-
leistungsprodukten. Fir die Datenverarbeitung der vermittelnden Stellen
gelten die folgenden Ausfiihrungen unter Punkt 6.

6. Betreuung durch Vermittler

In lhren Versicherungsangelegenheiten sowie im Rahmen des sonstigen
Dienstlei stungsangebots unserer Unternehmensgruppe bzw. unseres Koope-
rationspartners werden Sie durch einen unserer Vermittler betreut, der Sie
mit Ihrer Einwilligung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen berét. Ver-
mittler in diesem Sinn sind neben Einzel personen auch Vermittlungsgesell-
schaften sowie im Rahmen der Zusammenarbeit bei Finanzdienstleistungen
auch Kreditinstitute, Bausparkassen, Kapitalanlage- und |mmobiliengesell-
schaften u.a

Um seine Aufgaben ordnungsgemald erfiillen zu konnen, erhalt der Ver-
mittler zu diesen Zwecken von uns die fir die Betreuung und Beratung not-
wendigen Angaben aus lhren Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten, z.B.
Versicherungsnummer, Beitrége, Art des Versicherungsschutzes und des Ri-
sikos, Zahl der Versicherungsfélle und Hohe von Versicherungsleistungen
sowie von unseren Partnerunternehmen Angaben Uber andere finanzielle
Dienstleistungen, z.B. Abschlu und Stand Ihres Bausparvertrages. Aus-
schliefdlich zum Zweck von Vertragsanpassungen in der Personenversiche-
rung kénnen an den zustandigen Vermittler auch Gesundheitsdaten Ubermit-
telt werden.

Unsere Vermittler verarbeiten und nutzen selbst diese personenbezogenen
Daten im Rahmen der genannten Beratung und Betreuung des Kunden. Auch
werden sie von uns Uber Anderungen der kundenrelevanten Daten in-
formiert. Jeder Vermittler ist gesetzlich und vertraglich verpflichtet, die Be-
stimmungen des BDSG und seine besonderen Verschwiegenheitspflichten
(z.B. Berufsgeheimnis und Datengeheimnis) zu beachten.

7. Weitere Auskinfte und Erlauterungen tber Ihre Rechte

Sie haben als Betroffener nach dem BDSG neben dem eingangs erwahnten
Widerrufsrecht ein Recht auf Auskunft sowie unter bestimmten Vorausset-
zungen ein Recht auf Berichtigung, Sperrung oder Loschung lhrer in einer
Datei gespeicherten Daten.

Wegen eventueller weiterer Auskiinfte und Erlauterungen wenden Sie sich
bitte an den betrieblichen Datenschutzbeauftragten lhres Versicherers.
Richten Sie auch ein etwaiges Verlangen auf Auskunft, Berichtigung, Sper-
rung oder Léschung wegen der beim Rickversicherer gespeicherten Daten
stetsan lhren Versicherer.
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