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Der Versicherungsschutz

§1
Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich
des Versicherungsschutzes

Teil | (MB/KK 94)

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfalle und
andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er gewéhrt im Versicherungsfall

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

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

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizini-
schem Befund Behandlungsbeddrftigkeit nicht mehr besteht. MuB die
Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden,
die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhéangt, 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 Fritherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsorgeunter-
suchungen),

c) Tod, soweit hierflr Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versiche-
rungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa.
Er kann durch Vereinbarung auf auBereuropéische Lander ausgedehnt
werden. (Vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines
vorlibergehenden Aufenthaltes im auBereuropaischen Ausland besteht
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. MuB3 der
Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tber einen Monat hinaus
ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versi-
cherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit
antreten kann, l&dngstens aber flr weitere zwei Monate

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die ver-
sicherte Person die Voraussetzungen fur die Versicherungsféhigkeit
erflllt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags ver-
pflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fir das mit
dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriick-
stellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen an-
gerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassen-
der ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt
oder ein LeistungsausschluB vereinbart werden; ferner sind fur den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs.
6) einzuhalten.

§2

Beginn des Versicherungsschutzes

Teil | (MB/KK 94)

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
AbschluB3 des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versi-
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cherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht
vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfélle die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach
AbschluB des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle
sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten féllt. Bei Vertrags-
anderungen gelten die Sétze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Wartezeiten
unmittelbar nach der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil
mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die
Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage
der Geburt riickwirkend zum Ersten des Geburtsmonats erfolgt. Der
Versicherungsschutz darf nicht héher 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 Ricksicht auf ein
erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur
einfachen Beitragshohe zulassig.

Teil Il (TB/KK)

In Abanderung von Teil | Abs. 1 Satz 2 werden bei Versicherungsféllen,
die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, die ab
diesem Zeitpunkt entstehenden Aufwendungen fur Heilbehandlung
erstattet.

Die Voraussetzungen fir die Mitversicherung eines Neugeborenen ohne
Wartezeit gemaB Teil | Abs. 2 sind erfillt, wenn am Tage der Geburt ein
Elternteil nach dem Tarif fir die PSKV versichert ist.

§3

Wartezeiten

Teil | (MB/KK 94)
Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entféllt
a) bei Unfallen;

b) fur den Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten versicherten
Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier
Monate nach der EheschlieBung beantragt wird.

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

Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten aufgrund be-
sonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein &rztliches Zeugnis
Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Personen, die aus einer gesetzlichen Krankenversicherung ausscheiden,
wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versi-
cherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, daB
die Versicherung spétestens zwei Monate nach Beendigung der Vor-
versicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Ab-
weichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren AnschluB beginnen soll. Ent-
sprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem &ffentlichen Dienst mit
Anspruch auf Heilflrsorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Teil Il (TB/KK)

Samtliche Wartezeiten entfallen.

§4
Umfang der Leistungspflicht

Teil | (MB/KK 94)

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

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen
approbierten Arzten und Zahnérzten frei. Soweit die Tarifbedingungen
nichts anderes bestimmen, diirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen
Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

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

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versi-
cherte Person freie Wahl unter den &ffentlichen und privaten Kran-
kenh&usern, die unter sténdiger &rztlicher Leitung stehen, Uber ausrei-
chende diagnostische und therapeutische Mdéglichkeiten verfigen und
Krankengeschichten fuhren.

Flr medizinisch notwendige stationédre Heilbehandlung in Krankenan-
stalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von
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Abs. 4 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt,
wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zu-
gesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch
fir die stationdre Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien
geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder
Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fir Methoden und
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend
bewéhrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedi-
zinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfigung stehen; der Versi-
cherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der
bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder
Arzneimittel angefallen wére.

Beitragsriickerstattung
Teil Il (TB/KK)
Die Beitragsriickerstattung ist erfolgsabhéngig.

Zur Beitragsriuckerstattung werden die in der Bilanz hierflr zuriick-
gestellten Mittel verwendet. Uber Voraussetzungen, Art und Umfang der
Beitragsriickerstattung entscheidet das zustandige Organ.

Die Auszahlung oder Gutschrift der Beitragsriickerstattung wird nach
dem 30. Juni des Folgejahres vorgenommen. Leistungsanspriiche fir
das abgelaufene Kalenderjahr kdnnen nach Auszahlung oder Gutschrift
der Beitragsriickerstattung nicht mehr geltend gemacht werden.

Die ausschlieBliche Verwendung der in der Rickstellung fir erfolgsab-
héngige Beitragsriickerstattung angesammelten Betrage zugunsten der
Versicherten kann auch geschehen durch: Leistungserhéhung, Bei-
tragssenkung oder Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder
Milderung von Beitragserhdhungen sowie in Ausnahmeféllen zur
Abwendung eines Notstandes (z.B. Verlustabdeckung). Im letzteren Fall
bedarf es der Zustimmung der Aufsichtsbehérde.

§5
Einschréankung der Leistungspflicht

Teil | (MB/KK 94)
Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fir Folgen
von Unfallen und fur Todesfalle, die durch Kriegsereignisse ver-
ursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht aus-
driicklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieBlich
deren Folgen sowie fiir EntziehungsmaBnahmen einschlieBlich Ent-
ziehungskuren;

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in Kran-
kenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
Uber den LeistungsausschluB eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Be-
nachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Lei-
stungspflicht fur die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benach-
richtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitations-
maBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif
nichts anderes vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die
Einschrénkung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren
stdndigen Wohnsitz hat oder wéahrend eines voriibergehenden
Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabh&ngige
Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung
notwendig wird;

f)  (entfallen)

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

h) fur eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unter-
bringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fir die
Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaB, so kann
der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag
herabsetzen.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallver-
sicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetz-
liche Heilflrsorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versicherer, unbescha-
det der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaus-
tagegeld, nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

§6
Auszahlung der Versicherungsleistungen
Teil | (MB/KK 94)

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm gefor-
derten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versiche-
rers.

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

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

Die in auslandischer Wéhrung entstandenen Krankheitskosten werden
zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in
Euro umgerechnet.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Uber-
setzungen kdnnen von den Leistungen abgezogen werden.

Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch
verpfandet werden.

Teil Il (TB/KK)

Der Versicherungsnehmer kann mit dem Arzt bzw. Zahnarzt vereinbaren,
ob die Behandlung tber einen Behandlungsausweis des Versicherers
oder gegen Privatrechnung durchgefiihrt wird.

a) Nimmt der Arzt bzw. Zahnarzt den Behandlungsausweis des Versi-
cherers an, so werden Behandlungskosten bis zu den tariflichen
Versicherungsleistungen unmittelbar zwischen dem Arzt bzw. Zahn-
arzt und der Schadenregulierungsstelle des Versicherers abgerech-
net.

b) Lehnt der Arzt bzw. Zahnarzt die Annahme des Behandlungsaus-
weises ab und fihrt er die Behandlung gegen Privatrechnung
durch, so hat der Versicherungsnehmer die Behandlungskosten
selbst zu zahlen. Die Auszahlung der tariflichen Versicherungs-
leistungen erfolgt nach Einreichung der Privatrechnung beim Versi-
cherer. Auch unbezahlte Rechnungen kénnen zur Erstattung einge-
reicht werden.

Die Rechnungen sind bei einer Kostenerstattung geméas Abs. 1 b) in
Urschrift einzureichen und missen enthalten: Name der behandelten
Person, Bezeichnung der Krankheit, Leistungen des Arztes mit Ziffern
der Gebilhrenordnung, ggf. die Angabe der gewéahlten Unterkunft im
Krankenhaus sowie das jeweilige Behandlungsdatum. Rechnungen tber
Heil- und Hilfsmittel sind zusammen mit der Verordnung einzureichen.

Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das Abtretungs-
verbot (§ 6 Abs. 6 MB/KK 94) insoweit nicht.

§7
Ende des Versicherungsschutzes

Teil | (MB/KK 94)

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

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
Beitragszahlung

Teil | (MB/KK 94)

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an
berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu ent-
richten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt
werden, die jeweils bis zur Félligkeit der Beitragsrate als gestundet
gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats féllig. Wird
der Jahresbeitrag wéhrend 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 MaBgabe geschlossen,
daB sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten
Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verldngert, sofern der Versiche-
rungsnehmer nicht fristgemaB gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle
von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten
eines jeden Monats fallig.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist spatestens unverztglich
nach Aushandigung des Versicherungsscheines zu zahlen.

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

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages
kann unter den Voraussetzungen der §§ 38 Abs. 1, 39 VVG (siehe An-
hang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag
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bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versi-
cherungsnehmer schriftlich gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahn-
kosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

(6) Die Beitrage 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 ent-
richten.

Teil Il (TB/KK)

(1) In Ab&nderung von Teil | Abs. 1 gilt der Beitrag als Semesterbeitrag fiir
den jeweiligen Versorgungsabschnitt und wird bei dessen Beginn féllig.
Er kann auch in monatlichen Raten gezahlt werden, die jeweils zum
Ersten eines jeden Monats fallig werden.

(2) Der Versicherer kann bei mindestens Ysjahrlicher Beitragszahlung einen
BeitragsnachlaB (Skonto) gewéhren.

(3) Als Mahnkosten (Verzugszinsen, Bearbeitungskosten, Porto) werden
1,02 EUR berechnet.

§ 8a
Beitragsberechnung

Teil | (MB/KK 94)

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe der Vorschriften des
Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der
versicherten Person berlcksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen, daB eine Alterungs-
rickstellung geméaB den in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Grundsétzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrédge
oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Al-
terwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des
Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrick-
stellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Beitragszuschlége entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versi-
cherer fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatz-
lich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemif3t sich
nach den fir den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich
erhohter Risiken maBgeblichen Grundsétzen.

Teil Il (TB/KK)

In Abé&nderung von Teil | Abs. 2 wird das Geschlecht der versicherten Person
bei einer Anderung des Beitrags nicht beriicksichtigt.

§8b
Beitragsanpassung

Teil | (MB/KK 94)

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leistun-
gen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten
oder einer h&ufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
andern. Dementsprechend werden anhand einer Gemeinschaftsstatistik
jahrlich die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen verglichen. Ergibt diese
Gegentberstellung eine Verédnderung von mehr als 5 v.H., so werden die
Beitrage Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
handers angepaBt. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine
betragsmaBig festgelegte Selbstbeteiligung angepaBt und ein verein-
barter Beitragszuschlag entsprechend geandert werden.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treu-
hénder die Verdnderung der Versicherungsleistungen als vortibergehend
anzusehen ist.

(3) Eine Anderung der Beitragshéhe erfolgt nur zu Beginn eines Versor-
gungsabschnitts.

§9
Obliegenheiten

Teil | (MB/KK 94)

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

(2) Der Versicherungsnehmer hat auf Verlangen des Versicherers jede Aus-
kunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der
Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich 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 fur die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Gene-
sung hinderlich sind.

(5) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine
versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer
verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverziglich
zu unterrichten.

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

§10
Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Teil | (MB/KK 94)

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

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so
ist der Versicherer nach MaBgabe des § 6 Abs. 1 VVG (siehe Anhang)
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn er von seinem Kiindi-
gungsrecht innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden Ge-
brauch macht.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

§ 11
Anspriiche gegen Dritte
Teil | (MB/KK 94)

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

§12
Aufrechnung
Teil | (MB/KK 94)

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskréftig fest-
gestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein
Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§13
Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Teil | (MB/KK 94)

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf einer
vereinbarten Vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

(2) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

(@) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversicherungs-
pflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen zwei Monaten nach
Eintritt der Versicherungspflicht insoweit eine Krankheitskostenver-
sicherung rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen.
Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Ge-
brauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zu diesem Zeitpunkt
zu. Spéter kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis
insoweit nur zum Ende des Monats kindigen, in dem er den Eintritt der
Versicherungspflicht nachweist. Der Versicherungspflicht steht gleich
der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur
vorlibergehende Anspruch auf Heilflirsorge aus einem beamtenrecht-
lichen oder &hnlichen Dienstverhaltnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, daB3 bei Er-
reichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort ge-
nannter Voraussetzungen der Beitrag fUr ein anderes Lebensalter oder
eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berlicksichtigung
einer Alterungsrickstellung berechnet wird, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt
deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die An-
derung erhéht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen geméaB § 18 Abs. 1, so kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang
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der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der An-
derung kiindigen. Bei einer Beitragserh6hung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhdhung kiindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Rucktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser
Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum
Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versi-
cherers zugegangen ist, bei Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese
wirksam wird.

(7) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insge-
samt oder fir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des
kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist inner-
halb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kindigung ist
nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, daB die
betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kennt-
nis erlangt haben.

Teil Il (TB/KK)

Der Versicherungsvertrag ist auf die Dauer eines Versorgungsabschnittes
abgeschlossen; er verldngert sich stillschweigend jeweils um einen Versor-
gungsabschnitt, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht einen Monat vor
dem jeweiligen Ablauf schriftlich kiindigt.

Als Versorgungsabschnitt gilt der Zeitraum vom 1. April bis 30. September
(Sommersemester) oder vom 1. Oktober bis 31. Mé&rz (Wintersemester); an
den Fachhochschulen der Zeitraum vom 1. Marz bis 31. August (Sommerse-
mester) oder vom 1. September bis 28. bzw. 29. Februar (Wintersemester).

§ 14
Kiindigung durch den Versicherer

Teil | (MB/KK 94)

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht in der
Krankheitskostenversicherung, wenn die Versicherung ganz oder
teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Krankenversicherungsschutz ersetzen kann. Dies gilt auch fir eine
Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskosten-
vollversicherung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krank-
heitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Abs. 1 nicht vor,
so kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb der
ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum
Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kiindigungs-
recht bleiben unberihrt.

(4) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

§15
Sonstige Beendigungsgriinde

Teil | (MB/KK 94)

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Ver-
sicherungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungs-
nehmers fortzufihren. Die Erklérung ist innerhalb zweier Monate nach
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhéltnis.

(8) Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Wegzug des Versicherungs-
nehmers aus dem Tétigkeitsgebiet des Versicherers, es sei denn, daB
eine anderweitige Vereinbarung getroffen wird. Bei Wegzug einer
versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

Teil Il (TB/KK)

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet auch bei Wegfall der Versicherungs-
fahigkeit, spatestens mit Vollendung des 34. Lebensjahres. Die ver-
sicherten Personen haben in Héhe des bisherigen Versicherungsschut-
zes das Recht, unter Zugrundelegung des dann erreichten Alters die
Uberfiihrung auf andere Krankheitskostentarife, die fir den Neuzugang
gedffnet sind, zu verlangen: die Dauer der Vorversicherung wird auf die
Wartezeiten angerechnet. Der Antrag auf Uberfilhrung muB innerhalb
einer Frist von zwei Monaten nach Beendigung der Vorversicherung
gestellt werden; bei Erhdhung des Versicherungsschutzes kdnnen fir
Mehrleistungen besondere Vereinbarungen getroffen werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat den Versicherer unverziglich schriftlich
davon zu unterrichten, wenn seine Versicherungsfahigkeit oder diejenige
einer versicherten Person weggefallen ist.

Sonstige Bestimmungen

§16
Willenserklarungen und Anzeigen

Teil | (MB/KK 94)

Willenserklarungen und Anzeigen gegenliber dem Versicherer bedirfen der
Schriftform. Zu ihrer Entgegennahme sind Versicherungsvermittler nicht bevoll-
méchtigt.

§17
Klagefrist/Gerichtsstand

Teil | (MB/KK 94)

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

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Sitz des
Versicherers oder bei dem Gericht des Ortes anhéngig gemacht werden, wo
der Vermittlungsagent zur Zeit der Vermittlung seine gewerbliche Nieder-
lassung oder in Ermangelung einer solchen seinen Wohnsitz hatte.

(3) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versicherungsnehmer
ist das Gericht des Ortes zusténdig, an dem der Versicherungsnehmer seinen
Wohnsitz oder den Sitz oder die Niederlassung seines Geschéfts- oder
Gewerbebetriebes hat.

. §18
Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Teil | (MB/KK 94)

(1) Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen kdnnen unter hinreichender
Wahrung der Belange der Versicherten vom Versicherer mit Zustimmung eines
unabhéngigen Treuhdnders mit Wirkung fir bestehende Versicherungs-
verhaltnisse, auch fur den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungs-
jahres, gedndert werden

a) bei einer nicht nur voribergehenden Veranderung der Verhaltnisse des
Gesundheitswesens,

b) im Falle der Unwirksamkeit von Bedingungen,

c) bei Anderungen von Gesetzen, auf denen die Bestimmungen des Ver-
sicherungsvertrages beruhen,

d) bei unmittelbar den Versicherungsvertrag betreffenden Anderungen der
héchstrichterlichen Rechtsprechung, der Verwaltungspraxis der Bundes-
anstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht fur das Versicherungswesen oder
der Kartellbehérden.

Im Falle der Buchstaben c) und d) ist eine Anderung nur zuldssig, soweit sie
Bestimmungen Uber Versicherungsschutz, Pflichten des Versicherungs-
nehmers, Sonstige Beendigungsgriinde, Willenserklarungen und Anzeigen
sowie Gerichtsstand betrifft.

(2) Die neuen Bedingungen sollen den ersetzten rechtlich und wirtschaftlich wei-
testgehend entsprechen. Sie dirfen die Versicherten auch unter Beriick-
sichtigung der bisherigen Auslegung in rechtlicher und wirtschaftlicher Hinsicht
nicht unzumutbar benachteiligen.

(8) Anderungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt, sofern nicht mit
Zustimmung des Treuhénders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

(4) Zur Beseitigung von Auslegungszweifeln kann der Versicherer mit Zustimmung
des Treuh&nders den Wortlaut von Bedingungen andern, wenn diese Anpas-
sung vom bisherigen Bedingungstext gedeckt ist und den objektiven Willen
sowie die Interessen beider Parteien bericksichtigt. Abs. 3 gilt entsprechend.

§ 19
Wechsel in den Standardtarif

Teil | (MB/KK 94)

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, daB versicherte Personen seines
Vertrages, die in § 257 Abs. 2 a Nr. 2, 2a -2¢c SGB V (Anhang) genannten Voraus-
setzungen erfillen, in den Standardtarif mit Héchstbeitragsgarantie wechseln
kénnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif
darf gemaB Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fir den Standardtarif fir
eine versicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung
bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfullung der gesetzlichen Vorausset-
zungen méglich; 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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Anhang

Bestimmungen aus dem
Versicherungsvertragsgesetz

§6

Ist im Vertrag bestimmt, daB bei Verletzung einer Obliegenheit, die vor
dem Eintritt des Versicherungsfalls dem Versicherer gegenlber zu
erfullen ist, der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei sein
soll, so tritt die vereinbarte Rechtsfolge nicht ein, wenn die Verletzung
als eine unverschuldete anzusehen ist. Der Versicherer kann den Vertrag
innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis
erlangt hat, ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist kiindigen, es sei
denn, daB die Verletzung als eine unverschuldete anzusehen ist. Kiindigt
der Versicherer innerhalb eines Monats nicht, so kann er sich auf die
vereinbarte Leistungsfreiheit nicht berufen.

Ist eine Obliegenheit verletzt, die von dem Versicherungsnehmer zum
Zweck der Verminderung der Gefahr oder der Verhiitung einer Gefahr-
erhdhung dem Versicherer gegentber zu erfiillen ist, so kann sich der
Versicherer auf die vereinbarte Leistungsfreiheit nicht berufen, wenn die
Verletzung keinen EinfluB auf den Eintritt des Versicherungsfalls oder
den Umfang der ihm obliegenden Leistung gehabt hat.

Ist die Leistungsfreiheit fir den Fall vereinbart, daB eine Obliegenheit
verletzt wird, die nach dem Eintritt des Versicherungsfalls dem Versiche-
rer gegeniiber zu erfillen ist, so tritt die vereinbarte Rechtsfolge nicht
ein, wenn die Verletzung weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlas-
sigkeit beruht. Bei grobfahrlassiger Verletzung bleibt der Versicherer zur
Leistung insoweit verpflichtet, als die Verletzung EinfluB weder auf die
Feststellung des Versicherungsfalls noch auf die Feststellung oder den
Umfang der dem Versicherer obliegenden Leistung gehabt hat.

Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer
Obliegenheit zum Riicktritt berechtigt sein soll, ist unwirksam.

§11

Geldleistungen des Versicherers sind mit Beendigung der zur Fest-
stellung des Versicherungsfalls und des Umfangs der Leistung des
Versi-cherers nétigen Erhebungen féllig.

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

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

Eine Vereinbarung, durch welche der Versicherer von der Verpflichtung,
Verzugszinsen zu zahlen, befreit wird, ist unwirksam.

§38

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

Ist die Pramie zur Zeit des Eintritts des Versicherungsfalls noch nicht
gezahlt, so ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei.

§39

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, so kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten schriftlich eine Zahlungs-
frist von mindestens zwei Wochen bestimmen; zur Unterzeichnung
geniigt eine Nachbildung der eigenhéndigen Unterschrift. Dabei sind die
Rechtsfolgen anzugeben, die nach den Abséatzen 2, 3 mit dem Ablauf
der Frist verbunden sind. Eine Fristbestimmung, die ohne Beachtung
dieser Vorschriften erfolgt, ist unwirksam.

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

Der Versicherer kann nach dem Ablauf der Frist, wenn der Versiche-
rungsnehmer mit der Zahlung im Verzuge ist, das Versicherungsver-
héltnis ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist kiindigen. Die Kiindigung
kann bereits bei der Bestimmung der Zahlungsfrist dergestalt erfolgen,
daB sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer in
diesem Zeitpunkt mit der Zahlung im Verzuge ist; hierauf ist der
Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die
Wirkungen der Kindigung fallen fort, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, falls die Kiindigung
mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats
nach dem Ablauf der Zahlungsfrist die Zahlung nachholt, sofern nicht
der Versicherungsfall bereits eingetreten ist.

@)

(@a)

Soweit die in den Absatzen 2, 3 bezeichneten Rechtsfolge davon ab-
héngen, daB Zinsen oder Kosten nicht gezahlt worden sind, treten sie
nur ein, wenn die Fristbestimmung die Hohe der Zinsen oder den Betrag
der Kosten angibt.

§ 67

Steht dem Versicherungsnehmer ein Anspruch auf Ersatz des Schadens
gegen einen Dritten zu, so geht der Anspruch auf den Versicherer Uber,
soweit dieser dem Versicherungsnehmer den Schaden ersetzt. Der
Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend
gemacht werden. 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 hatte Ersatz erlangen kénnen.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen einen
mit ihm in h&uslicher Gemeinschaft lebenden Familienangehérigen, so
ist der Ubergang ausgeschlossen; der Anspruch geht jedoch iber, wenn
der Angehdrige den Schaden vorsatzlich verursacht hat.

Bestimmung aus dem
Sozialgesetzbuch (SGB)
Fiinftes Buch (V)

§ 257
Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte

Freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherte Beschéf-
tigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze
versicherungsfrei sind, erhalten von ihrem Arbeitgeber als Beitrags-
zuschuB die Halfte des Beitrags, der fur einen versicherungspflichtig
Beschaftigten bei der Krankenkasse, bei der die Mitgliedschaft besteht,
zu zahlen ware, héchstens jedoch die Hélfte des Betrages, den sie tat-
sachlich zu zahlen haben. Bestehen innerhalb desselben Zeitraums
mehrere Beschaftigungsverhaltnisse, sind die beteiligten Arbeitgeber
anteilig nach dem Verhéltnis der Hohe der jeweiligen Arbeitsentgelte zur
Zahlung des Beitragszuschusses verpflichtet. Fir Beschéftigte, die
Kurzarbeitergeld oder Winterausfallgeld nach dem Dritten Buch be-
ziehen, ist zusatzlich zu dem ZuschuB nach Satz 1 die Halfte des Be-
trages zu zahlen, den der Arbeitgeber bei Versicherungspflicht des
Beschaftigten bei der Krankenkasse, bei der die Mitgliedschaft besteht,
nach § 249 Abs. 2 Nr. 3 als Beitrag zu tragen hatte.

Beschéftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgelt-
grenze (§ 6 Abs. 1 Nr. 1) oder auf Grund von § 6 Abs. 3a versicherungs-
frei oder die von der Versicherungspflicht befreit und bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen versichert sind und fiir sich und ihre
Angehdrigen, die bei Versicherungspflicht des Beschaftigten nach § 10
versichert waren, Vertragsleistungen beanspruchen kénnen, die der Art
nach den Leistungen dieses Buches entsprechen, erhalten von ihrem
Arbeitgeber einen BeitragszuschuB. Der ZuschuB betragt die Halfte des
Betrages, der sich unter Anwendung des durchschnittlichen allgemeinen
Beitragssatzes der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245)
und der nach § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und § 232a Abs. 2 bei Versiche-
rungspflicht zugrunde zu legenden beitragspflichtigen Einnahmen als
Beitrag ergibt, héchstens jedoch die Hélfte des Betrages, den der Be-
schaftigte fur seine Krankenversicherung zu zahlen hat. Fir Personen,
die bei Mitgliedschaft in einer Krankenkasse keinen Anspruch auf Kran-
kengeld hatten, sind bei Berechnung des Zuschusses neun Zehntel des
in Satz 2 genannten Beitragssatzes anzuwenden. Fir Beschéftigte, die
Kurzarbeitergeld oder Winterausfallgeld nach dem Dritten Buch bezie-
hen, gilt Absatz 1 Satz 3 mit der MaBgabe, daB sie hchstens den Be-
trag erhalten, den sie tatséchlich zu zahlen haben. Absatz 1 Satz 2 gilt.

Der ZuschuB nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir eine private Kran-
kenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung be-
treibt.

2. sich verpflichtet, fUr versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr
vollendet haben und die Uber eine Vorversicherungszeit von min-
destens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz
(§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfligen oder die
das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches Gesamtein-
kommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze
(§ 6 Abs. 1 Nr. 1) nicht Ubersteigt und Uber diese Vorversicherungs-
zeit verfligen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten,
dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei
Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag fur Einzel-
personen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen
Krankenversicherung und fir Ehegatten insgesamt 150 vom Hun-
dert des durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nicht lbersteigt, sofern das jéhrliche Gesamtein-
kommen der Ehegatten die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht tber-
steigt,

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 fur den Anspruch auf eine Rente der ge-
setzlichen Rentenversicherung erfiillen und diese Rente bean-
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tragt haben oder die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen
oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch fir
Familienangehérige, die bei Versicherungspflicht des Versi-
cherungsnehmers nach § 10 familienversichert wéren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherte Personen, die nach beam-
tenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei Krankheit
Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren berlicksichtigungs-
fahigen Angehdrigen unter den in Nummer 2 genannten Vor-
aussetzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzu-
bieten, dessen die Beihilfe ergdnzende Vertragsleistungen 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 Beriick-
sichtigung der Vorversicherungszeit, der Altersgrenze und des
Gesamteinkommens ohne Risikozuschlag auch Personen
anzubieten, die nach allgemeinen Aufnahmeregeln aus Risiko-
griinden nicht oder nur zu ungiinstigen Konditionen versichert
werden kénnten, wenn sie das Angebot innerhalb der ersten
sechs Monate nach der Feststellung der Behinderung oder der
Berufung in das Beamtenverhaltnis oder bis zum 31. Dezember
2000 annehmen.

3. sich verpflichtet, den iberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich
aus dem selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschéft ergeben,
zugunsten der Versicherten zu verwenden,

4. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet und

5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versiche-
rungssparten betreibt oder, wenn das Versicherungsunternehmen
seinen Sitz in einem anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union
hat, den Teil der Pramien, fiir den Beschéftigte einen ZuschuB3 nach
Absatz 2 erhalten, nur fir die Krankenversicherung verwendet.

Der nach Satz 1 Nr. 2 maBgebliche durchschnittliche Héchstbetrag der
gesetzlichen Krankenversicherung ist jeweils zum 1. Januar nach dem
durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen vom 1.
Januar des Vorjahres (§ 245) und der Beitragsbemessungsgrenze (§ 223
Abs. 3) zu errechnen. Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber je-
weils nach Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung des Versiche-
rungsunternehmens dariiber vorzulegen, daB die Aufsichtsbehdrde dem

Versicherungsunternehmen bestatigt hat, daB es die Versicherung, die
Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in Satz 1
genannten Voraussetzungen betreibt.

(2b) Zur Gewéhrleistung der in Absatz 2a Satz 1 Nr. 2 und 2a bis 2¢ genan-

nten Begrenzung sind alle Versicherungsunternehmen, die die nach
Absatz 2 zuschussberechtigte Krankenversicherung betreiben, verpflich-
tet, an einem finanziellen Spitzenausgleich teilzunehmen, dessen Ausge-
staltung zusammen mit den Einzelheiten des Standardtarifs zwischen
dem Bundesaufsichtsamt fur das Versicherungswesen und dem
Verband der privaten Krankenversicherung mit Wirkung fur die betei-
ligten Unternehmen zu vereinbaren ist und der eine gleichmaBige Be-
lastung dieser Unternehmen bewirkt.

Flr in Absatz 2a Satz 1 Nr. 2c genannte Personen, bei denen eine Be-
hinderung nach § 4 Abs. 1 des Gesetzes zur Eingliederung Schwerbe-
hinderter in Arbeit, Beruf und Gesellschaft festgestellt worden ist, wird
ein fiktiver Zuschlag von 100 vom Hundert auf die Bruttopramie ange-
rechnet, der in den Ausgleich nach Satz 1 einbezogen wird.

(2c) Wer bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert

(©

ist, das die Voraussetzungen des Absatzes 2a nicht erfillt, kann ab 1.
Juli 1994 den Versicherungsvertrag mit sofortiger Wirkung kiindigen.

Fir Bezieher von Vorruhestandsgeld nach § 5 Abs. 3, die als Beschéf-
tigte bis unmittelbar vor Beginn der Vorruhestandsleistungen Anspruch
auf den vollen oder anteiligen BeitragszuschuB nach Absatz 1 hatten,
bleibt der Anspruch fur die Dauer der Vorruhestandsleistungen gegen
den zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten erhalten. Der
ZuschuB betragt die Hélfte des Beitrags, den der Bezieher von Vor-
ruhestandsgeld als versicherungspflichtig Beschéftigter zu zahlen hatte,
hdchstens jedoch die Halfte des Betrages, den er zu zahlen hat. Absatz
1 Satz 2 gilt entsprechend.

Flr Bezieher von Vorruhestandsgeld nach § 5 Abs. 3, die als Beschéf-
tigte bis unmittelbar vor Beginn der Vorruhestandsleistungen Anspruch
auf den vollen oder anteiligen BeitragszuschuB nach Absatz 2 hatten,
bleibt der Anspruch fur die Dauer der Vorruhestandsleistungen gegen
den zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten erhalten. Der
ZuschuB betragt die Hélfte des aus dem Vorruhestandsgeld bis zu
Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3) und neun Zehntel des
durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes der Krankenkassen als
Beitrag errechneten Betrages, héchstens jedoch die Halfte des Be-
trages, den der Bezieher von Vorruhestandsgeld fiir seine Krankenver-
sicherung zu zahlen hat. Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend. Der Bei-
tragssatz ist auf eine Stelle nach dem Komma zu runden.
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Anlage

Preis- und Leistungsverzeichnis des Tarifs PSKV flir zahntechnische Leistungen

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag Euro

001 Modell 5,22
002 Doublieren/Platzhalter einfligen/Verwendung von Kunststoff/Galvanisieren 13,29
003 Set-up 7,86
005 Stumpfmodell 8,96
007 Zahnkranz sockeln 5,26
011 Modellpaar trimmen/Fixator 7,91
012 Einstellen in Mittelwertartikulator 7,70
013 Modellpaar sockeln 20,04
020 Basis fiir Konstruktionsbiss/Basis flir Vorbissnahme 7,04
021 Basis fir Autopolymerisat 18,49
022 Bisswall 5,19
024 Ubertragungskappe 20,28
031 Provisorische Krone oder Briickenglied 28,41
032 Formteil 15,93
101 Vollkrone Metall/Krone fiir Keramikverblendung/ Wurzelstiftkappe 60,42
102 Vollkrone Stufenpraparation/Teilkrone/Krone fiir Kunststoffverblendung 65,89
103 Vorbereiten Krone/Krone einarbeiten/Stiftaufbau einarbeiten 11,84
104 Modellation gieBen 15,28
105 Stiftaufbau 43,15
110 Briickenglied 49,62
111 Mantelkrone Kunststoff 60,44
112 Mantelkrone Keramik 85,14
120 Teleskopierende Krone 203,28
130 Steg 83,86
131 Steglasche/Stegreiter 46,02
132 Steggeschiebe individuell 94,67
133 Individuelles Geschiebe/Ankerbandklammer/Rillen-Schulter-Geschiebe 177,82
134 Konfektions-Geschiebe/Konfektions-Gelenk/Konfektions-Anker/Konfektions-Riegel 85,34
135 Friktionsstift/Federbolzen/Schraube/Bolzen 42,30
136 Gefréstes Lager 44,62
137 Schubverteilungsarm 25,80
140 Riegel individuell 113,51
150 Metallverbindung nach Brand 24,85
160 Verblendung Kunststoff 36,69
161 Zahnfleisch aus Kunststoff 13,88
162 Verblendung aus Keramik 75,60
163 Zahnfleisch aus Keramik 30,14
201 Metallbasis 107,11
202 Einarmige Klammer/Inlayklammer/fortlaufende Klammer/Bonyhardklammer/Kralle/Ney-

Stiel/Auflage/Umgehungsblgel 11,25
203 zweiarmige Klammer/Approximalklammer/Ringklammer/Ruicklaufklammer/Bonyhard-

klammer Gegenlager/Doppelbogenklammer 17,77
204 zweiarmige Klammer, Auflage/Approximal-klammer, Auflage/Ringklammer, Auflage/

Riicklaufklammer, Auflage/Bonyhardklammer, Auflage/Uberwurfklammer, Auflage 22,64
205 Bonwillklammer 39,56
208 Ruckenschutzplatte/Metallzahn/Metallkauflache 36,65
210 L&sungsknopf fur Friktionsprothese 11,89
211 Abschlussrand 16,28
212 Zuschlag einzelne Klammer 18,89
301 Aufstellung Wachsbasis Grundeinheit 24,27
302 Aufstellung auf Wachsbasis, je Zahn 1,62
303 Aufstellung auf Metallbasis, je Zahn 1,88
341 Ubertragung einer Aufstellung auf Metall, je Zahn 1,45
361 Fertigstellung einer Prothese Grundeinheit 39,27
362 Fertigstellung je Zahn 2,80
380 Einarmige Klammer/Inlayklammer/Interdental-Knopfklammer/Approximalklammer/

Auflage/Bonyhardklammer 9,42
381 Zweiarmige Klammer, Auflage/ Bonyhardklammer, Auflage/Uberwurfklammer/

Doppelbogenklammer 14,85
382 Weichkunststoff ZE 83,74
383 Herstellung eines Zahnes aus zahnfarbenem Kunststoff 32,59
401 Aufbissschiene/Knirscherschiene/Bissflihrungsplatte 76,87
402 Miniplastschiene/Retentionsschiene/Verband-, Verschlussplatte 50,65
403 Umarbeiten einer Prothese zum Aufbissbehelf mit adjustierter Oberflache 37,07
404 Festsitzende Schiene aus Kunststoff mit adjustierter Oberflache, je Zahn 8,27
405 Abnehmbare Dauerschiene mit adjustierter Oberflache aus Metall 101,56
701 Basis fur Einzelkiefergerat 45,05
702 Basis fUr bimaxillares Gerat 77,99
703 Schiefe Ebene 39,99
704 Vorhofplatte 52,37
705 Kinnkappe 46,49
710 Aufbiss 8,39
711 Abschirmelement 16,01
712 Weichkunststoff KFO 44,55
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Leistung

erstattungsfahiger
Hoéchstbetrag Euro

720
721
722
730
731
732
733
734
740
741
742
743
744
750
751
761

762
770
801
802

803
804
806
807
808
809
810
813
820
933
970

S2301
S$2302
S2303
S2304
S2307

Schraube einarbeiten

Spezialschraube einarbeiten

Trennen einer Basis

Labialbogen intramaxillar mit zwei Schlaufen
Labialbogen intramaxillar mit mehr als zwei Schlaufen
Labialbogen intermaxillar

Feder, offen

Feder, geschlossen

Verbindungselement intramaxillar
Verbindungselemente intramaxillar
Verankerungselement

Einzelelement einarbeiten

Metallverbindung KFO

Einarmiges Halte- oder Abstlitzungselement, je Zahn
Mehrarmiges Halte- oder Abstiitzungselement, je Zahn
Grundheinheit fur Instandsetzung und/oder Erweiterung einer KFO-Basis oder
Aufbissbehelfs

Leistungseinheit Dehn-, Regulierungselement
Remontieren eines Geréates ohne Kunststoffbasis
Grundeinheit fiir Instandsetzung und/oder Erweiterung
Leistungseinheit Sprung/Bruch/Einarbeiten Zahn/Basisteil Kunststoff/Klammer
einarbeiten/Rickenschutzplatte/Kunststoffsattel
Retention, gebogen

Retention, gegossen

Gegossenes Basisteil

Metallverbindung

Teilunterfitterung

Vollstédndige Unterfutterung

Basis erneuern

Auswechseln von Konfektionsteilen

Kronen- oder Briickenreparatur

Versandkosten

Verrechnungseinheit fir die Fertigung aus edelmetallfreier Legierung

Gussfiillung indirekt einflachig
Gussfiillung indirekt zweiflachig
Gussfiillung indirekt dreiflachig
Gussfiillung indirekt mehrflachig
Gussinlay
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13,49
20,78

5,92
16,36
23,25
26,75

7,43
10,15
20,46
21,85
19,50
10,12
13,08

7,86

14,85
15,77

6,54
26,38
16,18

6,74
30,57
35,10
54,95
15,25
37,67
48,55
59,00

7,86
33,26

2,49

8,07

45,27
53,10
62,56
66,06
66,06
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