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Württembergische Krankenversicherung AG

(2)	 Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne 
Risikozuschläge 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 spätestens zwei Monate nach dem 
Tage der Geburt rückwirkend erfolgt. Der Versicherungs-
schutz darf nicht höher 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 minderjährig ist.

§ 3	 Wartezeiten

(1)	 Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2)	 Die Wartezeit beträgt drei Monate, für Entbindung und Psy-
chotherapie beträgt sie acht Monate.

	 Die Wartezeiten entfallen

a)		 bei Unfällen,
b)		 für den Ehegatten oder den Lebenspartner gemäß § 1 

Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer min-
destens seit drei Monaten versicherten Person, sofern 
Versicherungsschutz nach diesem Tarif innerhalb zwei-
er Monate nach der Eheschließung bzw. Eintragung der 
Partnerschaft beantragt wird,

c)		 für Neugeborene und adoptierte Kinder, sofern der An-
trag auf Versicherungsschutz nach diesem Tarif inner-
halb von zwei Monaten nach Vollendung der Geburt oder 
der Adoption gestellt wird.

§ 4	 Umfang der Leistungspflicht

(1)	 Die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Ärzten 
und Zahnärzten steht frei.

(2)	 Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung be-
steht freie Wahl unter den öffentlichen und privaten Kranken-
häusern, die unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, über 
ausreichende diagnostische und therapeutische Möglichkei-
ten verfügen und Krankengeschichten führen.

(3)	 Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung in 
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehand-
lung durchführen oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Üb-
rigen aber die Voraussetzungen von Abs. 2 erfüllen, werden 
die tariflichen Leistungen nur erbracht, wenn der Versicherer 
diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. 
Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch für 
die stationäre Behandlung in Tbc-Heilstätten und -Sanatorien 
geleistet.

(4)	 Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden, die von der Schulme-
dizin überwiegend anerkannt sind. Er leistet darüber hinaus 
für Methoden, die sich in der Praxis als ebenso Erfolg ver-
sprechend bewährt haben oder die angewandt werden, weil 
keine schulmedizinischen Methoden zur Verfügung stehen; 
der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag 
herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulme-
dizinischer Methoden oder Arzneimitteln angefallen wäre.

§ 1	 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des 
Versicherungsschutzes

(1)	 Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für die in § 5 
aufgeführten Leistungen. Der Versicherer ersetzt im Versi-
cherungsfall die hierfür entstehenden Aufwendungen in dem 
Umfang und in der Höhe, die in § 5 Ziffern 1 bis 6 festgelegt 
sind.

(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-
handlungsbedürftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heil-
behandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt 
werden, die mit der bisher behandelten nicht ursächlich zu-
sammenhängt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungs-
fall. Als Versicherungsfall gelten auch

a)		 Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung 
wegen Schwangerschaft, Schwangerschaftsabbruch, 
Entbindung und Sterilisation,

b)		 ambulante Vorsorgeuntersuchungen,
c)		 Tod.

(3)	 Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem 
Versicherungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, 
diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie den 
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhältnis un-
terliegt deutschem Recht.

(4)	 Versicherungsfähig sind Personen, die ihren ständigen 
Wohnsitz in Deutschland haben.

(5)	 Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufent-
halt in einen anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union 
oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens über 
den Europäischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versi-
cherungsverhältnis mit der Maßgabe fort, dass der Versiche-
rer höchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, 
die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hätte.

§ 2	 Beginn des Versicherungsschutzes

(1)	 Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), 
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrags (ins-
besondere Zugang des Versicherungsscheins oder einer 
schriftlichen Annahmeerklärung) und nicht vor Ablauf von 
Wartezeiten. Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Ver-
sicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. 
Nach Abschluss des Versicherungsvertrags eingetretene 
Versicherungsfälle sind nur für den Teil von der Leistungs-
pflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbe-
ginn oder in Wartezeiten fällt. Bei Vertragsänderungen gelten 
die Sätze 1 bis 3 für den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

	 Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbe-
ginn an und endet am 31.12. des betreffenden Kalenderjahrs. 
Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr 
identisch.

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)  
für Tarif VSU (Vorsorgetarif)
Gültig ab 1. April 2023
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(5)	 Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraus-
sichtlich 2000 Euro überschreiten werden, kann der Versi-
cherungsnehmer in Textform Auskunft über den Umfang des 
Versicherungsschutzes für die beabsichtigte Heilbehandlung 
verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spätestens 
nach vier Wochen; ist die Durchführung der Heilbehandlung 
dringend, wird die Auskunft unverzüglich, spätestens 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.

(6)	 Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsneh-
mers oder der versicherten Person Auskunft über und Ein-
sicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer 
bei der Prüfung der Leistungspflicht über 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 Gründe oder sonstige erhebliche Gründe 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.

§ 5	 Versicherungsleistungen

Erstattungsfähig sind Aufwendungen zum

Erstattungssatz 80 % für:

1.	 Vorsorgeuntersuchungen. Die Aufwendungen für nachfol-
gend aufgeführte ambulante Vorsorgeuntersuchungen inner-
halb Deutschlands werden bis zu einem Rechnungsbetrag 
von höchstens 500 Euro innerhalb von zwei Versicherungs-
jahren erstattet. Die maximale Erstattung beträgt demnach 
insgesamt 400 Euro innerhalb von zwei Versicherungsjah-
ren. Erstattet werden die Aufwendungen bis zu den Regel-
höchstsätzen1 der jeweils gültigen amtlichen Gebührenord-
nung für Ärzte (GOÄ) bzw. Zahnärzte (GOZ).

	 	 Vorsorge für Kinder und Jugendliche: Früh- und Vor-
sorgeuntersuchungen bis zum 18. Lebensjahr, wie z. B. 
Audio-Check, Schielvorsorge, Kinder-Intervall-Check, 
Kindervorsorge U9a, U9b sowie Jugendvorsorge J2;

	 	 Zusatzdiagnostik in der Schwangerschaft, wie z. B. 
Triple-Test zur Risikoabschätzung des Down-Syndroms, 
Vitalitätsuntersuchung zwischen 6. und 8. Schwanger-
schaftswoche mittels Sonographie;

	 	 Krebsfrüherkennung ohne Mindestalteranforderung, wie 
z. B. Mammographie, Sonographie als ergänzende Krebs-
vorsorge, Vorsorgeuntersuchungen zur Früherkennung 
von Haut- und Prostatakrebs einschließlich PSA-Test;

	 	 allgemeine Vorsorge, wie z. B. Gesundheits-, Hirnleis-
tungs-Check, Schlaganfall-, Grüner-Star-, Osteoporose-, 
Schilddrüsen-Vorsorge;

	 	 reisemedizinische Beratung und Reiseimpfungen;
	 	 zahnmedizinische Vorsorge. Hierzu gehören ausschließ-

lich professionelle Zahnreinigung, Fluoridierungsmaß-
nahmen, Fissurenversiegelung und Prothesenreinigung 
bei Zahnsteinbildung.

Erstattungssatz 100 % für:

2.	 Sehhilfen und deren Reparaturleistungen. Als Sehhilfen gel-
ten Brillengläser, Brillenfassungen und Haftschalen. Besteht 
Anspruch auf Leistungen aus einer Privaten und/oder einer 
Gesetzlichen Krankenversicherung, so ist der Versicherer 
nur für die Aufwendungen leistungspflichtig, die trotz deren 
Leistungen notwendig bleiben. Die tarifliche Leistung ist ins-
gesamt begrenzt auf einen Betrag von höchstens 125 Euro 
innerhalb von zwei Versicherungsjahren. Bei Kindern ent-
steht vor Ablauf von zwei Versicherungsjahren ein erneuter 
Anspruch, wenn sich die Sehschärfe je Auge um mindestens 
0,5 Dioptrien ändert. Ab dem 50. Lebensjahr erhöht sich der 
Erstattungsanspruch auf insgesamt 250 Euro innerhalb von 
zwei Versicherungsjahren.

3.	 Mehrkosten für allgemeine Krankenhausleistungen bei freier 
Krankenhauswahl in Deutschland. Erstattungsfähig sind die 
Aufwendungen für allgemeine Krankenhausleistungen nach 
Abzug der von der Gesetzlichen Krankenversicherung zu er-
bringenden Vorleistung. Hierzu gehören nicht die gesondert 
berechenbaren wahlärztlichen Leistungen und die gesondert 
berechenbare Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer. So-
weit Leistungen aus einer anderen privaten Zusatzversiche-
rung beansprucht werden können, gehen diese Leistungs-
verpflichtungen vor. Entfällt die Vorleistung der Gesetzlichen 
Krankenversicherung, besteht keine Leistungspflicht.

4.	 Zahnersatz nach Unfallereignissen. Als Zahnersatz gelten 
Einlagefüllungen (Inlays), Kronen, Brücken und Implantate, 
herausnehmbare Teil- oder Ganzprothesen, Eingliederung 
von Aufbisshilfen und Schienen, funktionsanalytische und 
funktionstherapeutische Leistungen einschließlich der dazu-
gehörigen angemessenen Material- und Laborkosten. Erstat-
tet werden diese Aufwendungen, sofern der Zahnersatz auf-
grund eines zuvor erlittenen Unfalls medizinisch notwendig 
geworden ist.

	 Besteht Anspruch auf Leistungen aus einer Privaten und/
oder einer Gesetzlichen Krankenversicherung, so ist der 
Versicherer nur für die Aufwendungen leistungspflichtig, die 
trotz deren Leistungen notwendig bleiben. Besteht kein An-
spruch auf Leistungen aus einer Privaten oder Gesetzlichen 
Krankenversicherung, werden 50 % der erstattungsfähigen 
Aufwendungen erstattet. Die zahnärztlichen Leistungen 
sind erstattungsfähig, soweit die Gebühren im Rahmen der 
Höchstsätze der jeweils gültigen amtlichen GOÄ bzw. GOZ 
liegen und deren Bemessungsgrundsätzen entsprechen. 

	 Ein Anspruch auf Kostenerstattung besteht nur für die Zah-
nersatzmaßnahmen, die ursächlich im Zusammenhang mit 
einem Unfallereignis stehen, das nach Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages eintritt. Die Zahnersatzmaßnahme ist 
unmittelbar nach dem Unfallereignis durchzuführen.

	 Für Schädigungen der Zähne (z. B. Zahnfrakturen), die durch 
Nahrungsaufnahme bzw. durch grob fahrlässiges Verhalten 
verursacht werden, besteht kein Versicherungsschutz.

5.	 Entbindungspauschale. Bei Entbindungen wird eine Entbin-
dungspauschale von 150 Euro gezahlt.

6.	 Auslandsreisekrankenversicherung. Versicherungsschutz be- 
steht bei akuten Erkrankungen, Unfällen und Todesfällen 
während vorübergehender Aufenthalte im Ausland für bis 
zu 42 Tage pro Auslandsaufenthalt. Nicht als Ausland gelten 
die Länder, in denen die versicherte Person ihren ständigen 
Wohnsitz hat sowie Deutschland.

	 Der Versicherer erstattet die Kosten für eine medizinisch not-
wendige ärztliche und zahnärztliche Heilbehandlung. Erstat-
tungsfähig sind hierbei Aufwendungen für:

		  Ärzte (einschließlich Operationen, Assistenz und Narkose);
		  Arznei-, Verband- und Heilmittel. Arzneimittel müssen 

im Aufenthaltsland in einer offiziell zugelassenen Abga-
bestelle bezogen werden. Als Arzneimittel gelten nicht, 
auch wenn sie von Personen, die einen Heilberuf aus-
üben, verordnet wurden und heilwirksame Stoffe enthal-
ten: Nährmittel und Stärkungspräparate (auch sexuelle), 
Mineralwässer und Multivitaminpräparate, Tees, Badezu-
sätze, Kosmetikmittel und ähnliches;

1  �Das sind zurzeit der 2,3fache Satz der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ), bei Leis-
tungen nach den Abschnitten A, E, O der GOÄ der 1,8fache Satz, bei Leistungen nach 
Abschnitt M sowie nach der Nr. 437 der GOÄ der 1,15fache Satz.
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		  medizinisch notwendige Gehstützen und Liegeschalen in 
einfacher Ausführung;

		  stationäre Behandlung einschließlich Operationen und 
Operationsnebenkosten sowie Verpflegung und Unter-
kunft in einem Krankenhaus;

		  medizinisch notwendigen Transport zum nächst erreich-
baren geeigneten Krankenhaus oder Arzt, sofern ein Not-
fall vorliegt;

		  schmerzstillende Zahnbehandlung, notwendige Zahnfül-
lungen in einfacher Ausführung sowie Reparaturen von 
Prothesen;

		  medizinisch notwendigen ärztlich angeordneten Rück-
transport an den ständigen Wohnsitz der versicherten 
Person oder zum nächst erreichbaren, geeigneten Kran-
kenhaus in Deutschland bzw. am ständigen Wohnsitz 
des Versicherten, wenn Gefahr für Leib oder Leben be-
steht und im Aufenthaltsland eine ausreichende medizini-
sche Versorgung nicht gewährleistet ist. Die Kosten, die 
bei planmäßiger Rückkehr entstanden wären, werden 
von den erstattungsfähigen Aufwendungen abgezogen. 
Soweit medizinische Gründe nicht entgegenstehen, ist 
das jeweils kostengünstigste Transportmittel zu wählen;

		  Überführungskosten bis 10.000 Euro beim Tod einer ver-
sicherten Person an deren letzten ständigen Wohnsitz.

	 Keine Leistungspflicht besteht für alle hier nicht als erstat-
tungsfähig aufgezählten Aufwendungen oder Leistungen, 
insbesondere auch nicht für Heilbehandlungen, die der al-
leinige Grund oder einer der Gründe für den Antritt der Aus-
landsreise waren sowie für Heilbehandlungen, mit denen bei 
Beginn der Auslandsreise nach dem gewöhnlichen Verlauf 
der Reise zu rechnen war, es sei denn, dass die Reise we-
gen Todes des Ehegatten, des Lebenspartners gemäß § 1 
Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) oder eines Ver-
wandten ersten Grades unternommen wurde.

	 Abweichend von § 3 entfallen bei der Behandlung im Ausland 
die Wartezeiten. 

	 Der Versicherungsschutz beginnt nicht vor Grenzüberschrei-
tung ins Ausland.

	 Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Ver-
sicherungsfälle – spätestens mit Grenzüberschreitung ins 
Inland bzw. mit Beendigung des Versicherungsverhältnisses. 
Er endet zudem mit dem Ablauf des 42. Tages eines Aus-
landsaufenthaltes.

	 Ist die Rückreise nach Ablauf des 42. Tages eines Auslands-
aufenthaltes aus medizinischen Gründen nicht möglich, ver-
längert sich die Leistungspflicht für entschädigungspflichtige 
Versicherungsfälle bis zur Wiederherstellung der Transport-
fähigkeit.

	 Besteht ein Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen 
Unfall- oder Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heil-
fürsorge oder Unfallfürsorge, so ist der Versicherer nur für die 
Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz deren Leistun-
gen notwendig bleiben.

	 Soweit bei einem Versicherungsfall Leistungen aus Versi-
cherungsverträgen bei anderen privaten Versicherungsun-
ternehmen beansprucht werden können, gehen diese Leis-
tungsverpflichtungen vor.

§ 6	 Einschränkung der Leistungspflicht

(1)	 Keine Leistungspflicht besteht

a)		 für solche Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie 
für Folgen von Unfällen und für Todesfälle, die durch 
Kriegsereignisse oder innere Unruhen verursacht oder als 
Wehrdienstbeschädigung anerkannt und nicht ausdrück-
lich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b)		 für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle ein-
schließlich deren Folgen sowie für Entziehungsmaßnah-
men einschließlich Entziehungskuren;

c)		 für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für Rehabilita-
tionsmaßnahmen der gesetzlichen Rehabilitationsträger;

d)		 für Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner 
gemäß §  1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis 
22.12.2018 geltenden Fassung (siehe Anhang), Eltern 
oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarif-
gemäß erstattet;

e)		 für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung be-
dingte Unterbringung.

(2)	 Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, für 
die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige 
Maß, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen an-
gemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen 
für die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem 
auffälligen Missverhältnis zu den erbrachten Leistungen, ist 
der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3)	 Keine Leistungspflicht besteht für die Teile der Behandlungs-
rechnung, die den Bestimmungen der jeweils gültigen amt-
lichen deutschen GOÄ bzw. GOZ nicht entsprechen. Dies 
gilt nicht für die Auslandsreisekrankenversicherung nach § 5 
Ziffer 6.

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

§ 7	 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1)	 Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die 
von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden 
Eigentum des Versicherers. Als Nachweise sind Rechnun-
gen im Original vorzulegen. Rechnungszweitschriften mit 
Erstattungsvermerken eines anderen Versicherungsträgers 
werden Originalen gleichgestellt. Die Rechnungen müssen 
enthalten: Name der behandelten Person, Bezeichnung der 
Krankheit, Leistungen des Arztes mit Nummern des Gebüh-
renverzeichnisses und das jeweilige Behandlungsdatum.

(2)	 Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fällig-
keit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe 
Anhang).

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

(4)	 Die in ausländischer Währung entstandenen Krankheitskos-
ten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim 
Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Ta-
ges gilt für gehandelte Währungen der offizielle Euro-Wech-
selkurs der Europäischen Zentralbank. Für nicht gehandelte 
Währungen, für die keine Referenzkurse festgelegt werden, 
gilt der Kurs gemäß „Devisenkursstatistik“, Veröffentlichun-
gen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach je-
weils neuestem Stand, es sei denn, dass die zur Bezahlung 
der Rechnung notwendigen Devisen nachweislich zu einem 
ungünstigeren Kurs erworben wurden und dies durch eine 
Änderung der Währungsparitäten bedingt war.

(5)	 Die Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen 
und für Übersetzungen können von den Leistungen abgezo-
gen werden.

(6)	 Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abge-
treten noch verpfändet werden. Das Abtretungsverbot nach 
Satz 1 gilt nicht für ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene 
Verträge; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberührt.
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§ 8	 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versiche-
rungsfälle – mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses.

§ 9	 Beitragszahlung

(1)	 Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag. Dieser ist am Ersten eines 
jeden Monats fällig. Der Versicherer räumt bei Vorauszah-
lung einen Beitragsnachlass (Skonto) von 2 % bei halbjährli-
cher Zahlung und 4 % bei Jahreszahlung ein.

(2)	 Der erste Beitrag gilt bis zum Eingang der Lastschrift beim 
Geldinstitut als gestundet.

(3)	 Der erste Beitrag oder die erste Beitragsrate ist unverzüglich 
nach Abschluss des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor 
dem vereinbarten Versicherungsbeginn. 

(4)	 Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines 
Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 
und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungs-
schutzes führen. Ist ein Beitrag nicht rechtzeitig gezahlt und 
wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er 
zur Zahlung der Mahnkosten je Mahnung verpflichtet. Mahn-
kosten sind die für jede Mahnung tatsächlich anfallenden 
Kosten für Porto und Material (wie z. B. Papier und Briefum-
schlag). Außerdem können Verzugszinsen und die von Drit-
ten in Rechnung gestellten weiteren Kosten und Gebühren 
erhoben werden.

(5)	 Die Beiträge sind bis zum Ablauf des Monats zu zahlen, in 
dem das Versicherungsverhältnis endet.

(6)	 Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende 
Stelle zu entrichten.

(7)	 Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertrags-
laufzeit beendet, steht dem Versicherer für diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags zu, der dem Zeitraum 
entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat.

§ 9a	 Beitragsberechnung

(1)	 Die Berechnung der Beiträge ist in den Technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegt. Die Beiträge ergeben sich aus 
dem jeweils gültigen Versicherungsschein.

(2)	 Die Festsetzung der Beiträge richtet sich nach dem erreich-
ten Alter der zu versichernden Person. Als erreichtes Alter gilt 
der Unterschied zwischen Kalenderjahr und Geburtsjahr. Es 
ist jeweils der Beitrag der Altersgruppe zu zahlen, die dem 
erreichten Alter entspricht.

	 Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Per-
son das 30. bzw. 50. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag der 
nächst höheren Altersgruppe zu entrichten.

(3)	 Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht 
dem Versicherer für den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes zusätzlich zum Beitrag ein angemessener Zu-
schlag zu. Dieser bemisst sich nach den für den Geschäfts-
betrieb des Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken 
maßgeblichen Grundsätzen.

§ 9b	 Beitragsanpassung

(1)	 Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusagen können 
sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender 
Untersuchungs- und Behandlungskosten, einer häufigeren 
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund 
steigender Lebenserwartung ändern. Dementsprechend 
vergleicht der Versicherer zumindest jährlich für jede Beob-
achtungseinheit (Erwachsene, Männer, Frauen) die erfor-
derlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistungen und 
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstellung 
für eine Beobachtungseinheit dieses Tarifs eine Abweichung 
von mehr als 5 %, so werden alle Beiträge dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst.

(2)	 Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten 
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versiche-
rungsnehmer folgt.

(3)	 (entfallen) 

§ 10	 Obliegenheiten

(1)	 Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt 
benannte versicherte Person (vgl. § 7 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 Umfangs erforderlich ist.

(2)	 Die Verlegung des ständigen Wohnsitzes ins Ausland ist dem 
Versicherer spätestens einen Monat nach dem erfolgten Um-
zug in Textform anzuzeigen.

§ 11	 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit der in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) 
vorgeschriebenen Einschränkung ganz oder teilweise von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 10 genannten Ob-
liegenheiten verletzt wird. 

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

§ 12	 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheits­
verletzungen bei Ansprüchen gegen Dritte

(1)	 Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person 
Ersatzansprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet 
des gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß § 86 VVG 
(siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur 
Höhe, 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 vorsätzlich die in den Absätzen 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 fahrlässigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine 
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entspre-
chenden Verhältnis zu kürzen.

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

§ 13	 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder 
rechtskräftig festgestellt ist.

§ 14	 Kündigung durch den Versicherungsnehmer

(1)	 Der Vertrag wird für zwei Versicherungsjahre abgeschlossen. 
Bei Umstufungen wird die Dauer der bestehenden Vorversi-
cherung angerechnet. Der Vertrag verlängert sich stillschwei-
gend um je ein Versicherungsjahr, sofern der Versicherungs-
nehmer ihn nicht drei Monate vor Ablauf des jeweiligen 
Versicherungsjahres in Textform gekündigt hat.

(2)	 Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen be-
schränkt werden.



K122F  [1] 4.2023 Seite 5 von 6

(3)	 Bei einer Beitragserhöhung nach § 9a (2) kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der 
betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach 
der Änderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kündigen.

(4)	 Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemäß 
§ 19 (1), so kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten 
Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Ände-
rungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der 
Änderung kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der 
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis auch bis 
und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kün-
digen.

(5)	 Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die 
Anfechtung oder die Kündigung nur für einzelne versicher-
te Personen oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei Wochen 
nach Zugang dieser Erklärung die Aufhebung des übrigen 
Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, 
in dem ihm die Erklärung des Versicherers zugegangen ist, 
bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(6)	 Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhält-
nis insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, haben 
die versicherten Personen das Recht, das Versicherungs-
verhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Dieser bestätigt dem Versicherer in 
schriftlicher Form, die Vertragspflichten zu übernehmen. Die 
Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach der Kündigung 
abzugeben. Rückständige Beiträge sind nach zu entrichten. 
Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen 
von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben.

(7)	 Ruhen der Rechte und Pflichten 

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

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen 
der beiderseitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungs-
verhältnis für einen Zeitraum von bis zu sechs Monaten für alle 
oder einzelne mitversicherte Personen vereinbaren, wenn Arbeits-
losigkeit besteht.

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen 
der beiderseitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungs-
verhältnis für alle mitversicherte Personen vereinbaren, wenn Zah-
lungsverzug nach § 38 VVG eintritt und das Ruhen vor Wirksam-
keit der Kündigung nach § 38 Abs. 3 Satz 1 und 2 VVG beantragt 
wird. Das vereinbarte Ruhen gilt unabhängig vom weiteren Beste-
hen des Zahlungsverzugs für einen Zeitraum von sechs Monaten 
und beginnt ab dem Zeitpunkt der rückständigen Beiträge.

Nach Beendigung der Ruhenszeit werden auch für Versicherungs-
fälle, die während der Ruhenszeit eingetreten sind, die vertragli-
chen Leistungen erbracht, soweit die Behandlungen bzw. Verord-
nungen in die Zeit nach Wiederinkrafttreten der ursprünglichen 
Versicherung fallen.

§ 15	 Kündigung durch den Versicherer

(1)	 Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 206 Abs. 2 
VVG (siehe Anhang) zustehende ordentliche Kündigungs-
recht.

(2)	 Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche 
Kündigungsrecht bleiben unberührt. 

(3)	 Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen be-
schränkt werden.

(4)	 Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insge-
samt oder nur für einzelne versicherte Personen, gilt § 14 
Abs. 6 Sätze 1 und 3 entsprechend.

§ 16	 Sonstige Beendigungsgründe

(1)	 Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versi-
cherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch 
das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung 
des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Er-
klärung ist innerhalb von zwei Monaten nach dem Tod des 
Versicherungsnehmers abzugeben.

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

(3)	 Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Auf-
enthalt in einen anderen Staat  als die in § 1 Absatz 5 ge-
nannten, endet insoweit das Versicherungsverhältnis, es sei 
denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung 
fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser an-
derweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszu-
schlag verlangen. 

§ 17	 Willenserklärungen und Anzeigen

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer be-
dürfen der Textform. 

§ 18	 Gerichtsstand 

(1)	 Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den 
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, 
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in 
Ermangelung eines solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt 
hat.

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

(3)	 Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsabschluss 
seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen 
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder 
Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirt-
schaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher 
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist 
das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig.

§ 19	 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1)	 Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Ver-
änderung der Verhältnisse des Gesundheitswesens können 
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbe-
stimmungen den veränderten Verhältnissen angepasst wer-
den, wenn die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der 
Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen 
und ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für 
die Änderungen überprüft und ihre Angemessenheit bestä-
tigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Mitteilung der Änderungen und der 
hierfür maßgeblichen Gründe an den Versicherungsnehmer 
folgt.

(2)	 Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch ei-
nen bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt 
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung 
ersetzen, wenn dies zur Fortführung des Vertrags notwendig 
ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Re-
gelung für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung 
der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare 
Härte darstellen würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, 
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der 
Versicherungsnehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird 
zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfür 
maßgeblichen Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt 
worden sind, Vertragsbestandteil.
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann 
Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers 
nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versiche-
rer nicht zu dem gewünschten Ergebnis geführt haben, können 
sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22
10052 Berlin
Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist 
eine unabhängige und für Verbraucher kostenfrei arbeitende 
Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem 
Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über eine Webseite) ab-
geschlossen haben, können sich mit ihrer Beschwerde auch online 
an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre 
Beschwerde wird dann über diese Plattform an den Ombudsmann 
Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet. 

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfälle nicht ver-
bindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versi-
cherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten 
bei der Vertragsabwicklung auf, können sie sich auch an die für 
den Versicherer zuständige Aufsichtsbehörde wenden. Als Versi-
cherungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der 
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht
Graurheindorfer Straße 108
53117 Bonn
E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne 
Streitfälle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhängig von der Möglichkeit, sich an die Verbraucherschlich-
tungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem 
Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.




