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Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten,
Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er er-
bringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhan-
gende zusatzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall
erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwen-
dungen fur Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leis-
tungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationérer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

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

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friilherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen
(gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedin-
gungen mit Anhang, Tarif mit Tarifoedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis un-
terliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Europa. Er kann durch Vereinbarung auf aulRereuropaische
Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend
des ersten Monats eines voriibergehenden Aufenthaltes im
aulereuropaischen Ausland besteht auch ohne besondere
Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt we-
gen notwendiger Heilbehandlung tber einen Monat hinaus
ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange
die versicherte Person die Ruckreise nicht ohne Gefahrdung
ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber fir weitere
zwei Monate.
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(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufent-
halt in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union
oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber
den Europaischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versi-
cherungsverhéltnis mit der MaRgabe fort, dass der Versiche-
rer héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt,
die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Ver-
sicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz ver-
langen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen
fur die Versicherungsfahigkeit erflllt. Der Versicherer nimmt
den Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die
erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rduckstellung
fir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende
Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach Mallgabe dieser
Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Ver-
sicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit
ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leis-
tungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fur den hin-
zukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten
(§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht
bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solan-
ge der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht ent-
fallen ist, und nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnis-
sen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem
Tarif, bei dem die Beitrage geschlechtsunabhangig kalkuliert
werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist aus-
geschlossen. Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes
in den Notlagentarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsge-
setz (VAG - siehe Anhang) ist ebenfalls ausgeschlossen.

zu § 1 Aufnahmeféahigkeit

Aufnahmeféhig sind Personen, die ihren stdndigen Wohnsitz in der
Bundesrepublik Deutschland haben. Personen mit durch Vorer-
krankungen erhéhtem Risiko kénnen zu besonderen Bedingungen
versichert werden.

zu § 1 (2) Schwangerschaftsabbruch, Sterilisation

Als Versicherungsfall gilt auch ein medizinisch notwendiger als
auch ein nicht rechtswidriger Schwangerschaftsabbruch durch ei-
nen Arzt sowie eine medizinisch notwendige Sterilisation.

Die ndheren Bestimmungen regeln die Tarifbedingungen.
zu § 1 (4) Versicherungsschutz im Ausland

Bei vortibergehendem Auslandsaufenthalt aullerhalb Europas
besteht wéhrend der ersten drei Monate auch ohne besondere
Vereinbarung Versicherungsschutz. Bei ldngerem Aufenthalt kann
der Versicherungsschutz zu besonderen Vereinbarungen gewéhrt
oder eine Anwartschaftsversicherung abgeschlossen werden.
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§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), je-
doch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (ins-
besondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer
schriftichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von
Wartezeiten. Flr Versicherungsfélle, die vor Beginn des Ver-
sicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet.
Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene
Versicherungsfélle sind nur fir den Teil von der Leistungs-
pflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbe-
ginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsédnderungen gelten
die Satze 1 bis 3 fir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der
Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens
drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmel-
dung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem
Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungs-
schutz darf nicht héher oder umfassender als der eines ver-
sicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern
das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit
Ricksicht auf ein erhéhtes Risiko ist die Vereinbarung eines
Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshéhe zulassig.

zu § 2 (1) Versicherungsjahr

Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn an
und endet am 31.12. des betreffenden Kalenderjahres. Alle weite-
ren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr identisch.

§ 3 Wartezeiten
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt

a) bei Unféllen;

b) fir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaR § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer min-
destens seit drei Monaten versicherten Person, sofern
eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate
nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Partner-
schaft beantragt wird.

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

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

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung
oder aus einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskosten-
vollversicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich
dort ununterbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf die
Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versi-
cherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vor-
versicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz
in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss
beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus
einem Offentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilfiir-
sorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen flr
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

zu § 3 (1) Wartezeiten bei Abschluss einer Krankheitskosten-

vollversicherung

Wird eine Krankheitskostenvollversicherung abgeschlossen, ent-
fallen hierfiir sémtliche Wartezeiten.
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zu § 3 (2) b) und (3) Verzicht auf besondere Wartezeiten

Der Verzicht auf die allgemeine Wartezeit fiir den Ehegatten oder
den Lebenspartner gemél3 § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe
Anhang) gilt sinngeméR auch fiir die besonderen Wartezeiten.

Die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unféllen.

zu § 3 (4) Erlass der Wartezeiten bei Krankheitskostenteil-
versicherung

Samtliche Wartezeiten kénnen erlassen werden, wenn die Versi-
cherung mit &rztlicher Untersuchung beantragt wird. In diesem Fall
bleibt der Antragsteller vier Wochen — gerechnet ab dem Tag des
Eingangs des auf einem vom Versicherer vorgesehenen Formular
erstellten &rztlichen Untersuchungsberichts beim Versicherer — an
seinen Antrag gebunden.

Die Kosten der Untersuchung gehen zu Lasten des Antragstellers.
Der é&rztliche Untersuchungsbericht ist dem Versicherer innerhalb
von zwei Wochen nach Antragstellung vorzulegen. Geschieht dies
nicht, so gilt der Versicherungsschutz mit den bedingungsgemaé-
Ben Wartezeiten.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Artund Hoéhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif mit Tarifbedingungen.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niederge-
lassenen approbierten Arzten und Zahnérzten frei. Soweit
die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, dirfen Heil-
praktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in
Anspruch genommen werden.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in
Abs. 2 genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel au-
Rerdem aus der Apotheke bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung
hat die versicherte Person freie Wahl unter den 6&ffentlichen
und privaten Krankenhausern, die unter standiger arztlicher
Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische und thera-
peutische Mdglichkeiten verfigen und Krankengeschichten
flhren.

(5) Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehand-
lung durchfilhren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ub-
rigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen, werden
die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versi-
cherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt
hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange
auch fir die stationare Behandlung in Tbc-Heilstatten und
-Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang flr Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die
von der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet
daruber hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die sich in der
Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt haben oder
die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Me-
thoden oder Arzneimittel zur Verfiigung stehen; der Versiche-
rer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabset-
zen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer
Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraus-
sichtlich 2000 Euro Uberschreiten werden, kann der Versi-
cherungsnehmer in Textform Auskunft iber den Umfang des
Versicherungsschutzes fiir die beabsichtigte Heilbehandlung
verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens
nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung
dringend, wird die Auskunft unverzlglich, spatestens nach
zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen
vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein.
Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim
Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt,
wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer
vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehand-
lung notwendig ist.
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(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsneh-
mers oder der versicherten Person Auskunft iber und Ein-
sicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer
bei der Prifung der Leistungspflicht tiber die Notwendigkeit
einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der
Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeu-
tische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegen-
stehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt
oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der
Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder
ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat
der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellung-
nahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstat-
tet der Versicherer die entstandenen Kosten.

zu § 4 Anrechnung der Aufwendungen

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet,
in dem die Heilbehandlung erfolgt, die Arznei-, Verband- und Hilfs-
mittel bezogen oder die Heilmittel erbracht werden.

zu § 4 (2) und (3) Heilpraktiker

Aufwendungen fiir Behandlungen durch einen Heilpraktiker so wie
deren Verordnungen sind nur erstattungsfahig, sofern dies der Ta-
rif vorsieht.

zu § 4 (4) Stationére Heilbehandlung

Bei teil-, vor- und nachstationérer Heilbehandlung sowie bei einer
stationdren Heilbehandlung im Sanitétszentrum der Bundeswehr
besteht kein Anspruch auf Krankenhaustagegeld bzw. Ersatzkran-
kenhaustagegeld.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie
fur Folgen von Unféllen und fir Todesfélle, die durch
Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbescha-
digung anerkannt und nicht ausdrtcklich in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen sind;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle ein-
schliellich deren Folgen sowie fir Entziehungsmafinah-
men einschlieBlich Entziehungskuren;

c) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker
und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versi-
cherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung aus-
geschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers Uber den
Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Be-
nachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht
keine Leistungspflicht fir die nach Ablauf von drei Mona-
ten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendun-
gen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabi-
litationsmalnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstra-
ger, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder
Kurort. Die Einschrankung entfallt, wenn die versicherte
Person dort ihren stéandigen Wohnsitz hat oder wahrend
eines vorubergehenden Aufenthaltes durch eine vom
Aufenthaltszweck unabhangige Erkrankung oder einen
dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig
wird;

f -
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g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner ge-
malk § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang),
Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden
tarifgeman erstattet;

h) fir eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung be-
dingte Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme,
fur die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwen-
dige MaB}, so kann der Versicherer seine Leistungen auf ei-
nen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwen-
dungen fur die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in
einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistun-
gen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflich-
tet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversiche-
rung, auf eine gesetzliche Heilfirsorge oder Unfallfiirsorge,
so ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Versi-
cherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fiir die Auf-
wendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen
Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hatdie versicherte Person wegen desselben Versicherungs-
falles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflich-
tete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen
nicht Gbersteigen.

zu § 5 Gebiihrenordnung

Keine Leistungspflicht besteht fiir die Teile der Behandlungsrech-
nung, die den Bestimmungen der gliltigen amtlichen deutschen
Gebiihrenordnung fiir Arzte bzw. Zahnérzte nicht entsprechen
oder deren Héchstséatze (iberschreiten, falls der Tarif nichts ande-
res vorsieht.

zu § 5 (1) a) Kriegsereignisse

Die Leistungseinschrénkung gilt nicht, wenn die Krankheit, der
Unfall oder der Todesfall im Zusammenhang mit kriegerischen
Ereignissen eintritt, denen die versicherte Person wéhrend eines
Aufenthaltes aulerhalb Deutschlands ausgesetzt und an denen
sie nicht aktiv beteiligt war.

zu § 5 (1) b) EntziehungsmaBBnahmen

Der Versicherer zahlt fiir die ersten drei EntziehungsmalBnahmen
bei Suchterkrankungen — mit Ausnahme der Nikotinsucht — in ent-
sprechend qualifizierten Einrichtungen, fiir die kein anderweitiger
Anspruch auf Kostenerstattung oder Sachleistung besteht, wenn
und soweit der Versicherer dies vor Beginn der MaBnahme schrift-
lich zugesagt hat. Von anderen Kostentrédgern vollsténdig (ber-
nommene EntziehungsmalBnahmen werden angerechnet. Die Zu-
sage kann von einer Begutachtung lber die Erfolgsaussicht durch
einen von dem Versicherer beauftragten Arzt abhdngig gemacht
werden. Bei einer stationdren EntziehungsmalRnahme sind unab-
héngig vom vereinbarten Tarif nur die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen zuschussféhig.

Die ndheren Bestimmungen zu den EntziehungsmalBnahmen re-
geln die Tarifbedingungen.

Ein Krankenhaustagegeld wird nicht gezahlt.
zu § 5 (1) e) Ambulante Heilbehandlung im Heilbad oder
Kurort

Der Versicherer leistet auch fiir Kosten einer ambulanten Heilbe-
handlung, die nicht Kurbehandlung ist, in einem Heilbad oder Ku-
rort.
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§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von
ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Ei-
gentum des Versicherers.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Fal-
ligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 Versiche-
rungsvertragsgesetz (VVG) (siehe Anhang).

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Text-
form als Empfangsberechtigte fir deren Versicherungsleis-
tungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor,
kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

(4) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskos-
ten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim
Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

(5) Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen
und fiir Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezo-
gen werden.

(6) Anspruche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abge-
treten noch verpfandet werden.

zu § 6 (1) Leistungsunterlagen

Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen. Rech-
nungszweitschriften mit Erstattungsvermerken eines anderen
Versicherungstrégers werden Originalen gleichgestellt. Die Rech-
nungen muissen enthalten: Name der behandelten Person, Be-
zeichnung der Krankheit, Aufnahme- und Entlassungstag sowie
Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer im Krankenhaus, Leis-
tungen des Arztes mit Nummern des Gebliihrenverzeichnisses,
hierfiir in Rechnung gestellten Steigerungssétzen und jeweiligem
Behandlungsdatum. Wird nur Krankenhaustagegeld beansprucht,
genligt eine entsprechende Bescheinigung des Krankenhauses
mit dem Namen der behandelten Person (iber die Dauer des Kran-
kenhausaufenthaltes und die Bezeichnung der Krankheit.

zu § 6 (4) Wéahrung und Wechselkurs

Als Kurs des Tages gilt fiir gehandelte Wéhrungen der offizielle
Euro-Wechselkurs der europédischen Zentralbank. Fiir nicht gehan-
delte Wahrungen, fiir die keine Referenzkurse festgelegt werden,
gilt der Kurs geméf ,Devisenkursstatistik”, Veréffentlichungen der
Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem
Stand, es sei denn, dass die zur Bezahlung der Rechnung notwen-
digen Devisen nachweislich zu einem ungtinstigeren Kurs erwor-
ben wurden und dies durch eine Anderung der Wahrungsparitéten
bedingt war.

zu § 6 (5) Inlandskonto

Kosten fiir die Uberweisung werden nicht abgezogen, wenn der
Versicherungsnehmer ein Inlandskonto benannt hat.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versiche-
rungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Ver-
sicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen
monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis
zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Bei-
tragsraten sind am Ersten eines jeden Monats féllig. Wird der
Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festge-
setzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt
an bis zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres nach-
zuzahlen bzw. zurliickzuzahlen.
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Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein
Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht frist-
geman gekundigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahres-
beitrdgen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten
eines jeden Monats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erfullung der
Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversiche-
rung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang) spater als einen Mo-
nat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist
ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags flr jeden
weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu ent-
richten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fur
jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung
ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nicht-
versicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen,
dass der Versicherte mindestens finf Jahre nicht versichert
war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht berlck-
sichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich zum
laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer
kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags
verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch die
Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung
getragen werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverzuglich nach Ablauf von zwei Wo-
chen nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitrags-
raten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten
jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstéandige Beitrag-
steil einschlieRlich der Beitragsrate fir den am Tage der Zah-
lung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfillung der
Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversi-
cherung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang) mit einem Betrag
in Hohe von Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Rickstand,
mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat
fir jeden angefangenen Monat eines Beitragsriickstandes
einen Saumniszuschlag von 1% des Beitragsrickstandes
sowie Mahnkosten in nachgewiesener HOhe, mindestens
[...]je Mahnung, zu entrichten. Ist der Beitragsruckstand ein-
schlieRlich der Sdumniszuschlage zwei Monate nach Zugang
dieser Mahnung noch héher als der Beitragsanteil fir einen
Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mogliche
Ruhen des Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der
Beitragsriickstand einschliefllich der Saumniszuschlage ei-
nen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung héher als der
Beitragsanteil fiir einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag
ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der
Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im
Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es
gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fur den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fas-
sung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder
endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder des Zwolf-
ten Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet da-
von wird der Vertrag ab dem ersten Tag des Ubernachsten
Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens
versichert war, wenn alle riickstandigen Pramienanteile ein-
schlieBlich der Saumniszuschlage und der Beitreibungskos-
ten gezahlt sind. In den Fallen der Satze 7 und 8 ist der Ver-
sicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu stellen,
wie der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person
vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe
Anhang) stand, abgesehen von den wahrend der Ruhenszeit
verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend
der Ruhenszeit vorgenommene Beitragsanpassungen und
Anderungen der allgemeinen Versicherungsbedingungen in
dem Tarif, in dem der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten
ab dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in diesem Ta-
rif.
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Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zu-
standigen Tragers nach dem Zweiten oder Zwodlften Buch
Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in
angemessenen Absténden die Vorlage einer neuen Beschei-
nigung verlangen.

(7) Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen
kann die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder
eines Folgebeitrages unter den Voraussetzungen der §§ 37
und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungs-
schutzes flhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in
Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten ver-
pflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

(8) Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertrags-
laufzeit beendet, steht dem Versicherer fir diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate
zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungs-
schutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis
durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe An-
hang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglis-
tiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag
bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rucktritts-
oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zurtick,
weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht recht-
zeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsge-
bihr verlangen.

(9) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende
Stelle zu entrichten.

zu § 8 Erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung
(Uberschussbeteiligung)

Der Versicherer bildet gemél3 Krankenversicherungsaufsichtver-
ordnung (KVAV) eine Riickstellung fiir erfolgsabhéngige Beitrags-
riickerstattung.

Diese Mittel werden ausschliel3lich zu Gunsten der Versicherten
verwendet. Dies kann geschehen durch:

[ ] Beitragsriickerstattung in Form einer Ausschiittung (Auszah-
lung oder Gutschrift),

n Leistungserhéhung,
u Beitragssenkung,

u Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milde-
rung von Beitragserh6hungen,

| in Ausnahmeféllen zur Abwendung eines Notstandes.

Die Art und den Zeitpunkt der Verwendung sowie die dafiir be-
stimmten Betrége und Tarife, die teilnahmeberechtigten Personen
und ggf. weitere Einzelheiten legt der Vorstand des Versicherers
Jjeweils mit Zustimmung des Treuhédnders fest.

zu § 8 (1) Beitragsrate

a) Die Festsetzung der Beitrdge richtet sich nach dem Ge-
schlecht und dem Eintrittsalter der zu versichernden Person;
dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fiir Tarife, deren
Beitrdge geschlechtsunabhéngig erhoben werden. Als Ein-
trittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Kalenderjahr, in
dem das Versicherungsverhéltnis nach dem jeweiligen Tarif
beginnt und dem Geburtsjahr.

b)  FirKinder (Eintrittsalter 0— 15) und Jugendliche (Eintrittsalter
16 — 20) sind vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem das
16. bzw. 21. Lebensjahr vollendet wird, die monatlichen Bei-
tragsraten fiir das Eintrittsalter 16 bzw. 21 zu zahlen.
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zu § 8 (2) Skonto

Sofern nichts anderes vereinbart ist, rdumt der Versicherer bei Vor-
auszahlung einen Beitragsnachlass (Skonto) von 2% bei halbjéhr-
licher Zahlung und 4 % bei Jahreszahlung ein.

zu § 8 (4) Félligkeit des Erstbeitrags

a) Die erste Beitragsrate gilt bis zum Eingang der Lastschrift
beim Geldinstitut als gestundet.

b)  Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich
nach Abschluss des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor
dem vereinbarten Versicherungsbeginn.

zu § 8 (5) und (6) Mahnkosten

Mahnkosten sind die fiir jede Mahnung tatséchlich anfallenden
Kosten fiir Porto und Material (wie z. B. Papier und Briefumschlag).
AuBerdem kénnen Verzugszinsen und die von Dritten in Rechnung
gestellten weiteren Kosten und Gebiihren erhoben werden.

§ 8 a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vor-
schriften des VAG und ist in den technischen Berechnungs-
grundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die)
bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berlcksich-
tigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fur Tarife,
deren Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben werden. Da-
bei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsrickstellung gemaf
den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgeleg-
ten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Bei-
trage oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers
wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch
wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausge-
schlossen, soweit eine Alterungsrickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch beson-
ders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zu-
schlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschafts-
betrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken
mafgeblichen Grundsatzen.

zu § 8a (2) Beitragsberechnung

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Ge-
burtsjahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem
die Anderung in Kratft tritt.

§ 8 b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender
Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebens-
erwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versi-
cherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten.
Ergibt diese Gegenuberstellung fiir eine Beobachtungsein-
heit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetz-
lich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle
Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tber-
prift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhan-
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ders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann
auch eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung an-
gepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend
geandert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden
auch der flr die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderli-
che Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fir die Betrags-
begrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz
2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen und,
soweit erforderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden,
wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Ver-
sicherer und den Treuhander die Veranderung der Versiche-
rungsleistungen als voribergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteili-
gungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlagen werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrich-
tigung des Versicherungsnehmers folgt.

zu § 8b (1) und (2) Beitragsanpassung
§ 8b (2) findet keine Anwendung. Stattdessen gilt:

Der Versicherer ist zu einer Prémienanpassung nach § 8b (1) nur
bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verédnderung
einer fiir die Prémienkalkulation maBgeblichen Rechnungsgrund-
lage berechtigt.

Ergibt die in Teil | Absatz 1 genannte Gegendliberstellung fiir eine
Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als 5% bei den
Versicherungsleistungen oder von mehr als 5% bei den Sterbe-
wahrscheinlichkeiten, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungs-
einheit vom Versicherer (iberpriift und, soweit erforderlich, mit Zu-
stimmung des Treuh&nders angepasst.

Als Beobachtungseinheiten kommen grundsétzlich Erwachsene,
Jugendliche und Kinder in Betracht. Abweichende Regelungen
werden im Tarif festgelegt. Die Tarifbeschreibung ergibt sich aus
dem Tarifteil der AVB (Teil Ill).

zu § 8b (1) Anpassung Ersatzkrankenhaustagegeld

Im Rahmen einer Beitragsanpassung kénnen auch die im Tarif vor-
gesehenen Ersatzkrankenhaustagegelder angepasst werden.

§ 9 Obliegenheiten

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

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Ver-
langen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungs-
pflicht 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 Moglichkeit fir die Minde-
rung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unter-
lassen, die der Genesung hinderlich sind.

(5) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versiche-
rer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen
oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsbe-
rechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch,
ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von
der anderen Versicherung unverziiglich zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit
Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden.
zu § 9 (1) Anzeige einer Krankenhausbehandlung

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet. Die
Bestimmung des § 4 (5) bleibt hiervon unberiihrt.
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§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teil-
weise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der
in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten
verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis,
das nicht der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung (§ 193
Abs. 3 VVG - siehe Anhang) dient, unter der Voraussetzung
des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats
nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne
Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzun-
gen bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet
des gesetzlichen Forderungsiberganges gemall § 86 VVG
(siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur
Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kosten-
erstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an
den Versicherer schriftlich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat
seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der gelten-
den Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen
Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mit-
zuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Per-
son vorsatzlich die in den Abséatzen 1 und 2 genannten Ob-
liegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht
verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entspre-
chenden Verhaltnis zu kirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten
Person ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistun-
gen zu, fur die der Versicherer auf Grund des Versicherungs-
vertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absat-
ze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Bei-
tragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins
nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Vertragsdauer/Kiindigung durch den
Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber
zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei
Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kindigen.

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

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetz-
lichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann
der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt
der Versicherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung
oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung ruck-
wirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die
Kindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
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den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei
Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in
Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten.
Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungs-
recht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis
zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu.
Spater kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskos-
tenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschafts-
versicherung zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den
Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer
steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versiche-
rungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der
gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der
nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfirsorge aus ei-
nem beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhaltnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge,
dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag
fur ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe
gilt oder der Beitrag unter Berticksichtigung einer Alterungs-
ruckstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung
zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der
Beitrag durch die Anderung erhéht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen geman
§ 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der An-
derungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis
und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kin-
digen.

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

(7) Dient das Versicherungsverhaltnis der Erflllung der Pflicht
zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang), setzt
die Kundigung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass
fur die versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein
neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen
an die Pflicht zur Versicherung genugt. Die Kiindigung wird
nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von
zwei Monaten nach der Kuindigungserklarung nachweist,
dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer
ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu
dem die Kindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei
Monate nach der Kiindigungserklarung, muss der Nachweis
bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

(8) Bei Kindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und
gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertra-
ges (§ 195 Abs. 1 VVG - siehe Anhang) kann der Versiche-
rungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte
Alterungsruckstellung der versicherten Person in Héhe des
nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung
im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach
Malgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf
deren neuen Versicherer Ubertragt. Dies gilt nicht fiir vor dem
1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.
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(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses
Beitragsriickstande, kann der Versicherer den Ubertragungs-
wert bis zum vollstdndigen Beitragsausgleich zuriickbehal-
ten.

(10) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben
die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsver-
haltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate
nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die
betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungser-
klarung Kenntnis erlangt haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensver-
sicherung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer
und die versicherten Personen das Recht, einen geklndigten
Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzuset-
zen.

zu § 13 (1) Vertragsdauer

Der Vertrag wird fiir zwei Versicherungsjahre abgeschlossen. Bei
Umstufungen wird die Dauer der bestehenden Vorversicherung
angerechnet. Der Vertrag verldngert sich stillschweigend um je ein
Versicherungsjahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei
Monate vor dem jeweiligen Ablauf gekiindigt hat.

zu § 13 (3) Ruhen der Rechte und Pflichten und
Anwartschaftsversicherung

(Siehe Besondere Bedingungen fiir das Ruhen der Krankenversi-
cherung)

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen
der beiderseitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungs-
verhéltnis fiir einen Zeitraum von bis zu sechs Monaten fiir alle
oder einzelne mitversicherte Personen vereinbaren, wenn Arbeits-
losigkeit oder voriibergehend Krankenversicherungspfilicht be-
steht, fiir eine versicherte Person voriibergehend kraft Gesetzes
Anspruch auf Familienversicherung, oder infolge voriibergehen-
den Wehr-, Zivil-, Grenzschutz-, Polizei- oder anderen Dienstes
Anspruch auf Heilfiirsorge erlangt. Bei Ableistung des Zivildienstes
kann eine solche Vereinbarung fiir die Dauer des Zivildienstes, bei
Ableistung der Wehrpflicht fiir die Dauer des Grundwehrdienstes
oder der Wehriibung getroffen werden.

In unmittelbarem Anschluss an die Ruhenszeit ist der Abschluss
einer Anwartschaftsversicherung nach Mal3gabe der tariflichen
und der gesetzlichen Bestimmungen méglich. Bei weiterbestehen-
der Arbeitslosigkeit kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhéltnis fiir die Dauer der Arbeitslosigkeit hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person im Rahmen einer Anwartschafts-
versicherung fortsetzen.

Nach Beendigung der Ruhenszeit werden auch fiir Versicherungs-
félle, die wéhrend der Ruhenszeit eingetreten sind, die vertragli-
chen Leistungen erbracht, soweit die Behandlungen bzw. Verord-
nungen in die Zeit nach Wiederinkrafttreten der urspriinglichen
Versicherung fallen.

zu § 13 (10) Fortsetzung des Versicherungsverhiltnisses

Die Erklarungsfrist wird auf drei Monate nach Beendigung der Ver-
sicherung verldngert.
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§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) In einer der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe
Anhang) sowie in der substitutiven Krankheitskostenversi-
cherung gemaR § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das
ordentliche Kundigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch
fur eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer
Krankheitskostenvollversicherung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder ei-
ner Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen
nach Abs.1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versiche-
rungsverhaltnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungs-
jahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versi-
cherungsjahres kiindigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen uber das auRerordentliche
Kundigungsrecht bleiben unberthrt.

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

(5) Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insge-
samt oder fiir einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs.
10 Satze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versi-
cherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch
das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung
des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Er-
klarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Ver-
sicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Ver-
sicherungsverhaltnis.

(3) \Verlegt eine versicherte Person ihren gewodhnlichen Auf-
enthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 ge-
nannten, endet insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei
denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung
fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser
anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitrags-
zuschlag verlangen. Bei nur voribergehender Verlegung des
gewohnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in
§ 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Versiche-
rungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzu-
wandeln.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer be-
diirfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Ver-
sicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an
dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Er-
mangelung eines solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewoéhnlichen Aufenthalt des Versicherungs-
nehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers an-
hangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss
seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder
Vertragsstaat des Abkommens uber den Européischen Wirt-
schaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist
das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.
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§ 18 Anderungen der Aligemeinen Versicherungs-
bedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Ver-
anderung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kénnen
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbe-
stimmungen den veranderten Verhaltnissen angepasst wer-
den, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der
Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen
und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fur
die Anderungen (iberpriift und ihre Angemessenheit besta-
tigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierfir mafigeblichen Grunde an den Versicherungsnehmer
folgt.

(2) Isteine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch ei-
nen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung
ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig
ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Re-
gelung fiir eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung
der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare
Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam,
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der
Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt. Sie wird
zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierflr
mafigeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a
und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden
Fassung (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erfl-
len, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln
koénnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der
in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zu-
schlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemaf Nr. 1
Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fir den Standardtarif
fur eine versicherte Person keine weitere Krankheitskosten-
teil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jeder-
zeit nach Erfillung der gesetzlichen Voraussetzungen még-
lich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten
des Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers
auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlosse-
ne Vertrage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitrags-
garantie und Beitragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln
kdénnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krank-
heitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder
die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das
55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen
fur den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversiche-
rung erflllt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht
oder hilfebedurftig nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch Sozial-
gesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen
wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte
Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.
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