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Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB)

(Stand: 01. 01. 2002)

Der Versicherungsschutz

§1

Gegenstand, Umfang und
Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

§2
Beginn des Versicherungs-
schutzes

Teil
Musterbedingungen 1994 (MB/KK 94)

Teil ll
Tarifbedingungen

1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfdlle und andere im Vertrag genannte Er-
eignisse. Er gewdhrt im Versicherungsfall

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fiir Heilbehandlung und sonst vereinbar-
te Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationdrer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

1.1 Aufnahmeféhig sind nur gesunde Personen, die das 65. Lebensjahr noch nicht tiberschritten und ihren
standigen Wohnsitz im Tatigkeitsbereich des Versicherers haben. Bereits versicherte Personen mit ho-
herem Alter sowie Personen mit Leiden oder Gebrechen kénnen zu besonderen Bedingungen aufge-
nommen werden.

2. Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit
oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizini-
schem Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit
oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ursdchlich zusammenhangt, so
entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Program-
men (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

¢) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

3. Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Ver-
einbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarif-
bedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhiltnis unterliegt deutschem Recht.

4. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf aufer-
europdische Lander ausgedehnt werden. (Vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines voriiber-
gehenden Aufenthaltes im auBereuropdischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versi-
cherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tiber einen Monat hinaus ausge-
dehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefdhr-
dung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber fiir weitere zwei Monate.

4.1 Ist der Vertrag bei Beginn des Auslandsaufenthaltes seit 12 Monaten in Kraft, besteht Versicherungs-
schutz wahrend der ersten sechs Monate des voriibergehenden Aufenthaltes im auBereuropdischen
Ausland. Mug ein voriibergehender Aufenthalt im auBereuropdischen Ausland wegen notwendiger
Heilbehandlung tiber die in Abs. 4 Satz 3 bzw. in Satz 1 genannte Frist hinaus ausgedehnt werden, be-
steht abweichend von Abs. 4 Satz 4 Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise
nicht ohne Gefdhrdung ihrer Gesundheit antreten kann.

5. Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungs-
schutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfiillt.
Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten;
die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter der versi-
cherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundla-
gen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risi-
kozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten.

1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsschei-
nes oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fiir Versicherungsfille,
die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versi-
cherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlos-
sen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die
Sdtze 1 bis 3 flir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.



§3

Wartezeiten

§4
Umfang der Leistungspflicht

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 Anmeldung
zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend zum Ersten des Geburts-
monats erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht hher oder umfassender als der eines versicherten Eltern-
teils sein.

2.1 Bei Anmeldung eines Neugeborenen zur Versicherung nach Abs. 2 besteht Versicherungsschutz auch
fiir Geburtsschaden und angeborene Krankheiten.

3. Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minder-
jahrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen
Beitragshohe zuldssig.

1. Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
2. Die allgemeine Wartezeit betrdgt drei Monate.

Sie entfallt

a) beiUnfillen;

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

3. Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopadie acht Monate.

3.1 Fiir Zahnbehandlung gilt abweichend von Abs. 3 nur die allgemeine Wartezeit von drei Monaten; fiir
Zahnersatz und Kieferorthopadie gilt die besondere achtmonatige Wartezeit.

3.2 Die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unfall.

4. Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten auf Grund besonderer Vereinbarung erlassen werden,
wenn ein drztliches Zeugnis tiber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

4.1 Die Wartezeiten konnen auf Antrag erlassen werden, wenn fiir die zu versichernden Personen ein drzt-
liches Zeugnis innerhalb von 28 Tagen nach Antragstellung vorgelegt wird. Der Versicherer stellt hierzu
Vordrucke zur Verfiigung. Die Zeugniskosten tragt der Antragsteller. Geht das arztliche Zeugnis nicht in-
nerhalb der gesetzten Frist ein, gilt der Antrag fiir den Abschluf einer Versicherung mit bedingungsge-
mafien Wartezeiten.

4.2 Die Wartezeiten entfallen in der Krankheitskostenversicherung, wenn diese beim Versicherer gleichzei-
tig fiir ambulante und stationdre Heilbehandlung abgeschlossen wird. Die Wartezeiten entfallen auch
fiir eine Krankenhaustagegeldversicherung, wenn sie gleichzeitig zu einer Krankheitskostenversiche-
rung abgeschlossen wird, fiir welche die Wartezeiten nach Satz 1 entfallen.

Dies gilt nicht, wenn die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nur eine beste-
hende gesetzliche Krankenversicherung erganzt.

4.3 Nach Tarifwechsel aus einer beim Versicherer bestehenden Krankheitskostenversicherung gleicher Art
gelten ohne Zuriicklegung von Wartezeiten die Leistungen des neuen Tarifs. Im Zeitpunkt des Tarif-
wechsels noch nicht abgeschlossene Versicherungsfélle sind von den héheren Leistungen ausge-
schlossen. Dies gilt nicht bei Umwandlungen gemaf § 1 Abs. 5, zu denen ein Risikozuschlag oder
LeistungsausschluB vereinbart wurde.

5. Personen, die aus einer gesetzlichen Krankenversicherung ausscheiden, wird die nachweislich dort ununter-
brochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versi-
cherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der Versiche-
rungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt
beim Ausscheiden aus einem offentlichen Dienst mit Anspruch auf Heilfiirsorge.

6. Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes.

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

2. Derversicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnarzten frei.
Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, diirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heil-
praktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

2.1 Arztkosten sind innerhalb des Gebiihrenrahmens der in der Bundesrepublik giiltigen Gebiihrenord-
nungen erstattungsfahig, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht.

Heilpraktikerkosten sind im Rahmen des Gebiihrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker erstattungsfahig,
sofern der Tarif nichts anderes vorsieht.

2.2 Aufwendungen fiir psychotherapeutische Behandlung durch approbierte und niedergelassene Behand-
ler im Sinne des Psychotherapeutengesetzes sind im Rahmen der fiir diese geltenden gebiihrenrecht-
lichen Regelungen erstattungsfahig, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht.

2.3 Die Leistungspflicht fiir gezielte Vorsorgeuntersuchungen erstreckt sich neben den gesetzlich einge-
fithrten Programmen auf {ibliche Untersuchungen zur Vorsorge oder Fritherkennung hadufig vorkom-
mender schwerer Erkrankungen (z. B. Diabetes, Krebs, Tuberkulose) ohne Altersbegrenzung.

3. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Abs. 2 genannten Behandlern verordnet, Arznei-
mittel auRerdem aus der Apotheke bezogen werden.



§5
Einschrdankung der
Leistungspflicht

3.1 Als Arzneimittel gelten auch bestimmte medikamentendhnliche Nahrmittel, die zwingend erforderlich
sind, um schwere gesundheitliche Schaden, z. B. bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus Crohn und
Mucoviscidose zu vermeiden.

3.2 Als Heilmittel gelten Manahmen der physikalischen Therapie (Massagen, Packungen, Krankengymna-
stik und Bewegungsiibungen, Inhalationen, Kalte- und Warmebehandlung, Elektrotherapie, Lichtthera-
pie sowie Hydrotherapie einschlielich medizinischer Bdder), Sprachtherapie (Logopadie) und Be-
schiftigungstherapie (Ergotherapie). Die MaBnahmen miissen von Arzten, Heilpraktikern oder staat-
lich gepriiften Angehdrigen von Heil- bzw. Heilhilfsberufen erbracht werden.

3.3 Hilfsmittel sind Brillen, Kontaktlinsen, Horgerdte, Sprechgerdte, Stiitzapparate, orthopddische Einla-
gen und Schuhe, Bandagen, Bruchbander, Gummistriimpfe und gegen Verunstaltung und Verkriippe-
lung arztlich verordnete Korperersatzstiicke, Krankenfahrstiihle.

4. Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den of-
fentlichen und privaten Krankenhdusern, die unter stéandiger drztlicher Leitung stehen, tiber ausreichende
diagnostische und therapeutische Méglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fiihren.

4.1 Als allgemeine Krankenhausleistungen nach der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) gelten tagesglei-
che Pflegesétze (Abteilungs- und Basispflegesatz), Fallpauschalen und Sonderentgelte. Als allgemeine
Krankenhausleistungen gelten auch gesondert berechnete Leistungen eines Belegarztes, die Kosten
der Beleghebamme und des -entbindungspflegers.

In Krankenhdusern, die nicht nach der BPflV abrechnen, gelten als allgemeine Krankenhausleistungen
die Aufwendungen fiir einen Aufenthalt im Drei- oder Mehrbettzimmer (Allgemeine Pflegeklasse) ein-
schlieBlich drztlicher Leistungen und Nebenkosten sowie der Leistungen einer Hebamme und eines
Entbindungspflegers.

4.2 Die Kosten der allgemeinen Krankenhausleistungen fiir gesunde Neugeborene, soweit sie nicht mit
dem der Mutter berechneten Pflegesatz abgegolten sind, werden fiir die Dauer des stationdren Aufent-
haltes der Wochnerin erstattet, sofern die Anmeldung des Neugeborenen innerhalb von zwei Monaten
seit der Geburt erfolgt und die Versicherung mit dem Tage der Geburt beginnt.

b

Fiir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatori-
umsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im {ibrigen aber die Voraussetzungen von
Abs. 4 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn
der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Thc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fiir die
stationdre Behandlung in Thc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

o

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arznei-
mittel, die von der Schulmedizin tiberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fiir Methoden und
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewdhrt haben oder die angewandt wer-
den, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann
jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizini-
scher Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

7. Soweit der Tarif eine betragsmaBig festgelegte Selbstbeteiligung vorsieht, reduziert sich diese im Ka-
lenderjahr des Versicherungsbeginns fiir jeden Kalendermonat, in dem die Versicherung nicht besteht,
um ein Zwolftel des tariflichen Satzes. Im Kalenderjahr, in dem die Versicherung endet, mindert sich
die Selbstbeteiligung nicht. Bei Tarifwechsel aus einem Tarif oder einer Tarifstufe mit niedrigerer be-
tragsmaBig festgelegter Selbstbeteiligung gilt fiir die Erhhung Satz 1 sinngemaf. Bei Tarifwechsel aus
einem Tarif oder einer Tarifstufe mit hoherer betragsmafig festgelegter Selbstbeteiligung gilt fiir die
Zeit vor und nach dem Tarifwechsel die jeweils tariflich vereinbarte Selbstbeteiligung ungekiirzt. Eine
fir das Kalenderjahr bereits getragene Selbstbeteiligung wird hierauf angerechnet.

8. Sofern der Tarif es vorsieht, kann fiir eine Entbindung anstelle der Kostenerstattung eine Pauschallei-
stung gewdhlt werden. Die Entbindungspauschale wird nicht auf die tarifliche Selbstbeteiligung ange-
rechnet.

9. Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die Leistungen ausgefiihrt
bzw. die Arzneien, Verband-, Heil- und Hilfsmittel bezogen worden sind.

1. Keine Leistungspflicht besteht

a) fiir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Unféllen und fiir Todesfille, die
durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdriicklich
in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieflich deren Folgen sowie fiir Entziehungs-
mafinahmen einschlieBlich Entziehungskuren;

¢ fiir Behandlung durch Arzte, Zahnirzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der
Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall
nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers iiber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitationsmanahmen der gesetzlichen Rehabilita-
tionstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fiirambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrankung entfallt, wenn die versi-
cherte Person dort ihren standigen Wohnsitz hat oder wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes
durch eine vom Aufenthaltszweck unabhéngige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbe-
handlung notwendig wird;



§6
Auszahlung der Versicherungs-
leistungen

D

(entfallen);

g) fiir Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemas
erstattet;

h) fiir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

1.1 Abweichend von Abs. 1 b) sind im Rahmen einer Krankheitskostenvollversicherung bei einer erstmali-
gen stationdren EntziehungsmaBnahme 80% der Aufwendungen fiir die allgemeinen Krankenhauslei-
stungen erstattungsfahig, soweit es sich nicht um eine Rehabilitationsmafinahme der gesetzlichen Re-
habilitationstrager handelt.

il

N

Abweichend von Abs. 1 d) und Abs. 1 e) sind die Aufwendungen fiir ambulante Kurbehandlung sowie
die in einem Heilbad oder Kurort entstandenen Aufwendungen fiir ambulante Heilbehandlung erstat-
tungsfahig.

Im Rahmen einer Krankheitskostenvollversicherung sind die wahrend einer stationaren Kur- oder Sa-
natoriumsbehandlung entstandenen Arzt-, Arznei- und Kurmittelkosten als ambulante Kurkosten im ta-
riflichen Rahmen erstattungsfahig. Solche Versicherungsleistungen konnen erstmals fiir Behandlung
nach dreijahriger Versicherungsdauer erbracht werden und danach im Abstand von jeweils drei Jahren.

Abs. 1 d) bleibt unberiihrt, soweit es sich um RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilita-
tionstrager handelt.

1.3 Fur Kosten von kosmetischen Behandlungen und fiir Pflegepersonal besteht keine Leistungspflicht.

1.4 Kosten fiir Nahr- und Starkungsmittel sowie kosmetische Erzeugnisse, fiir sanitdre Bedarfsartikel sowie
die Beschaffung und Ausleihung von Heilapparaten fallen nicht unter den Versicherungsschutz; das
gleiche gilt fiir Ersatzbatterien, Ladegerdte u. d. von Hor- und Sprechgeraten.

1.5 Keine Leistungspflicht besteht bei Inanspruchnahme gewerblich betriebener privater Diagnostikin-
stitute und -kliniken.

2. Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das medizi-
nisch notwendige Maf3, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabset-
zen.

2.1 Soweit es ohne Gefdhrdung der Gesundheit zuldssig ist, muf3 der Heilbehandler in der Sprechstunde
aufgesucht werden, andernfalls sind die Mehrkosten nicht erstattungsfahig.

3. Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Ren-
tenversicherung, auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet
der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fiir die Aufwendungen leistungs-
pflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

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

1.1 Die Kosten sind durch Urschriften der Rechnungen nachzuweisen. Diese miissen enthalten: Vor- und
Zuname der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Angabe der einzelnen Leistungen des
Arztes mit Bezeichnung der betreffenden Behandlungsdaten und der Ziffern der Gebiihrenordnung,
Pflegesdtze, gegebenenfalls Wahlleistungszuschlage, Daten der Aufenthaltsdauer sowie Aufgliederung
der Sachkosten.

Der Versicherer kann den Nachweis vorheriger Bezahlung verlangen.

1.2 Rechnungszweitschriften, die Erstattungsbescheinigungen einer gesetzlichen oder privaten Kranken-
versicherung ausweisen, werden Urschriften gleichgestellt.

1.3 Fur die Auszahlung von Krankenhaustagegeld gentiigt eine Bescheinigung des Krankenhausarztes mit
Angabe des Namens der behandelten Person, Krankheitsbezeichnung sowie Dauer des Aufenthaltes.

2. Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Filligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 11 Abs.
1 -3VVG (s. Anhang).

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

4. Diein auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Be-
lege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

4.1 Als Kurs des Tages gilt der Euro-Referenzkurs der Europdischen Zentralbank. Fiir Wahrungen, fir die
die Europdische Zentralbank keinen Referenzkurs ermittelt, gilt der Kurs gemaf3 ,,Devisenkursstatistik*,
Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei
denn, die versicherte Person weist durch einen Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der Rech-
nungen notwendigen Devisen zu einem ungiinstigeren Kurs erworben hat.

5. Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Ubersetzungen kénnen von den Leistungen
abgezogen werden.

5.1 Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen auf ein inldndisches Konto und Kosten fiir
Ubersetzungen werden nicht abgezogen.

6. Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfandet werden.

6.1 Ist ein Krankenhausausweis (Card) ausgegeben worden, gilt dieses Abtretungsverbot insoweit nicht.



§7

Ende des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfalle — mit der Beendigung des Versi-
cherungsverhdltnisses.

1.1 Versicherungsjahr ist das Kalenderjahr. Das erste Versicherungsjahr endet am 31. Dezember des Jah-
res, in dem der Vertrag beginnt. Verdanderungen des Versicherungsverhaltnisses durch Hinzunahme
oder den Wechsel einer Tarifstufe sowie die nachtragliche Versicherung weiterer Personen haben kei-
nen EinfluB auf das Versicherungsjahr. Der Versicherungsvertrag wird fiir die beiden ersten Versiche-
rungsjahre fest abgeschlossen. Er verlangert sich jeweils um ein Jahr, wenn er nicht fristgemaf gekiin-
digt wird.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8

Beitragszahlung

§8a
Beitragsberechnung

§8b
Beitragsanpassung

1. Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines je-
den Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt wer-
den, die jeweils bis zur Falligkeit 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 nichsten Versicherungsjahres
nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

1.1 Bei Jahreszahlung gewdhrt der Versicherer einen Nachlaf3 (Skonto) von 4% des Beitrages.

1.2 Bei der Versicherung von Neugeborenen gemaf § 2 ist der Beitrag von dem auf die Geburt folgenden
Monat an zu entrichten.

2. Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der Maftgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhalt-
nis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verldngert, sofern der Versiche-
rungsnehmer nicht fristgemaf gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrage
vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

3. Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist spatestens unverziiglich nach Aushandigung des Versiche-
rungsscheines zu zahlen.

4.  Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten
Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der
riickstandige Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und
die Mahnkosten entrichtet sind.

5. Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der
§§ 38 Abs. 1, 39 VVG (s. Anhang) 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.

5.1 Der Versicherer ist berechtigt, die ihm entstandenen Mahnkosten geltend zu machen.

6. Die Beitrdge bzw. Beitragsraten sind bis zum Ablauf des Monats zu zahlen, in dem das Versicherungsverhalt-
nis endet.

7. Die Beitrdge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

7.1 Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der beiderseitigen Rechte und Pflich-
ten aus dem Versicherungsvertrag nach den erganzenden Versicherungsbedingungen fiir die Anwart-
schaftsversicherung vereinbaren. Fiir die Dauer des Ruhens sind Anwartschaftsbeitrage zu entrichten.

1. Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach MaBgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes
(VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

2. Bei einer Anderung der Beitréige, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und
das (die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicher-
ten Person beriicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen,
dass eine Alterungsriickstellung gemaf den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grund-
satzen angerechnet wird. Eine Erhohung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers
wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wihrend der Dauer des Versicherungsverhiltnis-
ses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

3. Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Beitragszuschldge entsprechend
andern.

4. Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach
den fiir den Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maBgeblichen Grundsatzen.

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen stei-
gender Heilbehandlungskosten oder einer hdufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen d@ndern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jdhrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit den in
den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen. Ergibt diese Gegeniiberstel-
lung eine Abweichung von mehr als dem tariflich festgelegten Vomhundertsatz, so werden alle Beitrage die-
ses Tarifs vom Versicherer tiberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst.
Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmafig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst
und ein vereinbarter Beitragszuschlag entsprechend gedndert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung
wird auch der fiir die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Satz 2) mit dem kalku-
lierten Zuschlag verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.



§8c
Erfolgsabhdngige Beitragsriick-
erstattung

§8d
Anwartschaft auf Beitragser-
mafigung

§9
Obliegenheiten

§10
Folgen von Obliegenheits-
verletzungen

§11
Anspriiche gegen Dritte

§12
Aufrechnung

1.1 Der tarifliche Satz betragt 10%. Eine Anpassung kann jedoch entsprechend den Regelungen von § 8b
bereits dann erfolgen, wenn eine Abweichung von mehr als 5% festgestellt wird.

1.2 Die Hohe der Entbindungspauschale (§ 4 Abs. 8 AVB) sowie tariflich vereinbarte Hochstsatze und Er-
satzleistungen fiir die Nichtinanspruchnahme versicherter Leistungen werden bei einer Beitragsanpas-
sung Uberpriift und mit Zustimmung des Treuhdnders gegebenenfalls der Kostenentwicklung ange-
pafdt.

2. Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach iibereinstimmender Beurteilung durch
den Versicherer und den Treuhdnder die Veranderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzu-
sehen ist.

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

Die Verwendung der Riickstellung fiir erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung erfolgt nach Maf3gabe
der gesetzlichen Bestimmungen sowie der Satzung.

Der Alterungsriickstellung aller Versicherten von Krankheitskostentarifen werden zusatzlich Betrage
nach Maf3gabe von § 12a VAG jahrlich gutgeschrieben. Dieser Teil der Deckungsriickstellung wird ver-
wendet als kiinftige oder sofortige Beitragsermafiigung, insbesondere zur Vermeidung oder zur Be-
grenzung von Beitragserhohungen im Alter.

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

1.1 Auf die fristgemdfBe Anzeige einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet.

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

3. AufVerlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer be-
auftragten Arzt untersuchen zu lassen.

4. Die versicherte Person hat nach Moglichkeit fiir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen
zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

5. Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag
abgeschlossen oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen
Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen
Versicherung unverziiglich zu unterrichten.

6. Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung des Versicherers abgeschlossen
werden.

1. Der Versicherer ist mit derin § 6 Abs. 3 VVG (s. Anhang) vorgeschriebenen Einschrankung von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn eine derin § 9 Abs. 1 bis 4 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

2. Wird eine derin § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so ist der Versicherer nach MaRgabe
des § 6 Abs. 1 VVG (s. Anhang) von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn er von seinem Kiindigungsrecht
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.

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Schadenersatzanspriiche nicht versicherungsrechtli-
cher Art gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiiberganges geméaf § 67 VVG (s. An-
hang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Héhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Kostenersatz gelei-
stet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten. Gibt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
einen solchen Anspruch oder ein zur Sicherung des Anspruches dienendes Recht ohne Zustimmung des Versi-
cherers auf, so wird dieser insoweit von der Verpflichtung zur Leistung frei, als er aus dem Anspruch oder dem
Recht hatte Ersatz erlangen konnen.

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



Ende der Versicherung

§13
Kiindigung durch den Versiche-
rungsnehmer

§14
Kiindigung durch den Versicherer

§15
Sonstige Beendigungsgriinde

7.1

2.1

3.1

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhdltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frii-
hestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversicherungspflichtig, so kann der Versicherungsneh-
mer binnen zwei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht insoweit eine Krankheitskostenversicherung
rlickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Macht der Versicherungsnehmer von seinem
Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zu diesem Zeitpunkt zu. Spater kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insoweit nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem
er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche An-
spruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus einem
beamtenrechtlichen oder d@hnlichen Dienstverhdltnis.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters
oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder eine
andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird,
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Bei-
trag durch die Anderung erhoht.

Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Lei-
stungen gemaf} § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhthung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhdltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erh6hung kiindi-
gen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Riicktritt oder die Kiindigung nur
fiir einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erkla-
rung die Aufhebung des (ibrigen 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.

Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Per-
sonen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kiinf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung ab-
zugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen
versicherten Personen von der Kiindigungserkldarung Kenntnis erlangt haben.

Abweichend von Abs. 7 betrdgt die Erklarungsfrist fiir die versicherten Personen drei Monate.

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht in der Krankheitskostenversicherung, wenn
die Versicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kran-
kenversicherungsschutz ersetzen kann. Dies gilt auch fiir eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben
einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheitskostenteilversicherung die Voraus-
setzungen nach Abs. 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb der er-
sten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

Der Versicherer verzichtet auch bei einer Krankheitskostenteilversicherung und bei einer Krankenhaus-
tagegeldversicherung, die zusammen mit einer Krankheitskostenteilversicherung besteht, auf sein or-
dentliches Kiindigungsrecht.

Die gesetzlichen Bestimmungen tiber das auf3erordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberiihrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen ha-

ben jedoch das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers

fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzuge-
ben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

Das Versicherungsverhdltnis endet mit dem Wegzug des Versicherungsnehmers aus dem Téatigkeitsgebiet
des Versicherers, es sei denn, dass eine anderweitige Vereinbarung getroffen wird. Bei Wegzug einer versi-
cherten Person endet insoweit das Versicherungsverhdltnis.

Als Tatigkeitsgebiet im Sinne von Abs. 3 gilt die Bundesrepublik Deutschland. Der Versicherer ver-
pflichtet sich, eine anderweitige Vereinbarung gemaf Abs. 3 Satz 1 zu treffen, wenn dies innerhalb
von zwei Monaten nach Wegzug in einen Mitgliedstaat des europdischen Wirtschaftsraumes beantragt
wird. Die Annahme des Antrages kann von besonderen Bedingungen abhdngig gemacht werden. Bei
nur voriibergehendem Wegzug kann der Versicherungsnehmer verlangen, das Versicherungsverhaltnis
im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortzufiihren.



Sonstige Bestimmungen

§16 Willenserkldarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediirfen der Schriftform. Zu ihrer Entgegennahme
Willenserkldrungen und Anzeigen  sind Versicherungsvermittler nicht bevollméchtigt.

§17 1.

Klagefrist/Gerichtsstand

§18 1.

Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen

Hat der Versicherer einen Anspruch auf Versicherungsleistungen dem Grunde oder der Hohe nach abgelehnt, so
ist er insoweit von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn der Anspruch vom Versicherungsnehmer nicht in-
nerhalb von sechs Monaten gerichtlich geltend gemacht wird. Die Frist beginnt erst, nachdem der Versicherer
den Anspruch unter Angabe der mit dem Ablauf der Frist verbundenen Rechtsfolgen schriftlich abgelehnt hat.

Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am Sitz des Versicherers oder bei dem Gericht des Or-
tes anhangig gemacht werden, wo der Vermittlungsagent zur Zeit der Vermittlung seine gewerbliche Nieder-
lassung oder in Ermangelung einer solchen seinen Wohnsitz hatte.

Fiir Klagen aus dem Versicherungsverhdltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zu-
standig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder den Sitz oder die Niederlassung seines Ge-
schéfts- oder Gewerbebetriebes hat.

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen kénnen unter hinreichender Wahrung der Belange der Versicher-
ten vom Versicherer mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhdnders mit Wirkung fiir bestehende Versiche-
rungsverhdltnisse, auch fiir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres, gedndert werden

a) bei einer nicht nur voriibergehenden Veranderung der Verhiltnisse des Gesundheitswesens,

b) im Falle der Unwirksamkeit von Bedingungen,

¢ beiAnderungen von Gesetzen, auf denen die Bestimmungen des Versicherungsvertrages beruhen,

d) bei unmittelbar den Versicherungsvertrag betreffenden Anderungen der héchstrichterlichen Rechtspre-

chung, der Verwaltungspraxis der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht oder der Kartellbe-
horden.

Im Falle der Buchstaben c) und d) ist eine Anderung nur zuldssig, soweit sie Bestimmungen iiber Versiche-
rungsschutz, Pflichten des Versicherungsnehmers, Sonstige Beendigungsgriinde, Willenserkldarungen und
Anzeigen sowie Gerichtsstand betrifft.

Die neuen Bedingungen sollen den ersetzten rechtlich und wirtschaftlich weitestgehend entsprechen. Sie
diirfen die Versicherten auch unter Beriicksichtigung der bisherigen Auslegung in rechtlicher und wirtschaftli-
cher Hinsicht nicht unzumutbar benachteiligen.

Anderungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des 2. Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versi-
cherungsnehmer folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhdnders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

Zur Beseitigung von Auslegungszweifeln kann der Versicherer mit Zustimmung des Treuhanders den Wort-
laut von Bedingungen @ndern, wenn diese Anpassung vom bisherigen Bedingungstext gedeckt ist und den
objektiven Willen sowie die Interessen beider Parteien beriicksichtigt. Abs. 3 gilt entsprechend.

§19 Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a

Wechsel in den Standardtarif Nr. 2, 2a — 2c¢ SGB V (s. Anhang) genannten Voraussetzungen erfiillen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsga-
rantie wechseln kdonnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemafy Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarif-
bedingungen fiir den Standardtarif fiir eine versicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversi-
cherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfiillung der gesetzlichen Voraussetzungen maglich; die Versi-
cherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf
Wechsel in den Standardtarif folgt.

Anhang:

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§6 1.

Obliegenheitsverletzung

Ist im Vertrag bestimmt, dass bei Verletzung einer Obliegenheit, die vor dem Eintritt des Versicherungsfalls
dem Versicherer gegeniiber zu erfiillen 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 erlangt hat,
ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist kiindigen, es sei denn, dass die Verletzung als eine unverschuldete
anzusehen ist. Kiindigt der Versicherer innerhalb eines Monats nicht, so kann er sich auf die vereinbarte
Leistungsfreiheit nicht berufen.

Ist die Leistungsfreiheit fiir den Fall vereinbart, dass eine Obliegenheit verletzt wird, die nach dem Eintritt
des Versicherungsfalls dem Versicherer gegeniiber zu erfiillen ist, so tritt die vereinbarte Rechtsfolge nicht
ein, wenn die Verletzung weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrldssigkeit beruht. Bei grobfahrlassiger Ver-
letzung bleibt der Versicherer zur Leistung insoweit verpflichtet, als die Verletzung Einfluss weder auf die
Feststellung des Versicherungsfalls noch auf die Feststellung oder den Umfang der dem Versicherer oblie-
genden Leistung gehabt hat.



§11
Félligkeit der Geldleistungen des
Versicherers

§38
Verspétete Zahlung der ersten
Pramie

§39
Fristbestimmung fiir Folgepramie

§67
Gesetzlicher Forderungs-
iibergang

Geldleistungen des Versicherers sind mit Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalls und des
Umfangs der Leistung des Versicherers nétigen Erhebungen féllig.

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 Héhe des
Betrages verlangen, den der Versicherer nach Lage der Sache mindestens zu zahlen hat.

Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Beendigung der Erhebungen infolge eines Verschuldens des Ver-
sicherungsnehmers gehindert ist.

Wird die erste oder einmalige Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, so ist der Versicherer, solange die Zahlung
nicht bewirkt ist, berechtigt, vom Vertrag zuriickzutreten. Es gilt als Riicktritt, wenn der Anspruch auf die Pra-
mie nicht innerhalb von drei Monaten vom Félligkeitstage an gerichtlich geltend gemacht wird.

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, so kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf des-
sen Kosten schriftlich eine Zahlungsfrist von mindestens zwei Wochen bestimmen; zur Unterzeichnung ge-
niigt eine Nachbildung der eigenhdndigen Unterschrift. Dabei sind die Rechtsfolgen anzugeben, die nach
den Absdtzen 2, 3 mit dem Ablauf der Frist verbunden sind. Eine Fristbestimmung, die ohne Beachtung die-
ser Vorschriften erfolgt, ist unwirksam.

Tritt der Versicherungsfall nach dem Ablauf der Frist ein und ist der Versicherungsnehmer zur Zeit des Ein-
tritts mit der Zahlung der Pramie oder der geschuldeten Zinsen oder Kosten im Verzuge, so ist der Versicherer
von der Verpflichtung zur Leistung frei.

Der Versicherer kann nach dem Ablauf der Frist, wenn der Versicherungsnehmer mit der Zahlung im Verzuge
ist, das Versicherungsverhaltnis ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist kiindigen. Die Kiindigung kann be-
reits bei der Bestimmung der Zahlungsfrist dergestalt erfolgen, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn
der Versicherungsnehmer in diesem Zeitpunkt mit der Zahlung im Verzuge ist; hierauf ist der Versicherungs-
nehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Wirkungen der Kiindigung fallen fort, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, falls die Kiindigung mit der Fristbe-
stimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach dem Ablauf der Zahlungsfrist die Zahlung
nachholt, sofern nicht der Versicherungsfall bereits eingetreten ist.

Soweit die in den Absétzen 2, 3 bezeichneten Rechtsfolgen davon abhangen, dass Zinsen oder Kosten nicht
gezahlt worden sind, treten sie nur ein, wenn die Fristbestimmung die Hohe der Zinsen oder den Betrag der
Kosten angibt.

Steht dem Versicherungsnehmer ein Anspruch auf Ersatz des Schadens gegen einen Dritten zu, so geht der
Anspruch auf den Versicherer {iber, soweit dieser dem Versicherungsnehmer den Schaden ersetzt. Der Uber-
gang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden. Gibt der Versicherungs-
nehmer seinen Anspruch gegen den Dritten oder ein zur Sicherung des Anspruchs dienendes Recht auf, so
wird der Versicherer von seiner Ersatzpflicht insoweit frei, als er aus dem Anspruch oder dem Recht hatte
Ersatz erlangen kdnnen.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen einen mit ihm in hduslicher Gemeinschaft

lebenden Familienangehdrigen, so ist der Ubergang ausgeschlossen; der Anspruch geht jedoch iiber, wenn
der Angehdrige den Schaden vorsatzlich verursacht hat.



Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung SGB V

§ 257

Beitragszuschiisse fiir

Beschiftigte Abs. 2a

10

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fiir eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn

das Versicherungsunternehmen

1.
2.

2a.

2b.

2c.

diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

sich verpflichtet, fiir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet haben und die iiber
eine Vorversicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz
(§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfiigen oder die das 55. Lebensjahr vollendet
haben, deren jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgelt-
grenze (§ 6 Abs. 1 Nr. 1) nicht tibersteigt und tiber diese Vorversicherungszeit verfiigen, einen bran-
cheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses
Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag fiir Einzelpersonen den durch-
schnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und fiir Ehegatten insgesamt 150
vom Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung nicht
Ubersteigt, sofern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten die Jahresarbeitsentgeltgrenze
nicht tibersteigt,

sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2 genannten Vor-
aussetzungen auch Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die
Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen und
diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften beziehen; dies gilt auch fiir Familienangehorige, die bei Versicherungspflicht des
Versicherungsnehmers nach § 10 familienversichert waren,

sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grund-
sdtzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren beriicksichtigungsfahigen Angehori-
gen unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif
anzubieten, dessen die Beihilfe ergdnzende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei
Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus der Anwendung des durch den Bei-
hilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten Hochstbeitrag
ergibt,

sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2b genannten Vor-
aussetzungen ohne Berlicksichtigung der Vorversicherungszeit, der Altersgrenze und des Ge-
samteinkommens ohne Risikozuschlag auch Personen anzubieten, die nach allgemeinen Auf-
nahmeregeln aus Risikogriinden nicht oder nur zu ungiinstigen Konditionen versichert werden kénn-
ten, 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,

sich verpflichtet, den liberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich aus dem selbst abgeschlosse-
nen Versicherungsgeschaft ergeben, zugunsten der Versicherten zu verwenden,

vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet und

die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versicherungssparten betreibt oder, wenn
das Versicherungsunternehmen seinen Sitz in einem anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union
hat, den Teil der Pramien, fiir den Beschaftigte einen Zuschuss nach Absatz 2 erhalten, nur fiir die
Krankenversicherung verwendet.

Der nach Satz 1 Nr. 2 maf3gebliche durchschnittliche Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversiche-
rung ist jeweils zum 1. Januar nach dem durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen
vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245) und der Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3) zu errechnen.
Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung
des Versicherungsunternehmens dariiber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehorde dem Versicherungs-
unternehmen bestatigt hat, dass es die Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist,
nach den in Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.
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