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Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegel dversicherung

Teil | und I der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Fassung Januar 2006

Die Allgemeinen V ersicherungsbedingungen bestehen aus:

Teil I (Musterbedingungen 1994 des Verbandes der privaten Krankenversicherung [MB/KK 94]), Teil Il (Tarifbedingungen)

und Teil 11l (Tarifen).

Die Tarifbedingungen ergénzen die Musterbedingungen und enthalten dariiber hinaus Abweichungen zugunsten der Versi-

cherten.

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versi-
cherungsschutzes

I

1 Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankhei-
ten, Unfdlle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er
gewéhrt im Versicherungsfall

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwen-
dungen fir Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistun-
gen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationérer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

2 Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbe-
handlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbe-
handlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Be-
handlungsbeduirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbe-
handlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, die mit der bisher behandelten nicht urséchlich zu-
sammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungs-
fall. AlsVersicherungsfall gelten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (ge-
Zielte Vorsorgeuntersuchungen),

¢) Tod, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind.

3 Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus
dem Versicherungsschein, spéteren schriftlichen Vereinba-
rungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Mus-
terbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen)
sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsver-
héltnis unterliegt deutschem Recht.

4 Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung
in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auf3ereuropéi-
sche Lander ausgedehnt werden. (Vgl. aber § 15 Abs. 3.)
Wahrend des ersten Monats eines voriibergehenden Aufent-
haltes im aufBereuropdischen Ausland besteht auch ohne
besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der
Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Uber einen
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Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungs-
schutz, solange die versicherte Person die Ruckreise nicht
ohne Geféhrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens
aber fUr weitere zwei Monate.

5 Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Ver-
sicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlan-
gen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fir
die Versicherungsfahigkeit erfiillt. Der Versicherer ist zur
Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbe-
nen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Be-
rechnungsgrundiagen gebildete Rickstellung fur das mit
dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alte-
rungsriickstellung) wird nach Mal3gabe dieser Berechnungs-
grundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungs-
schutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risiko-
zuschlag (8 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungs-
ausschluss vereinbart werden; ferner sind fur den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (8§
3 Abs. 6) einzuhalten.

1

1 Ist das Risiko z B. durch Vorerkrankungen erhoht, so kann
der Versicherer die Annahme des Versicherungsantrages
von der Vereinbarung besonderer Bedingungen (z B. Risi-
kozuschlage) abhangig machen.

2 Als Versicherungsfall gelten auch Untersuchungen zur
Friherkennung von Krankheiten (Vorsorgeuntersuchungen),
wobei die Leistungsaussage nicht auf die gesetzlich einge-
fuhrten Programme beschrénkt ist und nicht von einem be-
stimmten Lebensalter abhéngig ist. In Tarifen mit Leistungen
fur stationdre Heilbehandlung gelten Vorsorgeunter suchun-
gen jedoch nur dann als Versicherungsfall, wenn diese aus
medizinischen Griinden stationar durchgefiihrt werden mis-
sen. Als Versicherungsfall gelten auch Fehlgeburten und
nicht rechtswidrige Schwanger schaftsunterbrechungen.

3 Der Versicherungsschutz erstreckt sich, ohne dass es einer
besonderen Vereinbarung bedarf, auf weltweite Heilbehand-
lung. Bel einer Verlegung des Wohnsitzes oder des ge-
wohnlichen Aufenthaltsortes (Wegzug) in das europaische
oder aul3ereuropaische Ausland gelten ab Beginn des Auf-
enthaltes § 15 (3) MB/KK 94 und die zugehérige Tarifbedin-
gung. Uber die allgemeinen Grundsitze hinaus gilt als Weg-
zug im Sinne von § 15 (3) MB/KK 94 auch ein Aufenthalt im
aulereuropdischen Ausland von mehr als sechs Monaten,
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und zwar unbeschadet eventueller Unterbrechungen des
Aufenthaltes.

Muss der Aufenthalt wegen notwendiger stationdrer Heilbe-
handlung Uber diese sechs Monate hinaus ausgedehnt wer-
den, besteht Versicherungsschutz solange die versicherte
Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesund-
heit antreten kann.

§ 2 Beginn des Versicher ungsschutzes

I

1 Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn),
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (ins-
besondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer
schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von
Wartezeiten. Fir Versicherungsfélle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet.
Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene
Versicherungsfélle sind nur fir den Tell von der Leistungs-
pflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbe-
ginn oder in Wartezeiten féllt. Bei Vertragsanderungen gel-
ten die Sétze 1 bis 3 fir den hinzukommenden Teil des Ver-
sicherungsschutzes.

2 Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
Wartezeiten unmittelbar nach der Geburt, wenn am Tage der
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versiche-
rer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung sp&
testens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend
zum Ersten des Geburtsmonats erfolgt. Der Versicherungs-
schutz darf nicht hoher oder umfassender als der eines versi-
cherten Elternteils sein.

3 Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern
das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjéhrig ist.
Mit Ricksicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung
eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshthe zulés-
sig.

1

1 Abweichend von § 2 (1) MB/KK 94 sind auch vor dem Ab-
schluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versiche-
rungsfélle nur fir den Teil von der Leistungspflicht ausge-
schlossen, der in die Zeit vor Beginn des Versicherungs-
schutzes féllt. Dies gilt jedoch nur, wenn diese Versiche-
rungsfélle dem Versicherer ordnungsgeman angezeigt und
keine entgegenstehenden besonderen Bedingungen verein-
bart worden sind. Diese Regelung gilt entsprechend fur die
Mehrleistung nach einer Anderung des bestehenden
Versicherungsschutzes.

2 Durch die Anderung des Versicherungsschutzes im Laufe
der Versicherungsdauer &ndert sich das beim urspringli-
chen Abschluss des Vertrages festgelegte Versicherungsjahr
nicht.

3 Vermindert sich der Beihilfebemessungssatz oder entfallt
er, so wird auf Antrag des Versicherungsnehmers der Versi-
cherungsschutz im Rahmen der bestehenden Krankheitskos-
tentarife erhoht, jedoch nur so weit, als dadurch der wegge-
fallene Beihilfebemessungssatz ausgeglichen wird. Der Ver-
sicherungsschutz darf nicht héher sein, als zur vollen Kos-
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tendeckung erforderlich. Ein solcher Antrag wird ohne er-
neute Risikoprifung angenommen, wenn er spatestens inner-
halb von zwei Monaten nach Anderung des Beihilfebemes-
sungssatzes zum Ersten des Monats gestellt wird, in dem der
Beihilfebemessungssatz sich vermindert bzw. entféllt oder
zum Ersten des folgenden Monats; der Antrag kann jedoch
frihestens zum Beginn des Monats wirksam werden, in dem
er beim Versicherer eingeht. Vom Zeitpunkt der Vertragsan-
derung an werden die Mehrleistungen auch fur laufende
Versicherungsfalle gewahrt, soweit hierfur im Rahmen der
bereits versicherten Tarife Leistungspflicht besteht.

Die Griinde fiir die Anderung des Beihilfebemessungssatzes
sind anzugeben und auf Verlangen nachzuweisen.

4 Wird ein Kind gemaR § 2 MB/KK 94 im Rahmen der beste-
henden Krankheitskostentarife mitversichert, beginnt der
Versicherungsschutz auch dann ohne Wartezeiten unmittel-
bar nach der Geburt, wenn fur das Kind eine niedrigere oder
keine jahrliche Selbstbeteiligung gewahit wird.

5 Fir Neugeborene, die gemal3 § 2 (2) MB/KK 94 ab Geburt
mitversichert werden, sind die monatlichen Beitragsraten
erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu zahlen.

8 3 Wartezeiten
I
1 Die Wartezeiten rechnen vom V ersicherungsbeginn an.

2 Die allgemeine Wartezeit betrégt drei Monate. Sie entfallt
a) bel Unfalen;

b) fur den Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten ver-
sicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung in-
nerhalb zweier Monate nach der Eheschlief3ung beantragt
wird.

3 Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psy-
chotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferortho-
padie acht Monate.

4 Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten auf-
grund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein
arztliches Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt
wird.

5 Personen, die aus einer gesetzlichen Krankenversicherung
ausscheiden, wird die nachweislich dort ununterbrochen zu-
riickgel egte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerech-
net. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spétestens
zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung bean-
tragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung
von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll.
Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentli-
chen Dienst mit Anspruch auf Heilfursorge.

6 Bel Vertragsdnderungen gelten die Wartezeitregelungen
fr den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

1
1 Abweichend von 8§ 3 (2) und (3) MB/KK 94 verzichtet der
Versicherer in der Krankheitskosten-Vollversicherung auf
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die Einhaltung der Wartezeiten, wenn die Versicherung im
unmittelbaren Anschluss an die bisherige Versicherung be-
ginnt. Eine Krankheitskosten-Vollversicherung liegt vor,
wenn fur die versicherte Person beim Versicherer Versiche-
rungsschutz fur ambulante und stationére Heilbehandiung
als Grundversicherung besteht.

2 Bel Vertragsanderungen wird die bisher in Tarifen mit
gleichartigen Leistungen zuriickgelegte Versicherungszeit
auf die Wartezeiten angerechnet.

3 Der Verzicht auf die allgemeine Wartezeit fur den Ehegat-
ten gilt sinngemal auch fir die besonderen Wartezeiten.

4 Der in 8 3 (4) MB/KK 94 vorgesehene Wartezeiterlass ist
in Verbindung mit einem arztlichen Untersuchungsbefund,
der auf dem hierfir vorgesehenen Vordruck einzureichen ist,
zu beantragen. Die Kosten der arztlichen Untersuchung der
zu versichernden Person trégt der Antragsteller.

§ 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 niederge-
lassenen approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die
Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, durfen Heil-
praktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in
Angpruch genommen werden.

3 Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel mlssen von den
in Abs. 2 genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel au-
[3erdem aus der Apotheke bezogen werden.

4 Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung
hat die versicherte Person freie Wahl unter den ¢ffentlichen
und privaten Krankenh&usern, die unter standiger &rztlicher
Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische und thera-
peutische Moglichkeiten verfligen und Krankengeschichten
fihren.

5 Fur medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehand-
lung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ub-
rigen aber die VVoraussetzungen von Abs. 4 erfillen, werden
die tariflichen Leistungen nur dann gewéhrt, wenn der Versi-
cherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt
hat. Bei Thc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange
auch fir die stationére Behandlung in Thc-Heilstétten und -
Sanatorien geleistet.

6 Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur Unter-
suchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die
von der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet
dartiber hinaus fir Methoden oder Arzneimittel, die sich in
der Praxis as ebenso Erfolg versprechend bewdahrt haben
oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen
Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Ver-
sicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herab-
setzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizini-
scher Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.
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I

1 Die Kosten fur die Unterbringung, Verpflegung und Pflege
des gesunden Neugeborenen sind bei Nachversicherung ge-
mai § 2 (2) MB/KK 94 - mit Ausnahme eines Krankenhaus-
tagegel des - mitversichert.

2 Abweichend von § 4 (2) MB/KK 94 wird in Tarifen mit
Leistungen fiir Psychotherapie auch fir die Inanspruch-
nahme von approbierten Psychologischen Psychotherapeu-
ten sowie Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten ge-
leistet, die entweder die hierfir erforderliche staatliche
Prifung bestanden haben oder Uber eine abgeschlossene Zu-
satzaushildung an einem (bis 31.12.1998 von der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung) anerkannten psychotherapeu-
tischen, psychoanalytischen oder verhaltenstherapeutischen
Institut verfligen. Geleistet wird fur tiefenpsychologisch fun-
dierte und analytische Psychotherapie sowie fir Verhaltens-
therapie. Ein Anspruch auf die Leistung besteht nur, wenn
und soweit der Versicherer vor Behandlungsbeginn die
Leistung schriftlich zugesagt hat.

3

a) Als Sanatorien gelten Anstalten, die unter der verantwort-
lichen Leitung und Aufsicht eines sténdig dort anwesenden
Arztes stehen und in denen Kurbehandlungen stationar
durchgefuhrt werden.

b) Fir die Erstattung von Sanatoriumskosten, soweit der Ta-
rif Leistungen hierfr vorsieht, ist Voraussetzung, dass die
medizinische Notwendigkeit durch ein &rztliches Attest nach-
gewiesen und vom Versicherer anerkannt wird.

4 Die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung erfolgt nach
Mal3gabe der Satzung.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
|
1 Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschliefdlich ihrer Folgen sowie
fir Folgen von Unfdllen und fir Todesfdle, die durch
Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschédi-
gung anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versi-
cherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle ein-
schliefdlich deren Folgen sowie fur Entziehungsmal3nahmen
einschliefllich Entziehungskuren;

c) fur Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und
in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat,
wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers tiber den Leistungsausschluss eintritt.
Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-
rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fir die
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen;

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir Rehabili-
tationsmallnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager,
wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;
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e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kur-
ort. Die Einschrdnkung entféllt, wenn die versicherte Person
dort ihren stdndigen Wohnsitz hat oder wahrend eines voru-
bergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck
unabhéngige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Un-
fall Heilbehandlung notwendig wird;

) (entfallen)

g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemal erstattet;

h) fur eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung be-
dingte Unterbringung.

2 Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRRnahme,
flr die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwen-
dige Mal3, so kann der Versicherer seine Leistungen auf ei-
nen angemessenen Betrag herabsetzen.

3 Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfalversicherung oder der gesetzlichen Rentenversiche-
rung, auf eine gesetzliche Heilfirsorge oder Unfallfirsorge,
so ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Versi-
cherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fir die Auf-
wendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen
L eistungen notwendig bleiben.

1

1 Sofern zum Zeitpunkt des Eintritts des Versicherungsfalls
keine Kriegsereignisse mehr im Aufenthaltsland stattfinden,
gewahrt der Versicherer unter der Bedingung, dass fir das
Aufenthaltsland keine Reisewarnung durch das Auswartige
Amt besteht, abweichend von § 5 (1) a) MB/KK 94 Versiche-
rungsschutz fir Krankheiten, Unfalle oder Uberfiihrung im
Todesfall, die mittelbar durch Kriegsereignisse verursacht
werden.

2 Sofern die versicherte Person keinen anderweitigen An-
spruch auf Kostenerstattung oder Sachleistung hat, wird ab-
weichend von § 5 (1) b) MB/KK 94 aus Tarifen mit Leistun-
gen fur allgemeine Krankenhausleistungen bei der ersten
stationdren Entziehungsmal3nahme geleistet, wenn und so-
weit der Versicherer vor Beginn der Maf3nahme die Leistung
schriftlich zugesagt hat. Die Zusage kann von einer Begut-
achtung Uber die Erfolgsaussicht durch einen vom Versiche-
rer bestimmten Arzt abhangig gemacht werden. Dabel sind
unabhéangig vom versicherten Sationartarif nur allgemeine
Krankenhausleistungen zuschussfahig. Aus einer Kranken-
haustagegel dversicherung wird im Rahmen von Satz 1 nur
geleistet, soweit diese zur Deckung der Kosten einer statio-
néren Behandlung bestimmit ist.

3 In Tarifen fur ambulante Heilbehandlung wird auch fiir
medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung in einem
Heilbad oder Kurort geleistet.

4 Es besteht auch Anspruch auf Leistungen fur Behandlun-
gen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Dies gilt jedoch
nicht fur die Tarife AE, CAE, MA, MAN, MAS MS, MSW,
NK, PRIMO, PRIMO M, ZV und ZVH.
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§ 6 Auszahlung der Versicherungseistungen

|

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

2 Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die Fal-
ligkeit der Leistungen des Versicherers aus 8 11 Abs. 1 bis 3
VVG (siehe Anhang).

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

4 Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheits-
kosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim
Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

5 Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen
und fur Ubersetzungen kdnnen von den Leistungen abgezo-
gen werden.

6 Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder ab-
getreten noch verpféandet werden.

1

1 Die Rechnungen sind im Original einzureichen. Se miissen
die Namen der behandelten Personen, die Bezeichnung der
Krankheiten, die Behandlungsdaten und die Angabe der ein-
zelnen Leistungen oder der Ziffern der Gebiihrenordnungen
enthalten. Aus Krankenhausrechnungen muss ersichtlich
sein, welche gesondert berechenbaren Wahlleistungen in An-
spruch genommen wurden bzw. welche Pflegeklasse aufge-
sucht wurde.

2 Besteht noch eine anderweitige Versicherung, so werden
auch Duplikatrechnungen anerkannt, auf denen die Leistun-
gen des anderen Versicherungstragers bestétigt sind.

3 Aufwendungen fiir Arznei-, Verband- und Heilmittel wer-
den nur erstattet, wenn die entsprechenden Rechnungen zu-
sammen mit denen des Heilbehandlers vorgelegt werden.

4 Besteht nur eine Krankenhaustagegel dversicherung, so ge-
nigt eine Bescheinigung des Krankenhauses Uber die Dauer
des Krankenhausaufenthaltes mit genauer Krankheitsbe-
zeichnung und Namen der behandelten Person.

5 Die Berechtigung des Versicherers gemal3 § 6 (3) MB/KK
94 entféllt, wenn diesem begriindete Zweifel an der Legiti-
mation des Uberbringers oder Ubersenders bekannt sind.

6 Die in einer Fremdwahrung entstandenen Kosten werden
zum aktuellen Kurs des Tages, an dem die Belege bei dem
Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des
Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Européischen
Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wahrungen, fiir die keine
Referenzkur se festgelegt werden, gilt der Kurs gemaf3 ,, Devi-
senkursstatistik* , Ver6ffentlichungen der Deutschen Bundes-
bank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei
denn, die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach,
dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen De-
visen zu einem unguinstigeren Kurs erworben hat.
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7 Uberweisungskosten werden nicht abgezogen, wenn der
Versicherungsnehmer ein Inlandskonto benennt, auf das die
Betrage Uiberwiesen werden.

§ 7 Ende des Versicher ungsschutzes

I

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versi-
cherungsfélle - mit der Beendigung des Versicherungsver-
haltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

I

1 Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Ver-
sicherungsgjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen
monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis
zur Félligkeit der Beitragsraten als gestundet gelten. Die Bei-
tragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der
Jahresbeitrag wéhrend des Versicherungsgahres neu festge-
setzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt
an bis zum Beginn des néchsten Versicherungsjahres nach-
zuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

2 Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der Mal3gabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhéltnis nach Ab-
lauf dieser bestimmten Zeit tillschweigend um jeweils ein
Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht frist-
gemal3 gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahres-
beitragen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten
eines jeden Monats fallig.

3 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist spatestens
unverziglich nach Aushéndigung des Versicherungsscheines
zu zahlen.

4 Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitrags-
raten des laufenden Versicherungsahres féllig. Sie gelten
jedoch erneut as gestundet, wenn der ricksténdige Bei-
tragsteil einschliefdlich der Beitragsrate fir 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 88 38
Abs. 1, 39 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versiche-
rungsschutzes fuhren. 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.

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

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

I

1 Fir die Festsetzung der Beitréage gilt als Eintrittsalter der
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Kalender-
jahr, in dem das Versicherungsverhaltnis beginnt.
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2 Sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, zahlen Kinder den
Beitrag fur die Altersgruppe 0-16 bis zum Ende des Jahres,
in dem das 16. Lebengahr vollendet wird. Vom Beginn des
nachsten Jahres an bis zum Ende des Jahres, in dem das 20.
Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag fur die Alters-
gruppe 17-20 zu zahlen. Danach ist der Beitrag fur das Alter
21 zu zahlen.

3 Bel jahrlicher Beitragszahlung wird ein Beitragsnachlass
(Skonto) von 3% gewahrt.

4 Der Versicherungsnehmer kann in den Krankheitskostenta-
rifen fir jede versicherte Person bis zum Alter von ein-
schliefdich 55 Jahren eine Beitragsermafligung nach Maf3-
gabe der ,, Sonderbedingungen fiir die modifizierte Beitrags-
zahlung” vereinbaren.

5 Wird der Versicherungsvertrag vor dem Versicherungsbe-
ginn geschlossen, so ist der erste Monatsbeitrag bzw. die
erste Beitragsrate am Tage des Versicherungsbeginns féllig,
auch wenn der Versicherungsschein vorher ausgehandigt
wird.

§ 8 a Beitragsber echnung

|

1 Die Berechnung der Beitrége erfolgt nach Mal3gabe der
Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und
ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versiche-
rers festgelegt.

2 Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die)
bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensal-
ter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berticksich-
tigt.

Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person da
durch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung
gemél den in den technischen Berechnungsgrundlagen fest-
gelegten Grundsétzen angerechnet wird. Eine Erhdhung der
Beitrége oder eine Minderung der Leistungen des Versiche-
rers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist je-
doch wéahrend der Dauer des Versicherungsverhdtnisses
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden
ist.

3 Bel Beitragsanderungen kann der Versicherer auch beson-
ders vereinbarte Beitragszuschl dge entsprechend andern.

4 Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhohtes Risiko vor,
steht dem Versicherer fur den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes zusétzlich zum Beitrag ein angemes-
sener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Ge-
schéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risi-
ken maf3geblichen Grundsétzen.

1

1 Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf Beitragsermafdi-
gung im Alter oder zur Vermeidung oder Begrenzung von
Beitragserhohungen werden - neben dem nach 8§ 12 Abs. 4
a und 12 e VAG (siehe Anhang) erhobenen gesetzlichen Zu-
schlag fir die substitutive Krankenversicherung - der Alte-
rungsr tickstellung nach Maf3gabe der Vorschriften des Versi-
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cherungsaufsichtsgesetzes (VAG; siehe Anhang 8§ 12 a VAG)
zusétzliche Betrége zugefuhrt und verwendet.

2 Als tariflich erreichtes Lebensalter gilt der Unterschied
2wischen dem Geburtgahr und dem Kalenderjahr, in dem
die Anderung der Beitrége eintritt.

§ 8 b Beitragsanpassung

I

1 Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich
die Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heil-
behandlungskosten oder einer hdufigeren Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen &ndern. Dementsprechend ver-
gleicht der Versicherer zumindest jahrlich fur jeden Tarif die
erforderlichen mit den in den technischen Berechnungs-
grundlagen kakulierten Versicherungseistungen. Ergibt
diese Gegeniiberstellung eine Abweichung von mehr als dem
tariflich festgelegten Vomhundertsatz, so werden ale Bei-
tréage dieses Tarifs vom Versicherer Uberpriift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst.
Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine be-
tragsmaflig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein
vereinbarter Beitragszuschlag entsprechend gedndert wer-
den. Im Zuge einer Beitragsanpassung wird auch der fir die
Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (8
19 Satz 2) mit dem kalkulierten Zuschlag verglichen und,
soweit erforderlich, angepasst.

2 Von ener Beitragsanpassung kann abgesehen werden,
wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versi-
cherer und den Treuhdnder die Verénderung der Versiche-
rungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

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

[

Ergibt die Gegeniberstellung gemél? § 8b (1) Satz 2 der
MB/KK 94 eine Veranderung von mehr als 10%, so werden
alle Tarifbeitrdge von dem Versicherer Uberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst.
Bei einer Veranderung von mehr als 5% konnen alle Tarif-
beitrage vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst werden. In bei-
den Fallen erstreckt sich die Uberpriifung und ggf. die An-
passungsnotwendigkeit auch auf die Beitrége fir die gemald
§ 8 (4) der Tarifbedingungen vereinbarte Beitragsermafdi-
gung.

§ 9 Obliegenheiten

I

1 Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ih-
rem Beginn anzuzeigen.

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

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

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

5 Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versi-
cherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abge-
schlossen oder macht eine versicherte Person von der
Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer ver-
pflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung
unverziglich zu unterrichten.

6 Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur
mit Einwilligung des V ersicherers abgeschl ossen werden.

1
1 Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung wird ver-
Zichtet (vgl. hierzu jedoch § 4 Abs. 5 MB/KK 94).

2 Das Einwilligungserfordernis geméal? 8 9 (6) der MB/KK
94 wird auf den Abschluss einer Krankenhaustagegel dversi-
cherung der privaten Krankenversicherung beschrénkt.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

|

1 Der Versicherer ist mit der in 8 6 Abs. 3 VVG (siehe An-
hang) vorgeschriebenen Einschrankung von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn eine der in 8 9 Abs. 1 bis4 ge-
nannten Obliegenheiten verletzt wird.

2 Wird eine der in 8 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenhei-
ten verletzt, so ist der Versicherer nach Mal3gabe des § 6
Abs. 1 VVG (siehe Anhang) von der Verpflichtung zur
Leistung frei, wenn er von seinem Kindigungsrecht inner-
halb eines Monats nach dem Bekanntwerden Gebrauch
macht.

3 Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versiche-
rungsnehmers gleich.

8 11 Anspriiche gegen Dritte

|

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Schadenersatzanspriiche nichtversicherungsrechtlicher Art
gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen
Forderungsiiberganges gemal3 8 67 VV G (siehe Anhang), die
Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem
Versicherungsvertrag Kostenersatz geleistet wird, an den
Versicherer schriftlich abzutreten. Gibt der Versicherungs-
nehmer oder eine versicherte Person einen solchen Anspruch
oder ein zur Sicherung des Anspruches dienendes Recht
ohne Zustimmung des Versicherers auf, so wird dieser inso-
weit von der Verpflichtung zur Leistung frei, als er aus dem
Anspruch oder dem Recht hétte Ersatz erlangen kdnnen.
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§ 12 Aufrechnung

I

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Ver-
sicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung un-
bestritten oder rechtskréftig festgestellt ist. Gegen eine For-
derung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied ei-
nes Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kuindigung durch den Versicherungsnehmer

I

1 Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhélt-
nis zum Ende eines jeden Versicherungsahres, friihestens
aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer, mit einer
Frist von drei Monaten kiindigen.

2 Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen
oder Tarife beschrankt werden.

3 Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversi-
cherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen
zwei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht inso-
weit eine Krankheitskostenversicherung rickwirkend zum
Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Macht der Versi-
cherungsnehmer von seinem Kindigungsrecht Gebrauch,
steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zu diesem Zeit-
punkt zu. Spéter kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhdtnis insoweit nur zum Ende des Monats kiin-
digen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nach-
weist. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche
Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voru-
bergehende Anspruch auf Heilfursorge aus einem beamten-
rechtlichen oder 8hnlichen Dienstverhdtnis.

4 Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge,
dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintritt anderer dort genannter V oraussetzungen der Beitrag
fir ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe
gilt oder der Beitrag unter Berticksichtigung einer Alterungs-
ruckstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung
zum Zeitpunkt deren In-Kraft-Tretens kiindigen, wenn sich
der Beitrag durch die Anderung erhoht.

5 Erhoht der Versicherer die Beitrége aufgrund einer Bei-
tragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen
gemald § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb eines Monats vom Zugang der An-
derungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhthung kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdtnis auch
bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung
kiindigen.

6 Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Ruicktritt oder die Kindigung nur fur ein-
zelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von
zwei Wochen nach Zugang dieser Erklérung die Aufhebung
des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Mo-
nats verlangen, in dem ihm die Erklérung des Versicherers

HALLESCHE Krankenversicherung
auf Gegenseitigkeit

zugegangen ist, bei Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem
diese wirksam wird.

7 Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
héltnis insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen, ha-
ben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungs-
verhdltnis unter Benennung des kiinftigen V ersicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erkléarung ist innerhalb zweier Mo-
nate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass
die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungs-
erklérung Kenntnis erlangt haben.

1

1 Bei fristgerechter Kiindigung geman § 13 (3) MB/KK 94
endet die Krankheitskostenvollversicherung hinsichtlich der
betroffenen versicherten Personen und der betroffenen versi-
cherten Tarife technisch zum Ende des Monats, in dem die
Versicherungspflicht eingetreten ist. Die Regelung gilt ent-
sprechend, wenn fir eine versicherte Person infolge Versi-
cherungspflicht kraft Gesetzes Anspruch auf Familienhilfe
erlangt wird.

Die Beitragsteile, die auf die Zeit ab Eintritt der Versiche-
rungspflicht bis zur technischen Beendigung des Vertrages
entfallen, werden zuriickgezahlt bzw. bei Weiterbestehen ei-
ner Krankenversicherung mit kinftigen Beitrégen verrech-
net. Der Versicherungsschutz endet dann - auch flr schwe-
bende Versicherungsfélle - mit dem Zeitpunkt des Eintritts
der Versicherungspflicht; hierauf wird der Versicherungs-
nehmer in der Kiindigungsbestatigung vom Versicherer hin-
gewiesen.

2 Ein beendeter Versicherungsvertrag kann unter Beibehal-
tung des urspriinglichen Eintrittsalters und unter Verzcht
auf die Einhaltung neuer Wartezeiten wieder in Kraft gesetzt
werden, wenn dies innerhalb von sechs Monaten nach seiner
Beendigung beantragt und die Wiederinkraftsetzung spates-
tens nach Ablauf dieses Zeitraumes wirksamwird. Zu diesem
Zweck ist ein neuer Versicherungsantrag zu stellen.

§ 14 K iindigung dur ch den Versicherer

|

1 Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindi-
gungsrecht in der Krankheitskostenversicherung, wenn die
Versicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozi-
aversicherungssystem vorgesehenen Krankenversicherungs-
schutz ersetzen kann. Dies gilt auch fir eine Krankenhausta-
gegeldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvoll-
versicherung besteht.

2 Liegen bel einer Krankenhaustagegeldversicherung oder
einer Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen
nach Absatz 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versi-
cherungsverhdtnis nur innerhalb der ersten drei Versiche-
rungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines
Versicherungsjahres kiindigen.

3 Die gesetzlichen Bestimmungen tber das auf3erordentliche
Kundigungsrecht bleiben unberihrt.

4 Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen

oder Tarife beschrankt werden.
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1

1 Der Versicherer dehnt den Verzicht auf das ordentliche
Kindigungsrecht auf die Krankheitskostenteilversicherung
aus.

2 Der Rucktritt geméaf? 88 16 bis 20 VVG (schuldhafte Verlet-
zung der vorvertraglichen Anzeigepflicht) ist ausgeschlos-
sen, wenn seit Abschluss des Versicherungsvertrages bzw.
der Erhohung des Versicherungsschutzes drei Jahre verstri-
chen sind.

Der Rucktritt geméal? 88 16 bis 20 VVG ist jedoch auch nach
Ablauf von drei Jahren méglich, wenn der Versicherte wah-
rend der ersten drei Jahre nach Abschluss des Versiche-
rungsvertrages bzw. Erhdhung des Versicherungsschutzes
wegen solcher Beschwerden, Krankheiten oder Unfallfolgen
behandelt wurde, derentwegen der Versicherer zum Riicktritt
berechtigt ist.

Die Beschrankung gemal3 Absatz 1 gilt nicht fiir verschwie-
gene HIV-Infektionen, sofern in dem Versicherungsantrag
ausdrucklich nach HIV-Infektionen bzw. nach solchen
Untersuchungen gefragt wurde, die zur Feststellung einer
HIV-Infektion gefiihrt haben.

§ 15 Sonstige Beendigungsgr tinde

I

1 Das Versicherungsverhdltnis endet mit dem Tod des Versi-
cherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch
das Recht, das Versicherungsverhdtnis unter Benennung des
kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkl&
rung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versi-
cherungsnehmers abzugeben.

2 Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhétnis.

3 Das Versicherungsverhédtnis endet mit dem Wegzug des
Versicherungsnehmers aus dem Tétigkeitsgebiet des Versi-
cherers, es sei denn, dass eine anderweitige Vereinbarung
getroffen wird. Bei Wegzug einer versicherten Person endet
insoweit das Versicherungsverhdtnis.

[

1 In den Tarifen CK, MA, MAN, MAS MKH, MS, MSW,
PRIMO M und ZV endet das Versicherungsverhaltnis auch
bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit gemaR? Ziffer | des
Tarifs. Die versicherten Personen haben das Recht, in Hohe
des bisherigen Versicherungsschutzes die Umstufung auf
andere Krankheitskostentarife mit gleichartigen Leistungen,
die fir den Neuzugang getffnet sind, zu verlangen; die
Dauer der Vorversicherung wird auf die Wartezeiten
angerechnet und bei der Beitragsfestsetzung gemal 8 8 a (2)
MB/KK94 ber licksi chtigt.

Der Antrag auf Umstufung muss innerhalb von z2wei Mona-
ten nach Beendigung der Vorversicherung gestellt werden. §
15 (3) MB/KK 94 bleibt unberihrt.

2 Liegt ein Scheidungsurteil vor, dann haben die geschiede-
nen Ehegatten das Recht, ihre Vertragsteile als selbststan-
dige Versicherungsverhéltnisse fortzusetzen. Gleiches gilt,
wenn die Ehegatten getrennt leben.
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3 Bei einer Verlegung des Wohnsitzes oder des gewohnli-
chen Aufenthaltsortes (Wegzug) des Versicherungsnehmers
oder einer versicherten Person aus dem Téatigkeitsgebiet
(Bundesrepublik Deutschland) in einen anderen Mitglieds-
staat der EU, Schweiz oder Norwegen, verpflichtet sich der
Versicherer hinsichtlich der betroffenen Person, auf Antrag
eine besondere Vereinbarung zur Fortsetzung des Versiche-
rungsverhéltnisses zu treffen. In der besonderen Vereinba-
rung kann der Versicherer den lokalen gesetzlichen Re-
gelungen des jeweiligen Audlandes Rechnung tragen. Ist der
Wegzug in die in Satz 1 genannten Lander nur vorUberge-
hend, wird das Versicherungsverhéltnis auf Antrag auch in
eine Anwartschaft umgewandelt.

Bei nur vorUbergehendem Wegzug in andere alsin Satz 1 ge-
nannte Lander kann ein Antrag auf Abschluss einer besonde-
ren Vereinbarung oder auf Umwandlung in eine Anwart-
schaft gestellt werden.

Der Abschluss der jeweiligen besonderen Vereinbarung oder
die Umwandlung in eine Anwartschaft muss spétestens in-
nerhalb von z2wei Monaten nach Wegzug beantragt werden.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

|

Willenserklérungen und Anzeigen gegeniiber dem Versiche-
rer bedirfen der Schriftform. Zu ihrer Entgegennahme sind
Versicherungsvermittler nicht bevollméchtigt.

8§ 17 Klagefrist/Gerichtsstand

|

1 Hat der Versicherer einen Anspruch auf Versicherungsleis-
tungen dem Grunde oder der Hohe nach abgelehnt, so ist er
insoweit von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn der
Anspruch vom Versicherungsnehmer nicht innerhalb von 6
Monaten gerichtlich geltend gemacht wird. Die Frist beginnt
erst, nachdem der Versicherer den Anspruch unter Angabe
der mit dem Ablauf der Frist verbundenen Rechtsfolgen
schriftlich abgelehnt hat.

2 Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am
Sitz des Versicherers oder bei dem Gericht des Ortes anhan-
gig gemacht werden, wo der Vermittlungsagent zur Zeit der
Vermittlung seine gewerbliche Niederlassung oder in Er-
mangelung einer solchen seinen Wohnsitz hatte.

3 Fir Klagen aus dem Versicherungsverhdltnis gegen den
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an
dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder den
Sitz oder die Niederlassung seines Geschéfts- oder Gewer-
bebetriebes hat.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen

I

1 Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen kénnen unter
hinreichender Wahrung der Belange der Versicherten vom
Versicherer mit Zustimmung eines unabhéngigen Treuhén-
ders mit Wirkung fur bestehende Versicherungsverhaltnisse,

PM 22 - 01.06
Seite 8 von 13



N 4

HALLESCHE

auch fur den noch nicht abgelaufenen Teil des Versiche-
rungsjahres, gedndert werden

a) bei einer nicht nur voriibergehenden Verdnderung der
Verhéaltnisse des Gesundheitswesens,

b) im Falle der Unwirksamkeit von Bedingungen,

¢) bei Anderungen von Gesetzen, auf denen die Bestimmun-
gen des Versicherungsvertrages beruhen,

d) bei unmittelbar den Versicherungsvertrag betreffenden
Anderungen der héchstrichterlichen Rechtsprechung, der
Verwaltungspraxis der Bundesanstalt fur Finanzdienstleis-
tungsaufsicht oder der Kartellbehdrden.

Im Falle der Buchstaben ¢) und d) ist eine Anderung nur zu-
l&ssig, soweit sie Bestimmungen Uber Versicherungsschutz,
Pflichten des Versicherungsnehmers, Sonstige Beendigungs-
grinde, Willenserklérungen und Anzeigen sowie Gerichts-
stand betrifft.

2 Die neuen Bedingungen sollen den ersetzten rechtlich und
wirtschaftlich weitestgehend entsprechen. Sie dirfen die
Versicherten auch unter Berlicksichtigung der bisherigen
Auslegung in rechtlicher und wirtschaftlicher Hinsicht nicht
unzumutbar benachteiligen.

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

4 Zur Beseitigung von Auslegungszweifeln kann der Versi-
cherer mit Zustimmung des Treuhénders den Wortlaut von
Bedingungen éndern, wenn diese Anpassung vom bisherigen
Bedingungstext gedeckt ist und den objektiven Willen sowie
die Interessen beider Parteien berlicksichtigt. Abs. 3 gilt ent-
sprechend.

8§ 19 Wechsel in den Standar dtarif

I

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages, bei denen die Voraussetzungen
eingetreten sind, die in einer zum Arbeitgeberzuschuss be-
rechtigten Krankenversicherung geméaid § 257 Abs. 2a Nr. 2,
2a-2c SGB V (Anhang) vorausgesetzt sind, in den Stan-
dardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur
Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erho-
ben. Neben dem Standardtarif darf gemal3 Nr. 1 Abs. 5 und
Nr. 9 der Tarifbedingungen fir den Standardtarif fur eine
versicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -
vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach
Erflllung der in Satz 1 genannten V oraussetzungen moglich;
die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des
Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf
Wechsel in den Standardtarif folgt.
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Versicherungsvertragsgesetz (VVG) - Auszug
§ 6 Obliegenheitsverletzung

I Ist im Vertrag bestimmt, dass bel Verletzung einer Oblie-
genheit, die vor dem Eintritt des Versicherungsfalls dem
Versicherer gegenliber zu erfillen ist, der Versicherer von
der Verpflichtung zur Leistung frei sein soll, so tritt die ver-
einbarte Rechtsfolge nicht ein, wenn die Verletzung als eine
unverschuldete anzusehen ist. Der Versicherer kann den
Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verlet-
zung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Kindi-
gungsfrist kiindigen, es sei denn, dass die Verletzung aseine
unverschuldete anzusehen ist. Kiindigt der Versicherer inner-
halb eines Monats nicht, so kann er sich auf die vereinbarte
Leistungsfreiheit nicht berufen.

Il Ist eine Obliegenheit verletzt, die von dem Versicherungs-
nehmer zum Zweck der Verminderung der Gefahr oder der
Verhitung einer Gefahrerhthung dem Versicherer gegen-
Uber zu erfillen ist, so kann sich der Versicherer auf die ver-
einbarte Leistungsfreiheit nicht berufen, wenn die Verlet-
zung keinen Einfluss auf den Eintritt des Versicherungsfalls
oder den Umfang der ihm obliegenden Leistung gehabt hat.

111 1st die Leistungsfreiheit fur den Fall vereinbart, dass eine
Obliegenheit verletzt wird, die nach dem Eintritt des Versi-
cherungsfalls dem Versicherer gegeniiber zu erflllen ist, so
tritt die vereinbarte Rechtsfolge nicht ein, wenn die Verlet-
zung weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrl&ssigkeit be-
ruht. Bei grobfahrléssiger Verletzung bleibt der Versicherer
zur Leistung insoweit verpflichtet, als die Verletzung Ein-
fluss weder auf die Feststellung des Versicherungsfalls noch
auf die Feststellung oder den Umfang der dem Versicherer
obliegenden L eistung gehabt hat.
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IV Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei
Verletzung einer Obliegenheit zum Rucktritt berechtigt sein
soll, ist unwirksam.

§ 11 Félligkeit der Geldleistungen desVersicherers

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

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

Il Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Beendigung
der Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers gehindert ist.

IV Eine Vereinbarung, durch welche der Versicherer von der
Verpflichtung, Verzugszinsen zu zahlen, befreit wird, ist un-
wirksam.

§ 16 Anzeigepflicht des Versicherungsnehmers

| Der Versicherungsnehmer hat bei der Schlief3ung des Ver-
trags alle ihm bekannten Umsténde, die fur die Ubernahme
der Gefahr erheblich sind, dem Versicherer anzuzeigen. Er-
heblich sind die Gefahrumsténde, die geeignet sind, auf den
Entschluss des Versicherers, den Vertrag Uberhaupt oder zu
dem vereinbarten Inhalt abzuschlief3en, einen Einfluss auszu-
Uben. Ein Umstand, nach welchem der Versicherer aus-
driicklich und schriftlich gefragt hat, gilt im Zweifel als er-
heblich.

Il Ist dieser Vorschrift zuwider die Anzeige eines erhebli-
chen Umstandes unterblieben, so kann der Versicherer von
dem Vertrag zurticktreten. Das gleiche gilt, wenn die Anzei-
ge eines erheblichen Umstandes deshalb unterblieben ist,
weil sich der Versicherungsnehmer der Kenntnis des Um-
standes arglistig entzogen hat.

Il Der Rucktritt ist ausgeschlossen, wenn der Versicherer
den nicht angezeigten Umstand kannte oder wenn die An-
zeige ohne Verschulden des Versicherungsnehmers unter-
blieben ist.

§ 17 Unrichtige Anzeige

| Der Versicherer kann von dem Vertrag auch dann zurtick-
treten, wenn Uber einen erheblichen Umstand eine unrichtige
Anzeige gemacht worden ist.

Il Der Rucktritt ist ausgeschlossen, wenn die Unrichtigkeit
dem Versicherer bekannt war oder die Anzeige ohne Ver-
schulden des Versicherungsnehmers unrichtig gemacht wor-
denist.

8§ 18 Schriftliche Fragen; Ricktritt desVersicherers

Hatte der Versicherungsnehmer die Gefahrumstéande an
Hand schriftlicher, von dem Versicherer gestellter Fragen
anzuzeigen, so kann der Versicherer wegen unterbliebener
Anzeige eines Umstandes, nach welchem nicht ausdriicklich
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gefragt worden ist, nur im Fall arglistiger Verschweigung
zuriicktreten.

§ 19 Vertragsabschluss durch Vertreter

Wird der Vertrag von einem Bevollméchtigten oder von ei-
nem Vertreter ohne Vertretungsmacht geschlossen, so
kommt fur das Rucktrittsrecht des Versicherers nicht nur die
Kenntnis und die Arglist des Vertreters, sondern auch die
Kenntnis und die Arglist des Versicherungsnehmers in Be-
tracht. Der Versicherungsnehmer kann sich darauf, dass die
Anzeige eines erheblichen Umstandes ohne Verschulden
unterblieben oder unrichtig gemacht ist, nur berufen, wenn
weder dem Vertreter noch ihm selbst ein Verschulden zur
Last fallt.

§ 20 Ruicktritt

I Der Ricktritt kann nur innerhalb eines Monats erfolgen.
Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, in welchem der Versi-
cherer von der Verletzung der Anzeigepflicht Kenntnis er-
langt.

Il Der Rucktritt erfolgt durch Erkl&rung gegentiber dem Ver-
sicherungsnehmer. Im Falle des Ricktritts sind, soweit die-
ses Gesetz nicht in Ansehung der Prémie ein anderes be-
stimmt, beide Teile verpflichtet, einander die empfangenen
Leistungen zurtickzugewéhren; eine Geldsumme ist von der
Zeit des Empfangs an zu verzinsen.

§ 21 Leistungspflicht trotz Riicktritt

Tritt der Versicherer zuriick, nachdem der Versicherungsfall
eingetreten ist, so bleibt seine Verpflichtung zur Leistung
gleichwohl bestehen, wenn der Umstand, in Ansehung des-
sen die Anzeigepflicht verletzt ist, keinen Einfluss auf den
Eintritt des Versicherungsfalls und auf den Umfang der
Leistung des Versicherers gehabt hat.

§ 38 Verspatete Zahlung der ersten Prémie

| Wird die erste oder einmalige Prémie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, so ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht be-
wirkt ist, berechtigt, vom Vertrag zurlickzutreten. Es gilt als
Ruicktritt, wenn der Anspruch auf die Pramie nicht innerhalb
von drei Monaten vom Féalligkeitstage an gerichtlich geltend
gemacht wird.

8§ 39 Fristbestimmung flr Folgeprémie

I Wird eine Folgepréamie nicht rechtzeitig gezahlt, so kann
der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kos-
ten schriftlich eine Zahlungsfrist von mindestens zwei Wo-
chen bestimmen; zur Unterzeichnung gentigt eine Nachbil-
dung der eigenhéandigen Unterschrift. Dabei sind die Rechts-
folgen anzugeben, die nach den Absétzen 2, 3 mit dem Ab-
lauf der Frist verbunden sind. Eine Fristbestimmung, die
ohne Beachtung dieser Vorschriften erfolgt, ist unwirksam.

Il Tritt der Versicherungsfall nach dem Ablauf der Frist ein,
und ist der Versicherungsnehmer zur Zeit des Eintritts mit
der Zahlung der Prémie oder der geschuldeten Zinsen oder
Kosten im Verzuge, so ist der Versicherer von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei.

Il Der Versicherer kann nach dem Ablauf der Frist, wenn
der Versicherungsnehmer mit der Zahlung im Verzuge ist,
das Versicherungsverhdltnis ohne Einhaltung einer Kindi-
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gungsfrist kiindigen. Die Kiindigung kann bereits bei der Be-
stimmung 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 Versicherungsnehmer bel der Kundigung ausdriicklich
hinzuweisen. Die Wirkungen der Kindigung falen fort,
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach
der Kindigung oder, fals die Kindigung 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.

IV Soweit die in den Absdtzen 2, 3 bezeichneten Rechtsfol-
gen davon abhéngen, dass Zinsen oder Kosten nicht gezahlt
worden sind, treten sie nur ein, wenn die Fristbestimmung
die Hohe der Zinsen oder den Betrag der Kosten angibt.

§ 40 Prémie trotz Aufhebung des Versicherungsver halt-
nisses

| Wird das Versicherungsverhdtnis wegen Verletzung einer
Obliegenheit oder wegen Gefahrerhthung aufgrund der Vor-
schriften des zweiten Titels durch Kiindigung oder Riicktritt
aufgehoben oder wird der Versicherungsvertrag durch den
Versicherer angefochten, so gebiihrt dem Versicherer gleich-
wohl die Prémie bis zum Schluss der Versicherungsperiode,
in der er von der Verletzung der Obliegenheit, der Gefahrer-
hohung oder von dem Anfechtungsgrund Kenntnis erlangt
hat. Wird die Kundigung erst in der folgenden Versiche-
rungsperiode wirksam, so gebihrt ihm die Prémie bis zur
Beendigung des V ersicherungsverhé tnisses.

Il Wird das Versicherungsverhdtnis wegen nicht rechtzeiti-
ger Zahlung der Prémie nach § 39 gekiindigt, so geblhrt dem
Versicherer die Prémie bis zur Beendigung der laufenden
Versicherungsperiode. Tritt der Versicherer nach § 38 Abs. 1
zuriick, so kann er nur eine angemessene Geschéftsgebuhr
verlangen.

Il Endigt das Versicherungsverhdtnis nach 8 13 oder wird
es vom Versicherer aufgrund einer Vereinbarung nach § 14
gekindigt, so kann der Versicherungsnehmer den auf die
Zeit nach der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses
entfallenden Teil der Prdmie unter Abzug der fir diese Zeit
aufgewendeten Kosten zurtickfordern.

§ 62 Abwendung und Minderung des Schadens

| Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, bei dem Eintritt
des Versicherungsfalls nach Méglichkeit fur die Abwendung
und Minderung des Schadens zu sorgen und dabei die Wei-
sungen des Versicherers zu befolgen; er hat, wenn die Um-
sténde es gestatten, solche Weisungen einzuholen. Sind meh-
rere Versicherer beteiligt und sind von ihnen entgegenste-
hende Weisungen gegeben, so hat der Versicherungsnehmer
nach eigenem pflichtmé&R’igen Ermessen zu handeln.

Il Hat der Versicherungsnehmer diese Obliegenheiten ver-
letzt, so ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Leis-
tung frei, es sl denn, dass die Verletzung weder auf Vorsatz
noch auf grober Fahrléssigkeit beruht. Bei grobfahrlassiger
Verletzung bleibt der Versicherer zur Leistung insoweit ver-
pflichtet, as der Umfang des Schadens auch bei gehdriger
Erfullung der Obliegenheiten nicht geringer gewesen wére.

HALLESCHE Krankenversicherung
auf Gegenseitigkeit

§ 67 Gesetzlicher Forderungsiibergang

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

I Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers
gegen einen mit ihm in hduslicher Gemeinschaft Iebenden
Familienangehorigen, so ist der Ubergang ausgeschlossen;
der Anspruch geht jedoch Uber, wenn der Angehérige den
Schaden vorsétzlich verursacht hat.

Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) - Auszug
§12

4aln der substitutiven Krankheitskostenversicherung ist spa-
testens mit Beginn des Kalenderjahres, das auf die Vollen-
dung des 21. Lebensjahres des Versicherten folgt und en-
dend in dem Kalenderjahr, in dem die versicherte Person das
60. Lebensjahr vollendet, fir die Versicherten ein Zuschlag
von 10 vom Hundert der jahrlichen gezillmerten Bruttopré-
mie zu erheben, der Alterungsriickstellung nach § 341f Abs.
3 des Handel sgesetzbuchs jahrlich direkt zuzufiihren und zur
Préamienermé@Rigung im Alter nach § 12a Abs. 2a zu verwen-
den. Fir Ausbildungs-, Auslands- und Reisekrankenversi-
cherungen mit vereinbarten Vertragsaufzeiten und bel
Tarifen, die regelméfdig spédtestens mit Vollendung des 65.
Lebengjahres enden, gilt Satz 1 nicht.

§12a

1 Das Versicherungsunternehmen hat den Versicherten in
der nach Art der Lebensversicherung betriebenen Krank-
heitskosten- und freiwilligen Pflegekrankenversicherung
(Pflegekosten- und Pflegetagegeldversicherung) jahrlich
Zinsertrége, die auf die Summe der jeweiligen zum Ende des
vorherigen Geschéftsahres vorhandenen positiven Alte-
rungsriickstellung der betroffenen Versicherungen entfallen,
gutzuschreiben. Diese Gutschrift betragt 90 vom Hundert der
durchschnittlichen, Uber die rechnungsméiige Verzinsung
hinausgehenden K apitalertrage (Uberzins).

2 Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach § 12 Abs.
4a geleistet haben, ist bis zum Ende des Geschéftgahres, in
dem sie das 65. Lebengjahr vollenden, von dem nach Absatz
1 ermittelten Betrag der Anteil, der auf den Tell der Alte-
rungsriickstellung entféllt, der aus diesem Beitragszuschlag
entstanden ist, jahrlich in voller Hohe direkt gutzuschreiben.
Der Alterungsriickstellung aller Versicherten ist von dem
verbleibenden Betrag jéhrlich 50 vom Hundert direkt gutzu-
schreiben. Der Vomhundertsatz nach Satz 2 erhéht sich ab
dem Geschéftsjahr des Versicherungsunternehmens, das im
Jahre 2001 beginnt, jahrlich um zwei vom Hundert, bis er
100 vom Hundert erreicht hat.

2a Die Betrége nach Absatz 2 sind ab Vollendung des 65.
Lebensjahres des Versicherten zur zeitlich unbefristeten Fi-
nanzierung der Mehrpréamien aus Pramienerhthungen oder
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eines Teils der Mehrprdmien zu verwenden, soweit die vor-
handenen Mittel fir eine vollsténdige Finanzierung der
Mehrprémien nicht ausreichen. Nicht verbrauchte Betrége
sind mit Vollendung des 80. Lebensjahres des Versicherten
zur Prdmiensenkung einzusetzen. Zuschreibungen nach die-
sem Zeitpunkt sind zur sofortigen Pramiensenkung einzuset-
zen. In der freiwilligen Pflegetagegeldversicherung kénnen
die Versicherungsbedingungen vorsehen, dass anstelle einer
Prémienermaliigung eine entsprechende Leistungserhthung
vorgenommen wird.

3 Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten Zinsertrge, der
nach Abzug der nach Absatz 2 verwendeten Betrége ver-
bleibt, ist fir die Versicherten, die am Bilanzstichtag das 65.
Lebensjahr vollendet haben, fiir eine erfolgsunabhangige
Beitragsriickerstattung festzulegen und innerhalb von drei
Jahren zur Vermeidung oder Begrenzung von Pramienerho-
hungen oder zur Pramienermél3igung zu verwenden. Bis zum
Bilanzstichtag, der auf den 31.12.2010 folgt, durfen abwei-
chend von Satz 1 25 vom Hundert auch fir Versicherte ver-
wendet werden, die das 55. Lebengahr, jedoch noch nicht
das 65. Lebensjahr vollendet haben. Die Prémienermaliigung
gemald Satz 1 kann insoweit beschrankt werden, dass die
Pramie des Versicherten nicht unter die des urspriinglichen
Eintrittsalters sinkt; der nicht verbrauchte Teil der Gutschrift
ist dann zusétzlich gemal’ Absatz 2 gutzuschreiben.

§12e
Ist der Versicherungsvertrag vor dem 1. Januar 2000 ge-
schlossen, gilt 8 12 Abs. 4amit der Mal3gabe, dass

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

2. der Zuschlag im ersten Jahr zwei vom Hundert der Brutto-
prémie betrégt und an jedem ersten Januar der darauffolgen-
den Jahre um zwei vom Hundert, jedoch auf nicht mehr als
zehn vom Hundert der Bruttopramie, steigt, soweit er nicht
wegen Vollendung des 60. Lebensjahres entféllt,

3. das Versicherungsunternehmen verpflichtet ist, dem Ver-
sicherungsnehmer rechtzeitig vor der erstmaligen Erhebung
des Zuschlages dessen Hohe und die jdhrlichen Steigerungen
mitzuteilen,

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

Sozialgesetzbuch V - Auszug

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte

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

1.(.)

2. sich verpflichtet, fir versicherte Personen, die das 65. Le-
bengjahr vollendet haben und die Uber eine Vorversiche-
rungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven
Versicherungsschutz (8 12 Abs. 1 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes) verfiigen oder die das 55. Lebensjahr vollen-
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det haben, deren jahrliches Gesamteinkommen ( § 16 des
Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze (§ 6 Abs. 1
Nr. 1) nicht Ubersteigt und Uber diese Vorversicherungszeit
verfigen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzu-
bieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses Bu-
ches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Bei-
trag fur Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochstbei-
trag der gesetzlichen Krankenversicherung und fiir Ehegatten
insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen Héchst-
beitrages der gesetzlichen Krankenversicherung nicht
Ubersteigt, sofern das jdhrliche Gesamteinkommen der
Ehegatten die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Ubersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif
unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch
Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, an-
zubieten, die die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfillen und
diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach
beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezie-
hen; dies gilt auch flr Familienangehdrige, die bei Versiche-
rungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 familien-
versichert wéren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei
Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren bertick-
sichtigungsfahigen Angehdrigen unter den in Nummer 2 ge-
nannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen Stan-
dardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe ergdnzende Ver-
tragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit
jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus der
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten
Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten
Hochstbeitrag ergibt,

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

3. sich verpflichtet, den (iberwiegenden Teil der Uber-
schiisse, die sich aus dem selbst abgeschlossenen Versiche-
rungsgeschéft ergeben, zugunsten der Versicherten zu ver-
wenden,

4. vertraglich auf das ordentliche Klindigungsrecht verzichtet
und

5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen
Versicherungssparten betreibt oder, wenn das Versiche-
rungsunternehmen seinen Sitz in einem anderen Mitglied-
staat der Européischen Union hat, den Teil der Prémien, fur
den Beschéftigte einen Zuschuss nach Absatz 2 erhalten, nur
fir die Krankenversicherung verwendet.
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Der nach Satz 1 Nr. 2 mal3gebliche durchschnittliche
Héchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung ist je-
weils zum 1. Januar nach dem durchschnittlichen allgemei-
nen Beitragssatz der Krankenkassen vom 1. Januar des Vor-
jahres (8 245) und der Beitragsbemessungsgrenze (8 223
Abs. 3) zu errechnen. Der Versicherungsnehmer hat dem Ar-
beitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine Beschei-
nigung des Versicherungsunternehmens dariiber vorzulegen,
dass die Aufsichtsbehdrde dem Versicherungsunternehmen
bestétigt hat, dass es die Versicherung, die Grundlage des
Versicherungsvertrages ist, nach den in Satz 1 genannten
V oraussetzungen betreibt.

(2b) Zur Gewéhrleistung der in Absatz 2a Satz 1 Nr. 2 und
2a bis 2c genannten Begrenzung sind alle Versicherungsun-
ternehmen, die die nach Absatz 2 zuschussberechtigte Kran-
kenversicherung betreiben, verpflichtet, an einem finanziel-
len Spitzenausgleich teilzunehmen, dessen Ausgestaltung
zusammen mit den Einzelheiten des Standardtarifs zwischen
dem Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht und
dem Verband der privaten Krankenversicherung mit Wir-
kung fur die beteiligten Unternehmen zu vereinbaren ist und
der eine gleichmalige Belastung dieser Unternehmen be-
wirkt. Fir in Absatz 2a Satz 1 Nr. 2¢c genannte Personen, bei
denen eine Behinderung nach § 4 Abs. 1 des Gesetzes zur
Eingliederung Schwerbehinderter in Arbeit, Beruf und Ge-
sellschaft festgestellt worden ist, wird ein fiktiver Zuschlag
von 100 vom Hundert auf die Bruttoprémie angerechnet, der
in den Ausgleich nach Satz 1 einbezogen wird.

(2c) Wer bei einem privaten Krankenversicherungsunterneh-
men versichert ist, das die Voraussetzungen des Absatzes 2a
nicht erflllt, kann ab 1. Juli 1994 den Versicherungsvertrag
mit sofortiger Wirkung kiindigen.
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