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Versicherungsgruppe

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten- und

Krankenhaustagegeldversicherung

Teil | Musterbedingungen 1994 (MB/KK 94)
Teil Il Tarifbedingungen 1994 (TB/KK 94)
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Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle
und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er gewahrt im Versiche-
rungsfall

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen
fur Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationérer Heilbe-
handlung ein Krankenhaustagegeld.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung ei-
ner versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Ver-
sicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach
medizinischem Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht.
Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausge-
dehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zu-
sammenhangt, 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 eingeflihrten Programmen (gezielte Vorsorge-
untersuchungen),

c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Ver-
sicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang,
Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das
Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa.
Er kann durch Vereinbarung auf auRereuropdische Lander ausge-
dehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats ei-
nes vorlbergehenden Aufenthaltes im auRereuropaischen Ausland
besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz.
Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Uber einen
Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, so-
lange die versicherte Person die Rickreise nicht ohne Gefahrdung ih-
rer Gesundheit antreten kann, langstens aber fir weitere zwei Mona-
te.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versi-
cherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit er-
fullt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrages ver-
pflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fur das mit
dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungs-
riickstellung) wird nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen an-
gerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfas-
sender ist, kann der Versicherer insoweit entweder einen Leistungs-
ausschluss oder einen Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangen.
Fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes sind War-
tezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Versicherungsnehmer kann ei-
nen Risikozuschlag und eine Wartezeit dadurch abwenden, dass er

(1

)

(©)

§2

(1

)

(©)

die Vereinbarung eines entsprechenden Leistungsausschlusses ver-
langt, soweit letzterer versicherungstechnisch mdéglich ist.

zu'§ 1 (1) MB/KK 94:

Ein Unfall im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die versicherte
Person durch ein plétzlich von aulen auf ihren Koérper wirkendes Er-
eignis unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet.

Als Unfall gelten auch

a) Wundinfektionen, bei denen der Ansteckungsstoff durch eine Un-
fallverletzung im Sinne des vorstehenden Absatzes in den Korper
gelangt ist;

b) durch Kraftanstrengung der versicherten Person hervorgerufene
Verrenkungen, Zerrungen und Zerreilungen an GliedmafRen und
Wirbelsaule.

zu'§ 1 (2) b MB/KK 94:

Aus Tarifen mit Leistungsanspruch fiir ambulante Heilbehandlung
kann erstmals nach zweijahriger Dauer fiir Vorsorgeuntersuchungen,
die nicht auf gesetzlich eingefiihrten Programmen beruhen, ein Kos-
tenzuschuss gewahrt werden. Nach Ablauf von jeweils 2 weiteren
Jahren kénnen erneut Zuschiisse zur Verfligung gestellt werden.

zu § 1 (4) MB/KK 94:

Ab Beginn des 2. Monats eines voriibergehenden Aufenthaltes im au-
Rereuropaischen Ausland verringern sich die tariflichen Leistungen
um ein Drittel, wenn nicht vor der Ausreise etwas anderes vereinbart
wurde. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tber
einen Monat hinaus ausgedehnt werden, so wird der volle Versiche-
rungsschutz so lange gewahrt, bis die versicherte Person die Ruckrei-
se ohne Gefahrdung der Gesundheit antreten kann.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Ver-
sicherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung) und
nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfélle, die vor Be-
ginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet.
Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versiche-
rungsfalle sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlos-
sen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt.
Bei Vertragsanderungen gelten die Sétze 1 bis 3 fiir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Wartezei-
ten unmittelbar nach der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein EI-
ternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und
die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem
Tage der Geburt rickwirkend zum Ersten des Geburtsmonats erfolgt.
Der Versicherungsschutz darf nicht hdher oder umfassender als der
eines versicherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein er-
héhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur ein-
fachen Beitragshohe zulassig.
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zu § 2 (1) MB/KK 94:

Zugunsten des Versicherungsnehmers werden fir Versicherungsfélle, die
vor Vertragsabschluss bzw. -anderung eingetreten sind, Leistungen zur
Verfligung gestellt, wenn diese dem Versicherer entsprechend §§ 16 ff.
VVG angezeigt worden sind und insoweit keine entgegenstehenden Be-
sonderen Bedingungen vereinbart wurden.

§ 3 Wartezeiten
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Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt
a) bei Unfallen,

b) fir den Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten versicher-
ten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zwei-
er Monate nach der EheschlieBung beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psychothera-
pie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten aufgrund beson-
derer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis
Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Personen, die aus einer gesetzlichen Krankenversicherung aus-
scheiden, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte
Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung
ist, dass die Versicherung spéatestens zwei Monate nach Beendigung
der Vorversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in
Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll.
Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienst
mit Anspruch auf Heilfirsorge.

Bei Vertragséanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hin-
zukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Zu § 3 (2) MB/KK 94:

a) Die allgemeine Wartezeit entfallt zusatzlich bei folgenden akuten
Infektionskrankheiten: Roételn, Masern, Windpocken, Scharlach,
Diphterie, Keuchhusten, Ziegenpeter (Mumps), spinale Kinder-
lahmung, epidemische Genickstarre, Ruhr, Paratyphus, Typhus,
Flecktyphus, Cholera, Pocken, Wechselfieber und Rickfallfieber.

b) § 3 (2) b MB/KK 94 gilt sinngemafR auch fiir Lebenspartner (ge-
maR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz).

Zu § 3 (3) MB/KK 94:

Die besondere Wartezeit fur Zahnbehandlung, Zahnersatz (Zahn-
prothetik, Stiftzéhne, Briicken, Uberkronungen sowie Implantate) und
Kieferorthopadie verkirzt sich auf 6 Monate.

2u § 3 (4) MB/KK 94:

In allen Tarifen kdnnen die Wartezeiten erlassen werden, wenn die
Versicherung in Verbindung mit einer arztlichen Untersuchung bean-
tragt wird.

zu § 3 (5) MB/KK 94:

Das Ausscheiden aus einer privaten Krankenversicherung mit An-
spruch auf ambulante und stationare Heilbehandlung wird dem Aus-
scheiden aus einer gesetzlichen Krankenversicherung gleichgestellt.

zu § 3 (6) MB/KK 94:

Soweit sich bei Anderung des Versicherungsschutzes in dem neu ge-
wahlten Tarif, der neu gewahlten Tarifklasse oder -stufe Mehrleistun-
gen ergeben, gelten die Bestimmungen Uber die Wartezeiten sinnge-
maR. Dies gilt nicht, wenn zugunsten des Versicherungsnehmers in
Tarifen mit Leistungsanpassung etwas anderes bestimmt ist.

Zu § 3 (6) MB/KK 94:

Fir Beamte und Angestellte im 6ffentlichen Dienst gilt fir Beihilfe-
Prozenttarife bei Anderung oder Wegfall des Beihilfeanspruchs: Ver-
mindert sich der Beihilfeanspruch fiir die versicherte Person oder ent-
fallt er, so erfolgt auf Antrag des Versicherungsnehmers eine entspre-
chende Anpassung (Erhéhung des Versicherungsschutzes) im Rah-
men der bestehenden Tarife. Dabei finden die Bestimmungen fiir eine

§4

(1

@

(©)

4)

(@)

(6)

(1

@)

3)

Erhéhung des Versicherungsschutzes (Tariferhéhung oder Tarifwech-
sel) zwar grundsétzlich Anwendung. Die erhéhten Leistungen werden
jedoch ohne erneute Wartezeit und ohne erneute Risikoprifung auch
fur laufende Versicherungsfélle vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anderung an gewahrt, soweit hierfiir im Rahmen der bereits versi-
cherten Tarife Leistungspflicht gegeben ist. Die Verglinstigungen ge-
maR Satz 3 finden nur Anwendung, wenn der Antrag auf Erhéhung
spatestens innerhalb von zwei Monaten nach Anderung des Beihilfe-
anspruchs gestellt und der Versicherungsschutz nur soweit erhoht
wird, dass er die Minderung oder den Wegfall des Beihilfeanspruchs
ausgleicht, jedoch nicht mehr als zur vollen Kostendeckung erforder-
lich ist. Diese Erhdhung des Versicherungsschutzes kann nur zum
Ersten des Monats, in dem der Beihilfeanspruch sich andert, oder
zum Ersten des folgenden Monats beantragt und friihestens zum Be-
ginn des Monats wirksam werden, in dem der Antrag beim Versiche-
rer eingeht. Die Griinde fiir die Anderung des Beihilfeanspruchs sind
anzugeben und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

Umfang der Leistungspflicht

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

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen
approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarifbedingungen
nichts anderes bestimmen, dirfen Heilpraktiker im Sinne des deut-
schen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Abs. 2 ge-
nannten Behandlern verordnet, Arzneimittel aulerdem aus der
Apotheke bezogen werden.

Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung hat die versi-
cherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Kran-
kenh&usern, die unter stéandiger arztlicher Leitung stehen, Gber aus-
reichende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfligen
und Krankengeschichten fiihren.

Fir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenan-
stalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlungen durchfiihren
oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraus-
setzungen von Abs. 4 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur
dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behand-
lung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertragli-
chem Umfange auch fir die stationdre Behandlung in Tbc-Heil-
statten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schul-
medizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dartber hinaus fir Me-
thoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgver-
sprechend bewéahrt haben oder die angewandt werden, weil keine
schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung ste-
hen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag
herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer
Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

zu'§ 4 (1) MB/KK 94:

a) Bestandteil des Tarifs ist auch das darin genannte Leistungsver-
zeichnis (LVZ) des Versicherers, soweit darauf verwiesen wird.

b) Auf das Versicherungsjahr (s. § 13 (1) TB/KK 94) abgestellte
Leistungshdéchstsatze werden insoweit gekiirzt, als das Versiche-
rungsjahr durch Beginn der Versicherung wahrend des Kalender-
jahres weniger als 12 Monate hat.

Zu § 4 (2) MB/KK 94:

In vertraglichem Umfang sind erstattungsfahig die Heilbehandlungs-
kosten fir Verrichtungen des Behandlers, soweit sie dieser nach der
jeweils gliltigen amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte und Zahnérzte
in Rechnung stellen kann. Fir die Teile der Aufwendungen, die durch
Uberschreiten der méglichen Héchstsitze der Gebiihrenordnung an-
fallen, besteht kein Leistungsanspruch. Behandlungskosten, die durch
Inanspruchnahme von Heilpraktikern entstehen, werden nur bis zu
den Hochstsatzen erstattet, bis zu denen fiir vergleichbare arztliche
Leistungen Honorare bemessen werden kénnen.

zu § 4 (3) MB/KK 94:
a) Als Arzneimittel, auch wenn sie als solche verordnet sind, gelten

nicht Nahr- und Stérkungsmittel, Mineralwasser, Desinfektions-
und kosmetische Mittel, Diat- und Sauglingskost u. dgl.
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b) Als Heilmittel gelten Réntgenoberflachentherapie, Licht-, Warme-,
Strahlen- und sonstige physikalische Behandlungen sowie medi-
zinische Bader jeder Art. Als Heilmittel gelten nicht Sauna-, rus-
sisch-rémische und &hnliche Bader.

Soweit nicht die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) zur Anwen-
dung kommt, bemisst sich die tarifliche Leistung fur Heilmittel an
den nach dem Leistungsverzeichnis firr die selbststandigen An-
gehdrigen der Heilberufe (Beihilfevorschriften des Bundes (BhV),
Leistungsverzeichnis zu § 6 BhV) dafir als beihilfefahig aner-
kannten Aufwendungen. Fur Aufwendungen, die Uber diese Be-
tréage hinausgehen, besteht kein Leistungsanspruch.

c) Als Hilfsmittel gelten die als solche im Tarif aufgefiihrten Gegen-
stéande.

Einschrinkung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fir Fol-
gen von Unfallen und fiir Todesfalle, die durch Kriegsereignisse
verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht
ausdrucklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieRlich
deren Folgen sowie fiir Entziehungsmafnahmen einschlieRlich
Entziehungskuren;

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wich-
tigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der
Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt,
besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Mona-
ten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitations-
mafRnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Ta-
rif nichts anderes vorsieht;

e) fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die
Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren
stdndigen Wohnsitz hat oder wahrend eines voriibergehenden
Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige Er-
krankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung
notwendig wird;

f)  entfallen;

g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachge-
wiesene Sachkosten werden tarifgeman erstattet;

h) fur eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte Un-
terbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Malnahme, fiir die Lei-
stungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maf3, so kann
der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag
herabsetzen.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine ge-
setzliche Heilfiirsorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versicherer, un-
beschadet der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Kranken-
haustagegeld, nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche
trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

zu§ 5 (1) a MB/KK 94:

Fir anerkannte, nach Versicherungsbeginn eingetretene Wehrdienst-
beschadigungen (§§ 80 ff. Soldatenversorgungsgesetz) und deren
Folgen besteht Anspruch auf die tariflichen Leistungen fir die Auf-
wendungen, die trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.
Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld blei-
ben von der Vorleistung durch die gesetzliche Heilfiirsorge unberihrt.

zu§ 5 (1) d MB/KK 94:

Aus Tarifen mit Leistungsanspruch fiir stationdre Krankenhaus-
behandlung kann bei stationarer Kur-, Heilstatten- oder Sanatoriums-
behandlung ein Kostenzuschuss gewahrt werden, wenn der Versiche-
rer diesen vor Kurantritt aufgrund eines ausfiihrlichen arztlichen Attes-
tes zugesagt hat. Der Versicherer kann auch das Gutachten eines von
ihm bestimmten Arztes verlangen.

(©)

4)

®)

§6

()

@

)

4)

®)

(6)

()

Soweit nicht im Tarif ergdnzend ausdriicklich anderes bestimmt ist,
kénnen Leistungen erstmals fir Behandlungen gewahrt werden, die
nach dreijahriger Versicherungsdauer stattfinden. Fiir Behandlungen
dieser Art, die nach Ablauf von jeweils 3 weiteren Jahren stattfinden,
kénnen erneut Leistungen zur Verfugung gestellt werden. Das gilt
auch flir Kur-, Heilstatten- oder Sanatoriumsbehandlungen, die in
Krankenhdusern bzw. Kliniken stattfinden.

zu§ 5 (1) e MB/KK 94:

Auch wenn fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kur-
ort nach § 5 (1) e MB/KK 94 keine Leistungen zu beanspruchen sind,
werden nach Tarifen, die fir ambulante Heilbehandlung Leistungen
vorsehen, die vertraglichen Leistungen gewahrt.

zu § 5 (1) g MB/KK 94:

§ 5 (1) g MB/KK 94 gilt sinngemaR auch fir Lebenspartner (geman
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz).

zu § 5 MB/KK 94:

a) Bei teil-, vor- und nachstationarer Heilbehandlung besteht kein
Anspruch auf die Zahlung von Krankenhaustagegeldleistungen.

b) Bei Erganzungstarifen fiir gesetzlich versicherte Personen be-
steht kein Anspruch auf Erstattung von Zuzahlungen, sofern die-
se die gemal § 62 SGB V fir die versicherte Person geltende
Belastungsgrenze lberschreiten.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der
Leistungen des Versicherers aus § 11 Abs. 1 bis 3 VVG (siehe An-
hang).

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

Die in einer Fremdwahrung entstandenen Kosten werden zum aktuel-
len Kurs des Tages, an dem die Belege bei dem Versicherer einge-
hen, in Euro umgerechnet.

Von den Leistungen kénnen die Kosten fiir Ubersetzungen aus auRer-
europaischen Sprachen und die Kosten abgezogen werden, die da-
durch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des Versiche-
rungsnehmers Uberweisungen in das Ausland vornimmt oder beson-
dere Uberweisungsformen wahit.

Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten
noch verpféandet werden.

2u § 6 (1) MB/KK 94:

Die Leistungspflicht des Versicherers setzt voraus, dass ihm folgende
Nachweise erbracht werden:

a) Bei ambulanter Heilbehandlung: Originalrechnungen des Be-
handlers, die den Namen der behandelten Person, die Bezeich-
nung der Krankheiten, die Angabe der einzelnen vom Behandler
erbrachten Leistungen nach Datum, Anzahl und Art der Behand-
lung bzw. Ziffer der angewendeten Gebuhrenordnung enthalten
mussen; bei Aufwendungen fiir Arznei-, Heil- und Hilfsmittel quit-
tierte Verordnungen zusammen mit der dazugehdrigen Rechnung
des Behandlers. Besteht anderweitig Krankenversicherungs-
schutz fiir Heilbehandlungskosten und wird dieser zuerst in An-
spruch genommen, so genlgen als Nachweis die mit Erstat-
tungsvermerken versehenen Rechnungszweitschriften.

b) Bei stationarer Heilbehandlung im Krankenhaus ist eine arztliche
Einweisungsbescheinigung mit der Krankheitsbezeichnung vorzu-
legen; im Ubrigen gilt a) entsprechend, und zwar auch bei statio-
narer Kur-, Heilstatten- oder Sanatoriumsbehandlung (s. § 5 (2)
TB/KK 94). Soll nur Krankenhaustagegeld geleistet werden, ge-
niigt es, wenn neben der Einweisungsbescheinigung Nachweise
Uber die Aufenthaltsdauer und die im Krankenhaus gestellte Di-
agnose vorgelegt werden.

c) Ist eine Zusatzleistung im Todesfall zu zahlen, muss eine amtli-
che Sterbeurkunde vorgelegt werden.
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zu § 6 MB/KK 94:

Der Versicherer kann verlangen, dass die ihm zur Erstattung einge-
reichten Rechnungen bezahlt sind. Leistungen aus unbezahlt einge-
reichten Rechnungen kann er unter Anzeige an den Versicherungs-
nehmer mit befreiender Wirkung an die Rechnungssteller auszahlen.

zu § 6 (3) MB/KK 94:

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

zu § 6 (4) MB/KK 94

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Euro-
paischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wahrungen, fiir die keine
Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaR ,Devisenkurs-
statistik”, Ver6ffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frank-
furt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte
Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der
Rechnungen notwendigen Devisen zu einem unglnstigeren Kurs er-
worben hat.

zu § 6 (6) MB/KK 94:

Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das Abtretungs-
verbot insoweit nicht.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versicherungsfal-
le - mit der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses.

Leertitel

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung
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Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn
an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu
entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten ge-
zahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestun-
det gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fal-
lig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu
festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an
bis zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen
bzw. zurlickzuzahlen.

Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der MalRgabe geschlos-
sen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser be-
stimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern
der Versicherungsnehmer nicht fristgemaf gekiindigt hat, so kann der
Tarif an Stelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrage vorsehen. Diese
sind am Ersten eines jeden Monats féllig.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist spatestens unver-
zuglich nach Aushandigung des Versicherungsscheines zu zahlen.

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 rickstandige Beitragsteil einschliellich der Beitragsrate flr
den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten ent-
richtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folge-
beitrages flihrt unter den Voraussetzungen der §§ 38 Abs. 1, 39 VVG
(siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes. Ist ein Bei-
trag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Ver-
sicherungsnehmer schriftlich gemahnt, so ist er zur Zahlung der an-
gemessenen Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe beim Versicherer
erfragt werden kann.

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

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu
entrichten.
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zu §8 (1 u. 2) MB/KK 94:

a) Der Vertrag wird flr drei Versicherungsjahre (s. § 13 (1)
TB/KK 94) geschlossen. Fir Versicherungsvertrage, die vor dem
01. Januar 2002 geschlossen wurden, betragt die Mindest-
versicherungsdauer zwei Versicherungsjahre. Das Versiche-
rungsverhaltnis verlangert sich stillschweigend jeweils um ein
weiteres Jahr, wenn es nicht vom Versicherungsnehmer zum Ab-
lauf der Vertragszeit fristgemaR gekilindigt wird.

b) Fur Beitragsvorauszahlungen werden folgende Nachlasse ge-
wahrt:
Vorauszahlung fiir 12 Monate 3 %
Vorauszahlung fir 6 Monate 2 %
Vorauszahlung fir 3 Monate 1 %.

zu § 8 (3) MB/KK 94:

Wird der Versicherungsvertrag vor dem Versicherungsbeginn ge-
schlossen, so ist der erste Monatsbeitrag bzw. die erste Beitragsrate
am Tage des Versicherungsbeginns fallig, auch wenn der Versiche-
rungsschein vorher ausgehandigt wird.

2u § 8 (5) MB/KK 94:

Im Falle des Rucktritts gem. § 38 Abs. 1 VVG betragt die Geschafts-
geblihr gem. § 40 Abs. 2 S. 2 VVG zwei Monatsbeitrage.

zu § 8 MB/KK 94:

Fir die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung gelten die Bestim-
mungen der Satzung. Wird sie ausgezahlt oder gutgeschrieben, so
wird sie spatestens drei Monate nach der ordentlichen Hauptver-
sammlung des Versicherers fir das abgelaufene Kalenderjahr ge-
wahrt, wenn folgende Voraussetzungen erfiillt sind:

a) Am Ende des Kalenderjahres muss die betreffende Versicherung
mindestens 12 Monate bestanden haben.

b) Bis zum 30. Juni des Folgejahres muss die Versicherung in Kraft
gewesen sein, es sei denn, sie endet vorher durch Tod oder Ein-
tritt der Versicherungspflicht.

c) Fur Behandlungen der betreffenden versicherten Person wahrend
des abgelaufenen Kalenderjahres dirfen keine Versicherungs-
leistungen bezogen worden sein.

d) Die Beitrage fur das vergangene Kalenderjahr missen fristge-
recht ohne Mahnung nach § 39 VVG (siehe Anhang) entrichtet
worden sein.

e) Die Versicherungen der anspruchsberechtigten Person dirfen in
dem abgelaufenen Kalenderjahr weder als Anwartschaftsver-
sicherung gefiihrt worden sein noch beitragsfrei geruht haben.

Fir die Bemessung der Beitragsriickerstattung wird 1/12 des Jahres-
beitrages zugrunde gelegt. Beitrédge fiir Anwartschaftsversicherungen
bleiben dabei unberiicksichtigt.

§ 8a Beitragsberechnung
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Die Berechnung der Beitrédge erfolgt nach MalRgabe der Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Als Eintrittsalter gilt die Differenz zwischen dem Jahr des Versiche-
rungsbeginns und dem Geburtsjahr. Fur Kinder ist ab Ende des Ka-
lenderjahres, in dem sie das 14. Lebensjahr vollenden, der Beitrag
entsprechend einem Eintrittsalter von 15-19 Jahren und fir Jugendli-
che ab Ende des Kalenderjahres, in dem sie das 19. Lebensjahr voll-
enden, der Beitrag entsprechend einem Eintrittsalter von 20 Jahren zu
entrichten. § 19 Kalkulationsverordnung (KalV) findet Anwendung.

Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei In-Kraft-Treten
der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe)
der versicherten Person berlcksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter
der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alte-
rungsrickstellung gemaR den in den technischen Berechnungsgrund-
lagen festgelegten Grundséatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der
Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen
des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wéhrend der
Dauer des Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine
Alterungsrickstellung zu bilden ist.



(3) Bei Beitragsénderungen kann der Versicherer auch besonders ver-
einbarte Beitragszuschlage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Ver-
sicherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser be-
misst sich nach den fiir den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum
Ausgleich erhohter Risiken maRgeblichen Grundsatzen.

1]
zu § 8a MB/KK 94:

Zur Finanzierung von BeitragsermafRigungen oder zur Vermeidung oder
Begrenzung von Beitragserh6hungen werden der Alterungsriickstellung
aller Versicherten von Krankheitskostentarifen zusatzliche Betrdge nach
MaRgabe des § 12a VAG und der technischen Berechnungsgrundlagen
jahrlich zugeschrieben. Dieser Teil der Alterungsriickstellung wird ab
Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten fiir Beitragsermafi-
gungen entsprechend den Festlegungen in den technischen Berech-
nungsgrundlagen verwendet.

§ 8b Beitragsanpassung
1

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leis-
tungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehand-
lungskosten oder einer héaufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zu-
mindest jahrlich fiir jede Beobachtungseinheit eines jeden Tarifs die
erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen. Ergibt diese Gegeniiberstellung
eine Abweichung von mehr als dem tariflich festgelegten Vomhun-
dertsatz, so werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer Uberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
unabhangigen Treuhénders angepasst. Unter den gleichen Voraus-
setzungen kann auch eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung
angepasst und ein vereinbarter Beitragszuschlag entsprechend geén-
dert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung wird auch der fir die
Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Satz 2)
mit dem kalkulierten Zuschlag verglichen und, soweit erforderlich, an-
gepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den unab-
hangigen Treuhander die Veranderung der Versicherungsleistungen
als vorlibergehend anzusehen 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 unabhangigen Treuhanders ein
anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

I
zu § 8b (1) MB/KK 94:

a) Als Beobachtungseinheiten gelten: Manner, Frauen und Kinder/
Jugendliche. Der tariflich festgelegte Vomhundertsatz betragt 5.

b) Sofern fir eine Beobachtungseinheit eine Beitragsanpassung erfor-
derlich ist, ist der Versicherer zugleich berechtigt, die tariflich vorge-
sehenen Leistungshdchstbetrédge (auch fir den noch nicht abgelaufe-
nen Teil des Versicherungsjahres) sowie die Tagegelder mit Zustim-
mung der Treuhdnder nach Mafltgabe des § 178g Abs. 2 und 3 VVG
fur alle Beobachtungseinheiten zu erhdhen. Anderungen erfolgen ab
dem Termin der Beitragsanpassung, sofern nicht mit Zustimmung der
Treuhander ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Be-
ginn anzuzeigen.

(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 erfor-
derlich ist.

(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 Mdglichkeit fir die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Ge-
nesung hinderlich sind.

(5) Wird fir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht ei-
ne versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungs-
nehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung
unverziglich zu unterrichten.

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

(1) zu §9 (1) MB/KK 94:

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet. § 4
Abs. 5 MB/KK 94 bleibt hiervon unbertihrt.

(2) zu § 9 MB/KK 94:

Fir Personen, die Erganzungstarife zur gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) abgeschlossen haben, ist die Méglichkeit zur Befrei-
ung von Zuzahlungen beim Tréger der GKV gemal § 62 SGB V we-
gen Uberschreitens der individuellen Belastungsgrenze wahrzuneh-
men. Der Versicherer ist Uber jede erteilte Befreiung unverziglich
schriftlich zu informieren.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
|

(1) Der Versicherer ist, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 3 genannten Ob-
liegenheiten verletzt wird, mit der in § 6 Abs. 3 VVG (siehe Anhang)
vorgeschriebenen Einschrankung von der Verpflichtung zur Leistung
frei. Wenn die in § 9 Abs. 4 genannte Obliegenheit verletzt wird, ist
der Versicherer mit der in § 62 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) vor-
geschriebenen Einschrankung von der Leistungspflicht frei.

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt,
so ist der Versicherer nach MaRgabe des § 6 Abs. 1 VVG (siehe An-
hang) von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn er von seinem
Kindigungsrecht 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.

Il
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§ 11 Anspriiche gegen Dritte

1

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Schadener-
satzanspriiche nichtversicherungsrechtlicher Art gegen Dritte, so besteht,
unbeschadet des gesetzlichen Forderungsuberganges gemaR § 67 VVG
(siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Kostenersatz geleistet wird, an den Versi-
cherer schriftlich abzutreten. Gibt der Versicherungsnehmer oder eine
versicherte Person einen solchen Anspruch oder ein zur Sicherung des
Anspruches dienendes Recht ohne Zustimmung des Versicherers auf, so
wird dieser insoweit von der Verpflichtung zur Leistung frei, als er aus dem
Anspruch oder dem Recht hatte Ersatz erlangen kénnen.

Il
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§ 12 Aufrechnung

1

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 Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Il
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Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer
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Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf
einer vereinbarten Vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten
kindigen.

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

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversicherungs-
pflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen zwei Monaten
nach Eintritt der Versicherungspflicht insoweit eine Krankheitskosten-
versicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindi-
gen. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kundigungsrecht
Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zu diesem Zeit-
punkt zu. Spater kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis insoweit nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den
Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Der Versicherungspflicht
steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder
der nicht nur voribergehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus einem
beamtenrechtlichen oder dhnlichen Dienstverhaltnis.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag flir ein anderes Lebensalter
oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Beriicksich-
tigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum
Zeitpunkt deren In-Kraft-Tretens kiindigen, wenn sich der Beitrag
durch die Anderung erhéht.

Erhoéht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpas-
sungsklausel (§ 8b) oder filhrt eine Anderung der AVB gemalR § 18 zu
einer Minderung der Leistungen, so kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei ei-
ner Beitragserhdhung kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhéhung kindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfech-
tung, den Riucktritt oder die Kiindigung nur flr einzelne versicherte
Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zu-
gang dieser Erklarung die Aufhebung des librigen Teils der Versiche-
rung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung
des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in
dem diese wirksam wird.

Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insge-
samt oder flr einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung
des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kindi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist,
dass die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserkla-
rung Kenntnis erlangt haben.

zu § 13 (1) MB/KK 94:

Das erste Versicherungsjahr beginnt fiir den einzelnen Tarif, die ein-
zelne Tarifklasse oder -stufe jeweils am 1. des auf dem Versiche-
rungsschein unter Versicherungsbeginn angegebenen Monats; es en-
det am 31. Dezember des dort angegebenen Jahres. Alle weiteren
Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

zu § 13 (3) MB/KK 94:

Bei Eintritt der in § 13 (3) MB/KK 94 genannten Voraussetzungen fur
eine Kundigung sowie im Falle eines Auslandsaufenthalts kann der
Versicherungsnehmer fiir die betreffende Versicherung zu ent-
sprechend herabgesetzten Beitrdgen das vorlibergehende Ruhen von
Rechten und Pflichten nach MaRgabe der Bestimmungen Uber die
Anwartschaftsversicherung (Tarif AwV) beantragen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht in der
Krankheitskostenversicherung, wenn die Versicherung ganz oder teil-
weise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
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Krankenversicherungsschutz ersetzen kann. Dies gilt auch fiir eine
Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheits-
kostenvollversicherung besteht.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krank-
heitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Abs. 1 nicht
vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhéltnis nur inner-
halb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von 3 Monaten
zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

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

zu § 14 (2) MB/KK 94:

Der Versicherer kann wegen Verletzung der Anzeigepflicht durch den
Versicherungsnehmer nicht mehr gemag §§ 16 bis 20 VVG vom Ver-
trag zuriicktreten, wenn seit Abschluss oder Anderung des Ver-
sicherungsvertrages mehr als drei Jahre verstrichen sind. Das Riick-
trittsrecht bleibt bestehen, wenn die Anzeigepflicht arglistig verletzt
worden ist.

zu § 14 (2) MB/KK 94:

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht, auch
wenn nur Krankenhaustagegeld- oder Krankheitskostenteilversiche-
rung besteht, soweit der Versicherungsantrag vor dem 01. Juli 2001
eingereicht wurde.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1M

(2

3)

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das
Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Mona-
te nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhaltnis.

Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Personen mit dem Wegzug in das Ausland, es sei denn,
dass eine anderweitige Vereinbarung getroffen wird. Bei Wegzug in
ein Land der Europaischen Union ist der Versicherer zur Fortsetzung
des Vertrages verpflichtet, die von besonderen Vereinbarungen ab-
hangig gemacht werden kann.
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Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserkldrungen und Anzeigen gegenlber dem Versicherer bedirfen
der Schriftform. Zu ihrer Entgegennahme sind Versicherungsvermittler
nicht bevollméachtigt.
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§ 17 Klagefrist / Gerichtsstand
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Hat der Versicherer einen Anspruch auf Versicherungsleistungen dem
Grunde oder der Hohe nach abgelehnt, so ist er insoweit von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn der Anspruch vom Versiche-
rungsnehmer nicht innerhalb von 6 Monaten gerichtlich geltend ge-
macht wird. Die Frist beginnt erst, nachdem der Versicherer den An-
spruch unter Angabe der mit dem Ablauf der Frist verbundenen
Rechtsfolgen schriftlich abgelehnt hat.

Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Sitz des
Versicherers oder bei dem Gericht des Ortes anhangig gemacht wer-
den, wo der Vermittlungsagent zur Zeit der Vermittlung seine gewerb-
liche Niederlassung oder in Ermangelung einer solchen seinen Wohn-
sitz hatte.

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zusténdig, an dem der Versi-



cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder den Sitz oder die Niederlas-
sung seines Geschéfts- oder Gewerbebetriebes hat. Hat der Versi-
cherungsnehmer keinen allgemeinen Gerichtsstand im Inland oder ist
sein Wohnsitz oder gewodhnlicher Aufenthaltsort im Zeitpunkt der Kla-
geerhebung nicht bekannt, so ist das Gericht am Sitz des Versiche-
rers zustandig.

1]
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§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
1

(1) Die Aligemeinen Versicherungsbedingungen kénnen unter hin-
reichender Wahrung der Belange der Versicherten vom Versicherer
mit Zustimmung eines unabhéngigen Treuhanders mit Wirkung fir
bestehende Versicherungsverhaltnisse, auch fir den noch nicht abge-
laufenen Teil des Versicherungsjahres, geéndert werden

a) bei einer nicht nur voribergehenden Veranderung der Verhaltnis-
se des Gesundheitswesens,

b) im Falle der Unwirksamkeit von Bedingungen,

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

d) bei unmittelbar den Versicherungsvertrag betreffenden Ande-
rungen der hdchstrichterlichen Rechtsprechung, der Verwaltungs-
praxis der Bundesanstalt fiur Finanzdienstleistungsaufsicht oder
der Kartellbehdrden.

Im Falle der Buchstaben c¢) und d) ist eine Anderung nur zuléssig, so-
weit sie Bestimmungen Uber Versicherungsschutz, Pflichten des Ver-
sicherungsnehmers, sonstige Beendigungsgrinde, Willenserklarun-
gen und Anzeigen sowie Klagefrist/Gerichtsstand betrifft.

(2) Die neuen Bedingungen sollen den ersetzten rechtlich und wirtschaftl-
ich weitestgehend entsprechen. Sie dirfen die Versicherten auch un-
ter Berlicksichtigung der bisherigen Auslegung in rechtlicher und wirt-
schaftlicher Hinsicht nicht unzumutbar benachteiligen.

(3) Anderungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt, so-
fern nicht mit Zustimmung des unabhangigen Treuhanders ein ande-
rer Zeitpunkt bestimmt wird.

(4) Zur Beseitigung von Auslegungszweifeln kann der Versicherer mit
Zustimmung des unabhangigen Treuhanders den Wortlaut von Be-
dingungen andern, wenn diese Anpassung vom bisherigen Bedin-
gungstext gedeckt ist und den objektiven Willen sowie die Interessen
beider Parteien berlicksichtigt. Abs. 3 gilt entsprechend.

]

Leertitel

§ 19 Wechsel in den Standardtarif
1

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2 a Nr. 2, 2a - 2c SGB V (siehe
Anhang) genannten Voraussetzungen erfiillen, in den Standardtarif mit
Héchstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur Gewabhrleistung dieser Bei-
tragsgarantie wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemaf Nr. 1 Abs. 5
und Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fiir eine versicherte
Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung beste-
hen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erflllung der gesetzlichen Vorausset-
zungen mdglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des
Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in
den Standardtarif folgt.

Leertitel

Anhang



Anhang

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz [VVG]

§ 6 Obliegenheitsverletzung

(1) Ist im Vertrag bestimmt, dass bei Verletzung einer Obliegenheit, die
vor dem Eintritt des Versicherungsfalls dem Versicherer gegeniber zu
erflllen 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 Ver-
trag 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.
Kindigt der Versicherer innerhalb eines Monats nicht, so kann er sich
auf die vereinbarte Leistungsfreiheit nicht berufen.

(3) Ist die Leistungsfreiheit fir den Fall vereinbart, dass eine Obliegenheit
verletzt wird, die nach dem Eintritt des Versicherungsfalls dem Versi-
cherer gegeniiber zu erfiillen ist, so tritt die vereinbarte Rechtsfolge
nicht ein, wenn die Verletzung weder auf Vorsatz noch auf grober
Fahrlassigkeit beruht. Bei grob fahrlassiger Verletzung bleibt der Ver-
sicherer zur Leistung insoweit verpflichtet, als die Verletzung Einfluss
weder auf die Feststellung des Versicherungsfalls noch auf die Fest-
stellung oder den Umfang der dem Versicherer obliegenden Leistung
gehabt hat.

§ 11 Félligkeit der Geldleistungen des Versicherers

(1) Geldleistungen des Versicherers sind mit Beendigung der zur Fest-
stellung des Versicherungsfalls und des Umfangs der Leistung des
Versicherers nétigen Erhebungen fallig.

(2) Sind diese Erhebungen bis zum Ablaufe eines Monats seit der Anzei-
ge des Versicherungsfalls nicht beendet, so kann der Versiche-
rungsnehmer in Anrechnung auf die Gesamtforderung Abschlags-
zahlungen in Héhe des Betrages verlangen, den der Versicherer nach
Lage der Sache mindestens zu zahlen hat.

(3) Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Beendigung der Er-
hebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers ge-
hindert ist.

§ 38 Verspatete Zahlung der ersten Pramie

(1) Wird die erste oder einmalige Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, so ist
der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, berechtigt, vom
Vertrag zurlickzutreten. Es gilt als Rucktritt, wenn der Anspruch auf
die Pramie nicht innerhalb von drei Monaten vom Falligkeitstage an
gerichtlich geltend gemacht wird.

§ 39 Fristbestimmung fiir Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, so kann der Versiche-
rer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten schriftlich eine Zah-
lungsfrist von mindestens zwei Wochen bestimmen; zur Unterzeich-
nung geniigt eine Nachbildung der eigenhandigen Unterschrift. Dabei
sind die Rechtsfolgen anzugeben, die nach den Absatzen 2, 3 mit
dem Ablauf der Frist verbunden sind. Eine Fristbestimmung, die ohne
Beachtung dieser Vorschriften erfolgt, ist unwirksam.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach dem Ablauf der Frist ein und ist der
Versicherungsnehmer zur Zeit des Eintritts mit der Zahlung der Pra-
mie oder der geschuldeten Zinsen oder Kosten im Verzuge, so ist der
Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei.

(3) Der Versicherer kann nach dem Ablauf der Frist, wenn der Versiche-
rungsnehmer mit der Zahlung im Verzuge ist, das Versicherungs-
verhaltnis ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist kiindigen. Die Kin-
digung kann bereits bei der Bestimmung der Zahlungsfrist dergestalt
erfolgen, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versiche-
rungsnehmer in diesem Zeitpunkt mit der Zahlung im Verzuge ist;
hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdriicklich
hinzuweisen. Die Wirkungen der Kiindigung fallen fort, wenn der Ver-
sicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder,
falls die Kuindigung mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, in-
nerhalb eines Monats nach dem Ablauf der Zahlungsfrist die Zahlung
nachholt, sofern nicht der Versicherungsfall bereits eingetreten ist.

(4) Soweit die in den Absatzen 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.

§ 40 Pramie trotz Aufhebung des Versicherungsverhéltnisses

(2) Wird das Versicherungsverhaltnis wegen nicht rechtzeitiger Zahlung
der Pramie nach § 39 gekiindigt, so geblihrt dem Versicherer die
Pramie bis zur Beendigung der laufenden Versicherungsperiode. Tritt
der Versicherer nach § 38 Abs. 1 zurlck, so kann er nur eine ange-
messene Geschaftsgebihr verlangen.

§ 62 Abwendung und Minderung des Schadens

(2) Hat der Versicherungsnehmer diese Obliegenheiten verletzt, so ist der
Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei, es sei denn, dass
die Verletzung weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlassigkeit be-
ruht. Bei grob fahrléssiger Verletzung bleibt der Versicherer zur Leis-
tung insoweit verpflichtet, als der Umfang des Schadens auch bei ge-
horiger Erfillung der Obliegenheiten nicht geringer gewesen ware.

§ 67 Gesetzlicher Forderungsiibergang

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Anspruch auf Ersatz des Scha-
dens gegen einen Dritten zu, so geht der Anspruch auf den Ver-
sicherer Uber, soweit dieser dem Versicherungsnehmer den Schaden
ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungs-
nehmers geltend gemacht werden. Gibt der Versicherungsnehmer
seinen Anspruch gegen den Dritten oder ein zur Sicherung des An-
spruchs dienendes Recht auf, so wird der Versicherer von seiner Er-
satzpflicht insoweit frei, als er aus dem Anspruch oder dem Recht hat-
te Ersatz erlangen kénnen.

(2) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen
einen mit ihm in hauslicher Gemeinschaft lebenden Familienange-
hérigen, so ist der Ubergang ausgeschlossen; der Anspruch geht je-
doch Uber, wenn der Angehérige den Schaden vorsatzlich verursacht
hat.



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

[SGB V]

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte

(2) Beschéftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgelt-
grenze oder aufgrund von § 6 Abs. 3a versicherungsfrei oder die von
der Versicherungspflicht befreit und bei einem privaten Krankenver-
sicherungsunternehmen versichert sind und fir sich und ihre Ange-
horigen, die bei Versicherungspflicht des Beschaftigten nach § 10 ver-
sichert waren, Vertragsleistungen beanspruchen kénnen, die der Art
nach den Leistungen dieses Buches entsprechen, erhalten von ihrem
Arbeitgeber einen Beitragszuschuss.

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 flr eine private
Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunterneh-
men

2. sich verpflichtet, fiir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr
vollendet haben und die (iber eine Vorversicherungszeit von min-
destens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz
(§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfiigen oder
die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches Ge-
samteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsent-
geltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht Ubersteigt und Uber diese Vor-
versicherungszeit verfliigen, einen brancheneinheitlichen Stan-
dardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen
dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und des-
sen Beitrag flir Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochstbei-
trag der gesetzlichen Krankenversicherung und fiir Ehegatten
oder Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des durch-
schnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenversiche-
rung nicht ibersteigt, sofern das jahrliche Gesamteinkommen der
Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze
nicht Ubersteigt,

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz [LPartG]

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Lebenspartner-
schaft, wenn sie gegenseitig personlich und bei gleichzeitiger Anwe-
senheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit flihren
zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner). Die Erklarungen
kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben
werden. Die Erklarungen werden wirksam, wenn sie vor der zustandi-
gen Behdrde erfolgen. Weitere Voraussetzung fur die Begriindung der
Lebenspartnerschaft ist, dass die Lebenspartner eine Erklarung Uber
ihren Vermodgensstand (§ 6 Abs. 1) abgegeben haben.

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter
den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Personen,
die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die
Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente der gesetzli-
chen Rentenversicherung erfiillen und diese Rente beantragt ha-
ben oder die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder ver-
gleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch fur Familienan-
gehdrige, die bei Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers
nach § 10 familienversichert waren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit An-
spruch auf Beihilfe haben, sowie deren berlicksichtigungsfahigen
Angehdrigen unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzun-
gen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, des-
sen die Beihilfe ergdnzende Vertragsleistungen den Leistungen
dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und des-
sen Beitrag sich aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz
nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 ge-
nannten Hochstbeitrag ergibt,

2c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter
den in Nummer 2b genannten Voraussetzungen ohne Bertick-
sichtigung der Vorversicherungszeit, der Altersgrenze und des
Gesamteinkommens ohne Risikozuschlag auch Personen anzu-
bieten, die nach allgemeinen Aufnahmeregeln aus Risikogriinden
nicht oder nur zu ungiinstigen Konditionen versichert werden
kénnten, wenn sie das Angebot innerhalb der ersten sechs Mona-
te nach der Feststellung der Behinderung oder der Berufung in
das Beamtenverhaltnis oder bis zum 31. Dezember 2000 anneh-
men,

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1.

mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder bereits
mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft flhrt;

zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

wenn die Lebenspartner bei der Begriindung darlber einig sind, kei-
ne Verpflichtungen geman § 2 begriinden zu wollen.



