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1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krank-
heiten, Unfälle und andere  im Vertrag genannte Er-
eignisse. Er gewährt im Versicherungsfall  
a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Auf-
wendungen für Heilbehandlung und sonst vereinbarte 
Leistungen,   

gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhältnis 
unterliegt deutschem Recht.    

4. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbe-
handlung in Europa. Er kann  durch Vereinbarung auf
außereuropäische Länder ausgedehnt werden (vgl. 
aber § 15 Abs. 3). Während des ersten Monats eines
vorübergehenden Aufenthaltes  im außereuro-
päischen Ausland besteht auch ohne besondere Ver-
einbarung Versicherungsschutz. Muß der Aufenthalt 
wegen notwendiger Heilbehandlung  über einen Mo-
nat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versiche-
rungsschutz, solange die versicherte Person die 
Rückreise nicht ohne Gefährdung ihrer Gesundheit 
antreten kann, längstens aber für weitere zwei Monate.  

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

2. 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 Behandlungsbedürfigkeit nicht mehr 
besteht. Muß die Heilbehandlung auf eine Krankheit 
oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher
behandelten nicht ursächlich zusammenhängt, so ent-
steht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versiche-
rungsfall gelten auch   

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 Rückstellung für das 
mit dem Alter der versicherten Person wachsende 
Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach Maßgabe 
dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit 
der neue Versicherungsschutz höher oder umfassen-
der ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 
und  4) verlangt oder ein Leistungsausschluß verein-
bart werden; ferner sind für den  hinzukommenden 
Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 
Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch be-
steht nicht bei befristeten Versicherungsverhältnissen.  

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behand-
lung wegen Schwangerschaft und die Entbindung,    
b) ambulante Untersuchungen zur Früherkennung von 
Krankheiten nach gesetzlich eingeführten Programmen 
(gezielte Vorsorgeuntersuchungen),    
c) Tod, soweit hierfür Leistungen vereinbart sind.    

3. Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich 
aus dem Versicherungsschein, späteren schriftlichen
Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen (Allgemeine Versicherungsbedingungen 
mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den 

1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versi-
cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versiche-
rungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluß des Versi-
cherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versi-
cherungsscheines oder einer schriftlichen Annahme-
erklärung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Für 
Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungs-
schutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach 
Abschluß des Versicherungsvertrages eingetretene 
Versicherungsfälle sind nur für den Teil von der Lei-
stungspflicht ausgeschlossen, der  in die Zeit vor Ver-
sicherungsbeginn oder in Wartezeiten fällt.  
Bei Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für 
den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes.

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 An-
meldung zur Versicherung  spätestens zwei Monate 
nach dem Tage der Geburt rückwirkend zum Tag der
Geburt vorgenommen wird. Der Versicherungsschutz 
darf nicht höher oder umfassender als der eines ver-
sicherten Elternteils sein.  

3. Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, 
sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch min-
derjährig ist. Mit Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko ist 
die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur ein-
fachen Beitragshöhe zulässig. 

1. Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn 
an.   

3. Die besonderen Wartezeiten betragen für Entbin-
dung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz 
und Kieferorthopädie acht Monate. Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate.  

Sie entfällt  
a) bei Unfällen;  
b) für den Ehegatten einer mindestens seit drei Mo-
naten versicherten Person, sofern eine gleichartige Ver-
sicherung innerhalb zweier Monate nach der Ehe-
schließung beantragt wird.   

2. 
Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten 
auf Grund besonderer Vereinbarung erlassen werden, 
wenn ein ärztliches Zeugnis über den Gesundheits-
zustand vorgelegt wird.  

4. 

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

§ 2 Beginn des Versi-
cherungsschutzes  

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

Abs. 1 im unmittelbaren Anschluß  beginnen soll. Ent-
sprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem öffent-
lichen Dienst mit Anspruch auf Heilfürsorge.  

6. Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelun-
gen für den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes. 

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

lung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sana-
toriumsbehandlung durchführen oder Rekonvaleszen-
ten aufnehmen, im übrigen aber die Voraussetzungen 
von Abs. 4 erfüllen, werden die tariflichen Leistun-
gen nur dann gewährt, wenn der Versicherer diese 
vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.  
Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange 
auch für die stationäre Behandlung in Tbc-Heilstätten  
und -Sanatorien geleistet.   

2. Der versicherten Person steht die Wahl unter den
niedergelassenen approbierten Ärzten und Zahnärz-
ten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes 
bestimmen, dürfen Heilpraktiker im Sinne des deut-
schen Heilpraktikergesetzes sowie approbierte Psycho-
logische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten, die in eigener Praxis tätig 
sind, in Anspruch genommen werden.   6. Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für

Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arz-
neimittel, die von der Schulmedizin überwiegend an-
erkannt sind. Er leistet darüber hinaus für Metho-
den und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso
erfolgversprechend bewährt haben oder die ange-
wandt werden, weil keine schulmedizinischen Metho-
den oder Arzneimittel zur Verfügung stehen; der Ver-
sicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Be-
trag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhande-
ner schulmedizinischer Methoden  oder Arzneimittel 
angefallen wäre.  

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

4. Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehand-
lung hat die versicherte Person freie Wahl unter den 
öffentlichen und privaten Krankenhäusern, die unter  
ständiger ärztlicher Leitung stehen, über ausreichen-
de diagnostische und therapeutische Möglichkeiten 
verfügen und Krankengeschichten führen.  

5. Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehand- 

1. Keine Leistungspflicht besteht  sicherte Person dort ihren ständigen Wohnsitz hat 
oder während eines vorübergehenden Aufenthaltes 
durch eine vom Aufenthaltszweck unabhängige Er-
krankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heil-
behandlung notwendig wird;    

a) für solche Krankheiten einschließlich ihrer Folgen 
sowie für Folgen von Unfällen und für Todesfälle, die 
durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienst-
beschädigung anerkannt und nicht ausdrücklich in den
Versicherungsschutz eingeschlossen sind;  f)  entfallen; 

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

b) für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle
einschließlich deren Folgen sowie für Entziehungs-
maßnahmen einschließlich Entziehungskuren;  

h) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung 
bedingte Unterbringung.  

c) für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, 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 über den Leistungsausschluß eintritt. 
Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versi-
cherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
pflicht für die nach Ablauf von drei Monaten seit der
Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;  

2. Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maß-
nahme, für die Leistungen vereinbart sind, das medi-
zinisch notwendige Maß, 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 Heilfürsorge 
oder Unfallfürsorge, so ist der Versicherer, un-
beschadet der Ansprüche des Versicherungsneh-
mers auf Krankenhaustagegeld, nur für die Aufwen-
dungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetz-
lichen Leistungen notwendig bleiben.

d) für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für Reha-
bilitationsmaßnahmen der gesetzlichen Rehabilita-
tionsträger, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht; 
e) für ambulante Heilbehandlungen in einem Heilbad 
oder Kurort. Die Einschränkung entfällt, wenn die ver-

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

4. Die in ausländischer Währung entstandenen Krank-
heitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem 
die Belege beim Versicherer eingehen, in Deutsche 
Mark umgerechnet.  2. Im übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die 

Fälligkeit der Leistungen  des Versicherers aus § 11 
Abs. 1 bis 3 VVG (siehe Anhang).  

5. Kosten für die Überweisung der Versicherungslei-
stungen und für Übersetzungen können von den 
Leistungen abgezogen werden.  Der Versicherer ist berechtigt, an den Überbringer 

oder Übersender von ordnungsgemäßen Nachwei-
sen zu leisten. 

3. 
Ansprüche auf Versicherungsleistungen können we-
der abgetreten noch verpfändet werden.

6. 

Der Versicherungsschutz endet - auch für schwebende
Versicherungsfälle - mit der Beendigung des Versiche-
rungsverhältnisses. 

§ 3 Fortsetzung 

§ 4 Umfang der 
Leistungspflicht  

§ 5 Einschränkung der 
Leistungspflicht  

§ 6 Auszahlung der 
Versicherungs-
leistungen  

§ 7 Ende des Versi-
cherungsschutzes  
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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 Fälligkeit der Beitragsrate 
als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Er-
sten eines jeden Monats fällig. Wird der Jahresbei-
trag während des Versicherungsjahres neu festge-
setzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Änderungs-
zeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten Versiche-
rungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen.   

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

5. Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder ei-
nes Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen 
der §§ 38 Abs. 1, 39 VVG (siehe Anhang) zum Ver- 
lust des Versicherungsschutzes führen. 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 Höhe sich aus dem Tarif ergibt.  

Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der 
Maßgabe geschlossen, daß sich das Versicherungs-
verhältnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit still-
schweigend um jeweils ein Jahr verlängert, sofern 
der Versicherungsnehmer nicht fristgemäß  gekün-
digt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeiträ-
gen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am Ersten 
eines jeden Monats fällig.  

2. 

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

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist 
spätestens unverzüglich nach Aushändigung des Ver-
sicherungsscheines zu zahlen. 

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

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

dens der versicherten Person ist jedoch während der 
Dauer des Versicherungsverhältnisses ausge-
schlossen, soweit eine Alterungsrückstellung zu bil-
den ist.  

2. Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Ände-
rung des Versicherungsschutzes, wird das Ge-
schlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Änderung 
erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) 
der versicherten Person berücksichtigt. Dabei wird 
dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch  
Rechnung getragen, daß eine Alterungsrückstellung 
gemäß den in den technischen Berechnungsgrund-
lagen festgelegten Grundsätzen angerechnet wird.  
Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der 
Leistungen des Versicherers wegen des Älterwer-

3. Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch 
besonders vereinbarte Beitragszuschläge entsprech-
end ändern.  
Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, 
steht dem Versicherer für den hinzukommenden Teil 
des Versicherungsschutzes zusätzlich zum Beitrag  
ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemißt sich 
nach den für den Geschäftsbetrieb des Versicherers 
zum Ausgleich erhöhter Risiken maßgeblichen  
Grundsätzen. 

4. 

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kön-
nen sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen 
steigender Heilbehandlungskosten oder einer 
häufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen ändern. Dementsprechend vergleicht der Versi-
cherer zumindest jährlich für jeden Tarif die erforder-
lichen mit  den in den technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen. 
Ergibt diese Gegenüberstellung eine Abweichung 
von mehr als dem tariflich festgelegten Vomhundert-
satz, werden alle Beiträge dieses Tarifs vom Versi-
cherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zu-
stimmung des Treuhänders angepaßt. Unter den 
gleichen Voraussetzungen kann auch eine betrags-
mäßig festgelegte Selbstbeteiligung angepaßt und 
ein vereinbarter Beitragszuschlag entsprechend ge-

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

2. Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen wer-
den, wenn nach übereinstimmender Beurteilung 
durch den Versicherer und den Treuhänder die Ver-
änderung der Versicherungsleistungen als vorüber-
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 Treuhänders ein anderer Zeit-
punkt bestimmt wird. 

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

5. Wird für 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 unverzüglich zu unter-
richten.  

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

3.
6. Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf 

nur mit Einwilligung des Versicherers abgeschlossen 
werden.  4. Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die 

Minderung des Schadens zu  sorgen und alle Hand-
lungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich 
sind.  

§ 8 Beitragszahlung  

§ 8 a Beitragsbe-
rechnung  

§ 8 b Beitragsan-
passung  

§ 9 Obliegenheiten  

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

Maßgabe des § 6 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) von der 
Verpflichtung zur Leistung frei, wenn er von seinem
Kündigungsrecht 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. 

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

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte 
Person Schadenersatzansprüche nichtversicherungs-
rechtlicher Art gegen Dritte, so besteht, unbeschadet  
des gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß § 67 
VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprüche 
bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag 
Kostenersatz geleistet wird, an den Versicherer 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 hätte Ersatz er-
langen können.  

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

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

1. Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungs-
verhältnis zum Ende eines jeden Versicherungs-
jahres, frühestens aber zum Ablauf einer vereinbar-
ten Vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten 
kündigen.    

gen, wenn sich der Beitrag  durch die Änderung er-
höht.  

5. Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Bei-
tragsanpassungsklausel oder vermindert er seine 
Leistungen gemäß § 18 Abs. 1, so kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person innerhalb 
eines Monats nach Zugang der Änderungsmitteilung 
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung 
kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis auch 
bis und  zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Er-
höhung kündigen.  

Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife beschränkt werden.  

2. 

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 rückwirkend zum Eintritt der Versiche-
rungspflicht kündigen. Macht der Versicherungs-
nehmer von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, 
steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zu diesem  
Zeitpunkt zu. Später kann der Versicherungsnehmer 
das Versicherungsverhältnis insoweit nur zum Ende 
des Monats kündigen, in dem er den Eintritt der Ver-
sicherungspflicht nachweist. Der Versicherungs-
pflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung oder der nicht nur vorüberge-
hende Anspruch auf Heilfürsorge aus einem beamten-
rechtlichen oder ähnlichen Dienstverhältnis.  

6. Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versi-
cherer die Anfechtung, den Rücktritt oder die Kündi-
gung nur für einzelne versicherte Personen oder 
Tarife erklärt, innerhalb von zwei Wochen nach Zu-
gang dieser Erklärung die Aufhebung des übrigen 
Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats 
verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versicherers 
zugegangen ist, bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in 
dem diese wirksam wird.   

7. Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte 
Personen, haben die versicherten Personen das 
Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung 
des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. 
Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach der 
Kündigung abzugeben. Die Kündigung ist nur wirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, 
daß die betroffenen versicherten Personen von der 
Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben. 

4. Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur 
Folge, daß bei Erreichen eines bestimmten Lebens-
alters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraus- 
setzungen der Beitrag für ein anderes Lebensalter 
oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag 
unter Berücksichtigung einer Alterungsrückstellung 
berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen 
versicherten Person binnen zwei Monaten nach der 
Änderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kündi- 

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

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

3. Die gesetzlichen Bestimmungen über das außer-
ordentliche Kündigungsrecht bleiben unberührt.  

4. Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife beschränkt werden. 2. Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung 

oder einer Krankheitskostenteilversicherung die 
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1. Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen 
haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhältnis  
unter Benennung des künftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb 
zweier Monate nach dem Tode des Versicherungs-
nehmers abzugeben.  

3. Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Wegzug 
des Versicherungsnehmers  aus dem Tätigkeits-
gebiet des Versicherers, es sei denn, daß eine 
anderweitige Vereinbarung getroffen wird. Bei Weg-
zug einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhältnis. 

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit 
das Versicherungsverhältnis. 

2. 

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Ver-
sicherer bedürfen der Schriftform. Zu ihrer Entgegen- 

nahme sind Versicherungsvermittler nicht bevoll- 
mächtigt. 

1. Hat der Versicherer einen Anspruch auf Versiche-
rungsleistungen dem Grunde oder der Höhe nach 
abgelehnt, so ist er insoweit von der Verpflichtung 
zur Leistung frei, wenn der Anspruch vom Versiche-
rungsnehmer nicht innerhalb von 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.  

richt am Sitz des Versicherers oder bei dem Gericht 
des Ortes anhängig gemacht werden, wo der Vermitt- 
lungsagent zur Zeit der Vermittlung seine gewerb-
liche Niederlassung oder in Ermangelung einer sol-
chen seinen Wohnsitz hatte.  
Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen 
den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes 
zuständig, an dem der Versicherungsnehmer seinen  
Wohnsitz oder den Sitz oder die Niederlassung seines 
Geschäfts- oder Gewerbebetriebes hat.

3. 

2. Klagen gegen den Versicherer können bei dem Ge- 

1. Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen können 
unter hinreichender Wahrung der Belange der Versi-
cherten vom Versicherer mit Zustimmung eines un- 
abhängigen Treuhänders mit Wirkung für bestehende
Versicherungsverhältnisse, auch für den noch nicht 
abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres, geändert 
werden 
a) bei einer nicht nur vorübergehenden Veränderung 
der Verhältnisse des Gesundheitswesens,  

mers, Sonstige Beendigungsgründe, Willenserklärun-
gen und Anzeigen sowie Gerichtsstand betrifft.  

2. Die neuen Bedingungen sollen den ersetzten recht-
lich und wirtschaftlich weitestgehend entsprechen. 
Sie dürfen die Versicherten auch unter Berücksichti- 
gung der bisherigen Auslegung in rechtlicher und 
wirtschaftlicher Hinsicht nicht unzumutbar benach-
teiligen.  

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

b) im Falle der Unwirksamkeit von Bedingungen, 
c) bei Änderungen von Gesetzen, auf denen die Be-
stimmungen des Versicherungsvertrages beruhen,  
d) bei unmittelbar den Versicherungsvertrag be-
treffenden Änderungen der höchstrichterlichen 
Rechtsprechung, der Verwaltungspraxis des Bun-
desaufsichtsamtes für das Versicherungswesen 
oder der Kartellbehörden.  

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

Im Falle der Buchstaben c) und d) ist eine Änderung 
nur zulässig, soweit sie Bestimmungen über Versi-
cherungsschutz, Pflichten des Versicherungsneh- 

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, daß versi-
cherte Personen seines  Vertrages, die in § 257 
Abs. 2 a Nr.2, 2a-2c SGB V (siehe Anhang) genannten
Voraussetzungen erfüllen, in den Standardtarif mit
Höchstbeitragsgarantie wechseln können. Zur Gewähr-
leistung dieser Beitragsgarantie wird der in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag 
erhoben. Neben dem Standardtarif darf nach Nr. 1  

Abs. 5 und Nr.9 der Tarifbedingungen für den Standard-
tarif für eine versicherte Person keine weitere Krankheits-
kostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel 
ist jederzeit nach Erfüllung der gesetzlichen Voraus-
setzungen möglich; die Versicherung im Standardtarif 
beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des 
Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif 
folgt. 

Dem Bundesaufsichtsamt für das Versicherungswesen 
eingereicht am 14.08.2000. 
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