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Der Versicherungsschutz

§ 1Gegenstand, Um-
fang und Geltungs-
bereich des Versi-
cherungsschutzes

1.

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krank-
heiten, Unfalle und andere im Vertrag genannte Er-
eignisse. Er gewahrt im Versicherungsfall

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

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei statio-
nérer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

. Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heil-

behandlung einer versicherten Person wegen Krank-
heit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt
mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medi-
zinischem Befund Behandlungsbediirfigkeit nicht mehr
besteht. MuR die Heilbehandlung auf eine Krankheit
oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher
behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, so ent-
steht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versiche-
rungsfall gelten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen
(gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

¢) Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind.

. Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich

aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen
Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen (Allgemeine Versicherungshedingungen

mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den

gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis
unterliegt deutschem Recht.

4. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbe-

handlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf
auBereuropdische Lander ausgedehnt werden (vgl.
aber 8 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines
vortibergehenden Aufenthaltes im auBereuro-
péischen Ausland besteht auch ohne besondere Ver-
einbarung Versicherungsschutz. MuB der Aufenthalt
wegen notwendiger Heilbehandlung Uber einen Mo-
nat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versiche-
rungsschutz, solange die versicherte Person die
Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit
antreten kann, l&ngstens aber fir weitere zwei Monate.

5. Wird der Umstufungsanspruch nach § 178 f VVG

(siehe Anhang) geltend gemacht, bleiben die erwor-
benen Rechte erhalten; die nach den technischen Be-
rechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das
mit dem Alter der versicherten Person wachsende
Wagnis (Alterungsrtickstellung) wird nach Maflgabe
dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit
der neue Versicherungsschutz hoher oder umfassen-
der ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3
und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluf? verein-
bart werden; ferner sind fir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (8 3
Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch be-
steht nicht bei befristeten Versicherungsverhéltnissen.

§ 2 Beginn des Versi-

1.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versi-

2. Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz

cherungsschutzes cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versiche- ohne Wartezeiten unmittelbar nach der Geburt, wenn
rungsheginn), jedoch nicht vor Abschluf des Versi- am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei
cherungsvertrages (inshesondere Zugang des Versi- Monate beim Versicherer versichert ist und die An-
cherungsscheines oder einer schriftlichen Annahme- meldung zur Versicherung spétestens zwei Monate
erklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fiir nach dem Tage der Geburt riickwirkend zum Tag der
Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungs- Geburt vorgenommen wird. Der Versicherungsschutz
schutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach darf nicht hoher oder umfassender als der eines ver-
AbschluB des Versicherungsvertrages eingetretene sicherten Elternteils sein.
Versicherungsfalle sind nur fiir den Teil von der Lei- ; : ; : ;
stungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Ver- 3 Eoigﬁ]eggsrt}g:%eisnf?gfsj;i?tdg're AAd%O%té%nn%gfmm_
sicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. deriahria ist. Mit Ri P Adopt il
. . s g jahrig ist. Mit Rucksicht auf ein erhdhtes Risiko ist
Bei Viertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 filr die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur ein-
den hinzukommenden Teil des Versicherungs- fachen Beitragshohe zulzssig.
schutzes.
§ 3 Wartezeiten 1. Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsheginn 3. Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbin-
an. dung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz
2. Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. und Kieferorthopéadie acht Monate.
Sie entfallt 4, Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten

a) bei Unféllen;

b) fiir den Ehegatten einer mindestens seit drei Mo-
naten versicherten Person, sofern eine gleichartige Ver-
sicherung innerhalb zweier Monate nach der Ehe-
schliefung beantragt wird.

auf Grund besonderer Vereinbarung erlassen werden,
wenn ein &rztliches Zeugnis (iber den Gesundheits-
zustand vorgelegt wird.
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§ 3 Fortsetzung

5. Personen, die aus einer gesetzlichen Krankenversi-
cherung ausscheiden, wird die nachweislich dort un-
unterbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf
die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dafd
die Versicherung spatestens zwei Monate nach Be-
endigung der Vorversicherung beantragt wurde und
der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2

Abs. 1 im unmittelbaren Anschlu® beginnen soll. Ent-
sprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem offent-
lichen Dienst mit Anspruch auf Heilfirsorge.

6. Bei Vertragsénderungen gelten die Wartezeitregelun-
gen fir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

§ 4 Umfang der
Leistungspflicht

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

2. Der versicherten Person steht die Wahl unter den
niedergelassenen approbierten Arzten und Zahndrz-
ten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes
bestimmen, diirfen Heilpraktiker im Sinne des deut-
schen Heilpraktikergesetzes sowie approbierte Psycho-
logische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten, die in eigener Praxis tatig
sind, in Anspruch genommen werden.

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

4. Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehand-
lung hat die versicherte Person freie Wahl unter den
offentlichen und privaten Krankenhdusern, die unter
sténdiger arztlicher Leitung stehen, (iber ausreichen-
de diagnostische und therapeutische Moglichkeiten
verfiigen und Krankengeschichten fiihren.

5. Fiir medizinisch notwendige stationdre Heilbehand-

lung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sana-
toriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszen-
ten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen
von Abs. 4 erfiillen, werden die tariflichen Leistun-
gen nur dann gewéhrt, wenn der Versicherer diese
vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.
Bei The-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange
auch fir die stationdre Behandlung in Thc-Heilstétten
und -Sanatorien geleistet.

6. Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir
Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arz-
neimittel, die von der Schulmedizin iberwiegend an-
erkannt sind. Er leistet daruiber hinaus fir Metho-
den und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso
erfolgversprechend bewahrt haben oder die ange-
wandt werden, weil keine schulmedizinischen Metho-
den oder Arzneimittel zur Verfiigung stehen; der Ver-
sicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Be-
trag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhande-
ner schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel
angefallen waére.

8§ 5 Einschrankung der
Leistungspflicht

1. Keine Leistungspflicht besteht
a) fur solche Krankheiten einschlieflich ihrer Folgen
sowie flr Folgen von Unfallen und fiir Todesfalle, die
durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienst-
beschéadigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den
Versicherungsschutz eingeschlossen sind;
b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle
einschlieRlich deren Folgen sowie fiir Entziehungs-
mafBnahmen einschlieflich Entziehungskuren;
¢) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilprak-
tiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen
der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Er-
stattung ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers tber den LeistungsausschluB eintritt.
Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versi-
cherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
pflicht fiir die nach Ablauf von drei Monaten seit der
Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir Reha-

bilitationsmalinahmen der gesetzlichen Rehabilita-
tionstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlungen in einem Heilbad
oder Kurort. Die Einschrankung entféllt, wenn die ver-

sicherte Person dort ihren stndigen Wohnsitz hat
oder wahrend eines vorlibergehenden Aufenthaltes
durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige Er-
krankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heil-
behandlung notwendig wird;

f) entfallen;

g) fiir Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kin-
der. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgeman
erstattet;

h) fur eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung
bedingte Unterbringung.

2. Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaR-
nahme, fir die Leistungen vereinbart sind, das medi-
zinisch notwendige MaR, so kann der Versicherer
seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag
herabsetzen.

3. Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der ge-

setzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen
Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfiirsorge
oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer, un-
beschadet der Anspriiche des Versicherungsneh-
mers auf Krankenhaustagegeld, nur fur die Aufwen-
dungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetz-
lichen Leistungen notwendig bleiben.

§ 6 Auszahlung der
Versicherungs-
leistungen

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

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

3. Der Versicherer ist berechtigt, an den Uberbringer
oder Ubersender von ordnungsgeméfBen Nachwei-
sen zu leisten.

4. Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krank-
heitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem
die Belege beim Versicherer eingehen, in Deutsche
Mark umgerechnet.

5. Kosten filr die Uberweisung der Versicherungslei-
stungen und fiir Ubersetzungen kdnnen von den
Leistungen abgezogen werden.

6. Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen we-
der abgetreten noch verpfandet werden.

8§ 7 Ende des Versi-
cherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende
Versicherungsfélle - mit der Beendigung des Versiche-
rungsverhéltnisses.

LF3101 07.2000
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Pflichten des Versicherungsnehmers

§8 Beitragszahlung

1. Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versi-
cherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines
jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber
auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt
werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate
als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Er-
sten eines jeden Monats féllig. Wird der Jahresbei-
trag wahrend des Versicherungsjahres neu festge-
setzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungs-
zeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten Versiche-
rungsjahres nachzuzahlen bzw. zurtickzuzahlen.

2. Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der
Malgabe geschlossen, daB sich das Versicherungs-
verhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit still-
schweigend um jeweils ein Jahr verléngert, sofern
der Versicherungsnehmer nicht fristgemaB gekin-
digt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeitra-
gen Monatsbeitrége vorsehen. Diese sind am Ersten
eines jeden Monats fallig.

3. Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist
spatestens unverziglich nach Aushandigung des Ver-
sicherungsscheines zu zahlen.

4., Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestun-
deten Beitragsraten des laufenden Versicherungs-
jahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet,
wenn der riickstandige Beitragsteil einschlieRlich
der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung laufen-
den Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

5. Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstheitrages oder ei-
nes Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen
der 88 38 Abs. 1, 39 VVG (siehe Anhang) zum Ver-
lust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Bei-
trag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt
und wird der Versicherungsnehmer schriftlich ge-
mahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten ver-
pflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

6. Die Beitrége bzw. Beitragsraten sind bis zum Ablauf
des Monats zu zahlen, in dem das Versicherungs-
verhéltnis endet, bei Versterben der versicherten Person
bis zum Ablauf des Todestages.

7. Die Beitrége sind an die vom Versicherer zu bezeich-
nende Stelle zu entrichten.

§ 8 a Beitragsbe-
rechnung

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

2. Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Ande-
rung des Versicherungsschutzes, wird das Ge-
schlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Anderung
erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe)
der versicherten Person berticksichtigt. Dabei wird
dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, daf eine Alterungsriickstellung
gemé&R den in den technischen Berechnungsgrund-
lagen festgelegten Grundsétzen angerechnet wird.
Eine ErhGhung der Beitrage oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwer-

dens der versicherten Person ist jedoch wahrend der
Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausge-
schlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bil-
den ist.

3. Bei Beitragsénderungen kann der Versicherer auch
besonders vereinbarte Beitragszuschlage entsprech-
end &ndern.

4, Liegt bei Vertragsénderungen ein erhohtes Risiko vor,
steht dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes zusétzlich zum Beitrag
ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemift sich
nach den fir den Geschaftshetrieb des Versicherers
zum Ausgleich erhéhter Risiken maBgeblichen
Grundsétzen.

§ 8 b Beitragsan-
passung

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kon-
nen sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen
steigender Heilbehandlungskosten oder einer
haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen dndern. Dementsprechend vergleicht der Versi-
cherer zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die erforder-
lichen mit den in den technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen.
Ergibt diese Gegentiberstellung eine Abweichung
von mehr als dem tariflich festgelegten Vomhundert-
satz, werden alle Beitrdge dieses Tarifs vom Versi-
cherer (iberpriift und, soweit erforderlich, mit Zu-
stimmung des Treuhdnders angepalit. Unter den
gleichen Voraussetzungen kann auch eine betrags-
maRig festgelegte Selbstbeteiligung angepalt und
ein vereinbarter Beitragszuschlag entsprechend ge-

andert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung
wird auch der fiir die Beitragsgarantie im Standard-
tarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Satz 2) mit dem
kalkulierten Zuschlag verglichen und, soweit er-
forderlich, angepalit.

2. Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen wer-
den, wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung
durch den Versicherer und den Treuh&nder die Ver-
&nderung der Versicherungsleistungen als voriiber-
gehend anzusehen ist.

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

89 Obliegenheiten

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

2. Der Versicherungsnehmer hat auf Verlangen des Ver-

sicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Fest-
stellung des Versicherungsfalles oder der Leistungs-
pflicht des Versicherers und ihres Umfanges erfor-
derlich ist.

3. Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte
Person verpflichtet, sich durch einen vom Versiche-
rer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

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

5. Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren

Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsver-
trag abgeschlossen oder macht eine versicherte Per-
son von der Versicherungsberechtigung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der
Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer
von der anderen Versicherung unverziiglich zu unter-
richten.

6. Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf
nur mit Einwilligung des Versicherers abgeschlossen
werden.
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§ 10 Folgen von Ob-
liegenheitsver-
letzungen

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

2. Wird eine der in 8 9 Abs. 5 und 6 genannten Ob-
liegenheiten verletzt, so ist der Versicherer nach

MaRgabe des § 6 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) von der
Verpflichtung zur Leistung frei, wenn er von seinem
Kuindigungsrecht 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 Anspriiche gegen
Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte
Person Schadenersatzanspriiche nichtversicherungs-
rechtlicher Art gegen Dritte, so besteht, unbeschadet
des gesetzlichen Forderungsiiberganges gemaf § 67

VG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche

bis zur HGhe, in der aus dem Versicherungsvertrag
Kostenersatz geleistet wird, an den Versicherer schrift-

lich abzutreten. Gibt der Versicherungsnehmer oder
eine versicherte Person einen solchen Anspruch oder
ein zur Sicherung des Anspruchs dienendes Recht
ohne Zustimmung des Versicherers auf, so wird dieser
insoweit von der Verpflichtung zur Leistung frei, als er
aus dem Anspruch oder dem Recht hatte Ersatz er-
langen kdnnen.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen
des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegen-
forderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt

ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann
jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht
aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch
den Versiche-
rungsnehmer

1. Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungs-

verhéltnis zum Ende eines jeden Versicherungs-
jahres, friihestens aber zum Ablauf einer vereinbar-
ten Vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten
kuindigen.

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

3. Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kranken-
versicherungspflichtig, so kann der Versicherungs-
nehmer binnen zwei Monaten nach Eintritt der Ver-
sicherungspflicht insoweit eine Krankheitskostenver-
sicherung ruickwirkend zum Eintritt der Versiche-
rungspflicht kiindigen. Macht der Versicherungs-
nehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch,
steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zu diesem
Zeitpunkt zu. Spater kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhaltnis insoweit nur zum Ende
des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Ver-
sicherungspflicht nachweist. Der Versicherungs-
pflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung oder der nicht nur voriberge-

hende Anspruch auf Heilfiirsorge aus einem beamten-

rechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

4. Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur
Folge, daf bei Erreichen eines bestimmten Lebens-

alters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraus-

setzungen der Beitrag fir ein anderes Lebensalter
oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag
unter Berticksichtigung einer Alterungsrickstellung
berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person binnen zwei Monaten nach der
Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindi-

gen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung er-
hoht.

5. Erhdht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Bei-

tragsanpassungsklausel oder vermindert er seine
Leistungen gemaR § 18 Abs. 1, so kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person innerhalb
eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kuindigen. Bei einer Beitragserhohung kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis auch
bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Er-
héhung kindigen.

. Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versi-

cherer die Anfechtung, den Riicktritt oder die Kiindi-
gung nur fir einzelne versicherte Personen oder
Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zu-
gang dieser Erklarung die Aufhebung des tbrigen
Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats
verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers
zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in
dem diese wirksam wird.

7. Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungs-

verhaltnis insgesamt 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
Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist,
daR die betroffenen versicherten Personen von der
Kundigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

§ 14 Kiindigung durch
den Versicherer

1. Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindi-
gungsrecht in der Krankheitskostenversicherung,
wenn die Versicherung ganz oder teilweise den im
gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgese-
henen Krankenversicherungsschutz ersetzen kann.
Dies gilt auch fur eine Krankenhaustagegeldversiche-
rung, die neben einer Krankheitskostenvollversiche-
rung besteht.

2. Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung
oder einer Krankheitskostenteilversicherung die

Voraussetzungen nach Abs.1 nicht vor, so kann der
Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur inner-
halb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer
Frist von drei Monaten zum Ende eines Versiche-
rungsjahres kiindigen.

3. Die gesetzlichen Bestimmungen tiber das aufer-

ordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberthrt.

4. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Per-

sonen oder Tarife beschrankt werden.
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§ 15 Sonstige Beendi-
gungsgriinde

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

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

3. Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Wegzug

des Versicherungsnehmers aus dem Tatigkeits-
gebiet des Versicherers, es sei denn, daf eine
anderweitige Vereinbarung getroffen wird. Bei Weg-
zug einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarun-
gen und Anzeigen

Willenserkldrungen und Anzeigen gegenuber dem Ver-
sicherer bedtirfen der Schriftform. Zu ihrer Entgegen-

nahme sind Versicherungsvermittler nicht bevoll-
méchtigt.

8§ 17 Klagefrist/ 1. Hat der Versicherer einen Anspruch auf Versiche-

Gerichtsstand

rungsleistungen dem Grunde oder der Héhe nach
abgelehnt, so ist er insoweit von der Verpflichtung
zur Leistung frei, wenn der Anspruch vom Versiche-
rungsnehmer nicht innerhalb von sechs Monaten ge-
richtlich geltend gemacht wird. Die Frist beginnt erst,
nachdem der Versicherer den Anspruch unter An-
gabe der mit dem Ablauf der Frist verbundenen
Rechtsfolgen schriftlich abgelehnt hat.

2. Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Ge-

3.

richt am Sitz des Versicherers oder bei dem Gericht
des Ortes anh&ngig gemacht werden, wo der Vermitt-
lungsagent zur Zeit der Vermittlung seine gewerb-
liche Niederlassung oder in Ermangelung einer sol-
chen seinen Wohnsitz hatte.

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhdltnis gegen
den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes
zZusténdig, an dem der Versicherungsnehmer seinen
Wohnsitz oder den Sitz oder die Niederlassung seines
Geschéafts- oder Gewerbebetriebes hat.

§ 18 Anderung der
Allgemeinen Ver-
sicherungs-
bedingungen

1. Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen kénnen
unter hinreichender Wahrung der Belange der Versi-
cherten vom Versicherer mit Zustimmung eines un-
abhéngigen Treuhanders mit Wirkung fur bestehende
Versicherungsverhaltnisse, auch fir den noch nicht
abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres, geéndert
werden
a) bei einer nicht nur voriibergehenden Veranderung
der Verhéltnisse des Gesundheitswesens,

b) im Falle der Unwirksamkeit von Bedingungen,

¢) bei Anderungen von Gesetzen, auf denen die Be-
stimmungen des Versicherungsvertrages beruhen,
d) bei unmittelbar den Versicherungsvertrag be-
treffenden Anderungen der hdchstrichterlichen
Rechtsprechung, der Verwaltungspraxis des Bun-
desaufsichtsamtes fur das Versicherungswesen
oder der Kartellbehorden.

Im Falle der Buchstaben c) und d) ist eine Anderung
nur zuldssig, soweit sie Bestimmungen Uber Versi-
cherungsschutz, Pflichten des Versicherungsneh-

mers, Sonstige Beendigungsgriinde, Willenserklarun-
gen und Anzeigen sowie Gerichtsstand betrifft.

2. Die neuen Bedingungen sollen den ersetzten recht-

w

lich und wirtschaftlich weitestgehend entsprechen.
Sie diirfen die Versicherten auch unter Berticksichti-
gung der bisherigen Auslegung in rechtlicher und
wirtschaftlicher Hinsicht nicht unzumutbar benach-
teiligen.

. Anderungen nach Abs.1 werden zu Beginn des 2.

Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der
Versicherungsnehmer folgt, sofern nicht mit Zu-
stimmung des Treuh&nders ein anderer Zeitpunkt
bestimmt wird.

. Zur Beseitigung von Auslegungszweifeln kann der

Versicherer mit Zustimmung des Treuh&nders den
Wortlaut von Bedingungen &ndern, wenn diese An-
passung vom bisherigen Bedingungstext gedeckt ist
und den objektiven Willen sowie die Interessen bei-
der Parteien bercksichtigt. Abs. 3 gilt entsprechend.

§ 19 Wechsel in den
Standardtarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, daf versi-
cherte Personen seines Vertrages, die in § 257
Abs. 2 a Nr.2, 2a-2¢ SGB V (siehe Anhang) genannten

Abs. 5 und Nr.9 der Tarifbedingungen fiir den Standard-
tarif fir eine versicherte Person keine weitere Krankheits-
kostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel

Voraussetzungen erflillen, in den Standardtarif mit
Hochstbeitragsgarantie wechseln kdnnen. Zur Gewdhr-
leistung dieser Beitragsgarantie wird der in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag
erhoben. Neben dem Standardtarif darf nach Nr. 1

ist jederzeit nach Erfillung der gesetzlichen Voraus-
setzungen maglich; die Versicherung im Standardtarif
beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des
Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif
folgt.

Dem Bundesaufsichtsamt fiir das Versicherungswesen
eingereicht am 14.08.2000.
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