Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fur die Krankheitskosten- und Krankenhausta-

gegeldversicherung

Teil 1- Musterbedingungen (MB/KK 2009)

Teil Il - Tarifbedingungen der Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

B1 51 298
Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

Teil |

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krank-
heiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse.
Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusam-
menhangende zuséatzliche Dienstleistungen. Im Versiche-
rungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Auf-
wendungen fir Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leis-
tungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige
Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit
oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der
Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Be-
fund Behandlungsbedirftigkeit nicht mehr besteht. Muss
die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge
ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht
urséachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer
Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchungen und medizinisch notwendige Behand-
lung wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefihrten Programmen
(gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich
aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Ver-
einbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbhedingungen
(Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingun-
gen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versiche-
rungsverhéaltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbe-
handlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf au-
Bereuropéische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber 8 15
Abs. 3). Wéhrend des ersten Monats eines vorubergehen-
den Aufenthaltes im auBereuropaischen Ausland besteht
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz.
Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung
Uber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht
Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die
Ruckreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antre-
ten kann, langstens aber fiir weitere zwei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen
Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen
Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkom-
mens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum, so setzt
sich das Versicherungsverhaltnis mit der Maf3gabe fort,
dass der Versicherer hdchstens zu denjenigen Leistungen
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verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu
erbringen hétte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der
Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz
verlangen, sofern die versicherte Person die Vorausset-
zungen fur die Versicherungsfahigkeit erflllt. Der Versiche-
rer ist zur Annahme eines solchen Antrages verpflichtet.
Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den
technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstel-
lung fur das mit dem Alter der versicherten Person wach-
sende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MaRRgabe
dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der
neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist,
kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) ver-
langt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden;
ferner sind fiir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der
Umwandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versi-
cherungsverhéltnissen. Eine Umwandlung des Versiche-
rungsschutzes in den Notlagentarif nach § 12h Versiche-
rungsaufsichtsgesetz (VAG — siehe Anhang) ist ebenfalls
ausgeschlossen.
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Teil | Abs. 5 gilt, soweit der Versicherer im Tarif mit Tarif-
bedingungen nichts anderes bestimmt.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes
Teil |

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versi-
cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertra-
ges (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines
oder einer schriftichen Annahmeerklarung) und nicht vor
Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfalle, die vor
Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird
nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertra-
ges eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir den Teil
von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor
Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Ver-
tragséanderungen gelten die Séatze 1 bis 3 fir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) 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 umfassen-
der als der eines versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich,
sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjah-
rig ist. Mit Ricksicht auf ein erhohtes Risiko ist die Verein-
barung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitrags-
héhe zuléssig.
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Sind die Voraussetzungen fir die Mitversicherung eines
Neugeborenen bzw. eines Adoptivkindes ohne Wartezeit
gemal Teil | Abs. 2 und 3 erfillt, dann besteht Versiche-
rungsschutz auch fir Geburtsschaden sowie fur angebore-
ne Krankheiten und Gebrechen.

83 Wartezeiten
Teil |

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn
an

(2) Die Allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.
Sie entfallt

a) bei Unfallen;

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

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbindung,
Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kiefer-
orthopadie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten
aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn
ein arztliches Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorge-
legt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversiche-
rung ausscheiden, wird die nachweislich dort ununterbro-
chen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten
angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung
spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversiche-
rung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Ab-
weichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss be-
ginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus
einem o6ffentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heil-
fursorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelun-
gen fur den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes.
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(1) Fur Personen mit Beihilfeanspruch gilt: Vermindert
sich der Bemessungssatz fur die versicherte Person oder
entfallt der Beihilfeanspruch, so erfolgt auf Antrag des Ver-
sicherungsnehmers in der Krankheitskostenversicherung
eine entsprechende Erhéhung des Versicherungsschutzes.
Der Versicherungsschutz kann nur soweit erhéht werden,
dass er die Verminderung des Bemessungssatzes oder
den Wegfall des Beihilfeanspruches ausgleicht, jedoch
nicht mehr, als zur vollen Kostendeckung erforderlich ist.
Wird der Antrag innerhalb von sechs Monaten nach Ande-
rung des Beihilfeanspruches gestellt, werden die erhéhten
Leistungen ohne erneute Wartezeit und ohne erneute Risi-
koprufung auch fir laufende Versicherungsfalle vom Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Beihilfednderung an ge-
wéhrt. Die Anderung des Beihilfeanspruches ist dem Versi-
cherer auf Verlangen nachzuweisen.

(2) Wird eine im Versicherungsantrag angezeigte Krank-
heit im Versicherungsschein nicht ausgeschlossen oder
gegen Risikozuschlag mitversichert, dann besteht An-

spruch auf Leistungen fir die nach Ablauf der Wartezeit
erforderliche Heilbehandlung.

(3) Samtliche Wartezeiten kénnen erlassen werden,
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von 14 Tagen
nach Antragstellung fir die ohne Wartezeiten zu versi-
chernden Personen auf seine Kosten ein arztliches Zeugnis
Uber ihren Gesundheitszustand auf einem Formblatt des
Versicherers vorlegt. Geht der Befundbericht nicht inner-
halb dieser Frist ein, dann gilt der Antrag fir den Abschluss
einer Versicherung mit bedingungsmagigen Wartezeiten.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
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(1) Artund Hohe der Versicherungsleistungen ergeben
sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den
niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnéarzten frei.
Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen,
dirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktiker-
gesetzes in Anspruch genommen werden.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von
den in Abs. 2 genannten Behandlern verordnet, Arzneimit-
tel auBerdem aus der Apotheke bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehand-
lung hat die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffent-
lichen und privaten Krankenh&usern, die unter standiger
arztlicher Leitung stehen, Gber ausreichende diagnostische
und therapeutische Mdéglichkeiten verfiigen und Kranken-
geschichten fuhren.

(5) Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehand-
lung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatori-
umsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten auf-
nehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4
erfillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann ge-
wahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behand-
lung schriftlich zugesagt hat. Bei Thc-Erkrankungen wird in
vertraglichem Umfange auch fir die stationare Behandlung
in The-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir
Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arznei-
mittel, die von der Schulmedizin iberwiegend anerkannt
sind. Er leistet darliber hinaus fur Methoden und Arzneimit-
tel, die sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend
bewéahrt haben oder die angewandt werden, weil keine
schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfu-
gung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen
auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vor-
handener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel
angefallen ware.

(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten vor-
aussichtlich 2000 Euro uberschreiten werden, kann der
Versicherungsnehmer in Textform Auskunft Giber den Um-
fang des Versicherungsschutzes fur die beabsichtigte Heil-
behandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft
spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der
Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft unverziglich,
spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht
dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und ande-
re Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Aus-
kunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft inner-
halb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegen-

2von 13



teils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtig-
te medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versiche-
rungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft Uber
und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der
Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht Gber die
Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt
hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebli-
che therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Griin-
de entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem be-
nannten 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 Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers
eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kos-
ten.
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(1) In Erweiterung von § 4 Teil | Abs. 2 wird auch bei
Inanspruchnahme von in Krankenhausambulanzen tatigen
Arzten und Zahnarzten geleistet, nicht jedoch bei Inan-
spruchnahme von juristischen Personen wie z. B. Diagnos-
tik- und Behandlungsinstituten.

(2) Ruckstellung fur Beitragsriickerstattung

a) Fur die Bildung der Rickstellung flr Beitragsriickerstat-
tung ist die vom Versicherer der Aufsichtsbehdrde gegen-
Uber abgegebene geschaftsplanmafige Erklarung malge-
bend.

b) Die Verwendung der in der Riickstellung fiir erfolgsab-
hangige Beitragsriickerstattung angesammelten Betrage
zugunsten der Versicherten kann geschehen durch Bar-
ausschuttung, Leistungserhéhung, Beitragssenkung oder
Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milde-
rung von Beitragserh6hungen sowie in Ausnahmeféllen mit
Zustimmung der Aufsichtsbehdrde zur Abwendung eines
Notstandes (Verlustabdeckung).

c) Die Barausschittung kann in Form einer Auszahlung
oder Gutschrift erfolgen. Die Festlegung der berechtigten
Tarife sowie die Hohe der jeweiligen Ausschiittung erfolgt
durch den Vorstand im Einvernehmen mit dem Treuh&nder.

Wird eine Barausschittung eingerdumt, sind alle Personen
teilnahmeberechtigt, die wahrend des ganzen abgelaufe-
nen Kalenderjahres in den festgelegten Tarifen versichert
waren, fir das abgelaufene Kalenderjahr Leistungen nicht
erhalten haben und am 30. Juni des Folgejahres nach
diesen Tarifen ohne Beitragsriickstand noch versichert
sind. Eine Barausschuttung und deren Hohe kann jedoch
davon abhangig gemacht werden, dass die vorgenannten
Voraussetzungen oder Teile davon fiir mehrere aufeinan-
derfolgende Jahre erfiillt sind.

Die Teilnahmeberechtigung bleibt auch dann erhalten,
wenn die Versicherung vor dem 30. Juni des Folgejahres
durch Tod oder Eintritt der Versicherungspflicht in der ge-
setzlichen Krankenversicherung endet.

Die Anwartschaftsversicherung nimmt an der Beitragsriick-
erstattung nicht teil.

Die Auszahlung oder Gutschrift der Beitragsriickerstattung
wird nach dem 30. Juni des Folgejahres vorgenommen.

d) Bei Verwendung als Leistungserhdhung, Beitragssen-
kung oder als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milde-
rung von Beitragserhéhungen bestimmt der Vorstand im
Einvernehmen mit dem Treuhander den zu verwendenden
Betrag, die Art, die teilnahmeberechtigten Personen und
den Zeitpunkt der Verwendung.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
Teil |
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlie3lich ihrer Folgen sowie
fur Folgen von Unféllen und fiir Todesféalle, die durch
Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadi-
gung anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen sind;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle
einschlie3lich deren Folgen sowie fiir Entziehungsmali3-
nahmen einschliellich Entziehungskuren;

c) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnéarzte, Heilpraktiker
und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versiche-
rer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlos-
sen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichti-
gung des Versicherungsnehmers tiber den Leistungsaus-
schluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung
ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
pflicht fir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Be-
nachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

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

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

f) flr Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaf erstattet;

g) fir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung
bedingte Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaR-
nahme, firr die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch
notwendige MaR, so kann der Versicherer seine Leistungen
auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die
Aufwendungen fur die Heilbehandlung oder sonstigen Leis-
tungen in einem auffalligen Missverhéltnis zu den erbrach-
ten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leis-
tung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der ge-
setzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Ren-
tenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfiirsorge oder
Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der
Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaus-
tagegeld, nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig, wel-
che trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versi-
cherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstat-
tungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamt-
aufwendungen nicht Gbersteigen.
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Im Tarif mit Tarifoedingungen kénnen weitere Regelungen
zur Einschréankung der Leistungspflicht im Sinne von Teil |
Abs. 2 Satz 2 enthalten sein.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen
Teil |

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

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die
Falligkeit 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 Textform als Empfangsberechtigte fur deren Versi-
cherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vorausset-
zung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die
Leistung verlangen.

(4) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krank-
heitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Bele-
ge beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

(5) Kosten fur die Uberweisung der Versicherungsleis-
tungen und fiir Ubersetzungen kénnen von den Leistungen
abgezogen werden.

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen we-
der abgetreten noch verpfandet werden.
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(1) Rechnungen sind im Original einzureichen und mus-
sen als Urschrift erkennbar sein. Sie missen den einschla-
gigen Rechtsvorschriften entsprechen und insbesondere
folgende Angaben enthalten: Namen der behandelten Per-
son, Bezeichnung der Krankheit, Art der Leistungen sowie
das jeweilige Behandlungsdatum.

(2) Rechnungen sind, mdglichst gesammelt je Krank-

heitsfall, nach beendeter Behandlung alsbald einzureichen,
ausgestellte Rechnungen fir Behandlungen aus dem letz-
ten Kalenderjahr bis spéatestens 31. Méarz des Folgejahres.

(3) Wenn nur Krankenhaustagegeld gezahlt wird, ist als
Nachweis eine Bescheinigung tber die stationare Heilbe-
handlung einzureichen, die den Namen der behandelten
Person, die Bezeichnung der Krankheit, das Aufnahme-
und das Entlassungsdatum sowie Angaben Uber eventuelle
Beurlaubungstage enthalt.

(4) Der Versicherer ist berechtigt, an den Uberbringer
oder Ubersender von ordnungsgeméRen Nachweisen zu
leisten. Sind begriindete Zweifel an der Legitimation des
Uberbringers oder Ubersenders bekannt, wird der Versi-
cherer Leistungen nur an den Versicherungsnehmer bzw.
im Falle des Teil | Abs. 3 Satz 1 nur an die versicherte
Person auszahlen.

(5) GemaR Teil | Abs. 4 gilt als Kurs des Tages der offi-
zielle Euro-Wechselkurs der Européischen Zentralbank.
Fir nicht gehandelte Wahrungen, fiir die keine Referenz-
kurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaf ,Devisen-
kursstatistik”, Veroéffentlichungen der Deutschen Bundes-
bank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei

denn, die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach,
dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen
Devisen zu einem unginstigeren Kurs erworben hat.

(6) Uberweisungskosten werden abweichend von Teil |
Abs. 5 nicht abgezogen, wenn der Versicherungsnehmer
ein Inlandskonto benennt, auf das die Betrage lberwiesen
werden kdnnen.

Bei Rechnungen in fremder Sprache kann der Versicherer
eine Ubersetzung in die deutsche Sprache verlangen.

(7) Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben, gilt das
Abtretungsverbot geman Teil | Abs. 6 insoweit nicht.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes
Teil |

Der Versicherungsschutz endet - auch fur schwebende
Versicherungsfalle - mit der Beendigung des Versiche-
rungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung
Teil |

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versi-
cherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden
Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in glei-
chen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils
bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die
Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig.
Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres
neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Ande-
rungszeitpunkt an bis zum Beginn des néchsten Versiche-
rungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der Mal3-
gabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhéltnis
nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um
jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsneh-
mer nicht fristgemaf gekindigt hat, so kann der Tarif an-
stelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese
sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

(3) entfallt

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist sofern
nicht anders vereinbart, unverziiglich nach Ablauf von zwei
Wochen nach Zugang des Versicherungsscheines zu zah-

len.

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten
Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie
gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstandige
Beitragsteil einschlieR3lich der Beitragsrate fur den am Tage
der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrich-
tet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfullung
der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskosten-
versicherung (8 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang) mit ei-
nem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fur zwei Monate
im Ruckstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versiche-
rungsnehmer hat fiir jeden angefangenen Monat eines
Beitragsruckstandes einen Sdumniszuschlag von 1 % des
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Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten in nachgewiesener
Hohe, mindestens 1,50 Euro je Mahnung, zu entrichten.

Ist der Beitragsruickstand einschlieR3lich der SAumniszu-
schlage 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 Beitrags-
rickstand einschlie3lich der SGumniszuschléage einen Mo-
nat nach Zugang der zweiten Mahnung héher als der Bei-
tragsanteil fir einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag
ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange
der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person
als im Notlagentarif nach § 12h VAG (siehe Anhang) versi-
chert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen fur den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils
geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder
endet, wenn alle rlickstandigen und die auf die Zeit des
Ruhens entfallenen Beitragsanteile einschlie3lich der
Saumniszuschlédge und der Beitreibungskosten gezahlt
sind oder wenn der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person hilfebedirftig im Sinne des Zweiten Buchs
Sozialgesetzbuch oder des Zwélften Buchs Sozialgesetz-
buch ist oder wird. Dabei ist die versicherte Person so zu
stellen, wie sie vor der Versicherung im Notlagentarif nach
§ 12h VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von den
wahrend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alte-
rungsriickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenomme-
ne Beitragsanpassungen und Anderungen der allgemeinen
Versicherungsbedingungen gelten ab dem Tag der Fortset-
zung. Die Hilfebeddrftigkeit ist durch eine Bescheinigung
des zustandigen Tréagers nach dem Zweiten Buch Sozial-
gesetzbuch oder dem Zwélften Buch Sozialgesetzbuch
nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen
Absténden die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlan-
gen.

(7) Beianderen als den in Abs. 6 genannten Versiche-
rungen kann die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitra-
ges oder eines Folgebeitrages unter den Voraussetzungen
der 88 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des
Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versiche-
rungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung
der Mahnkosten verpflichtet, deren Héhe sich aus dem
Tarif mit Tarifoedingungen ergibt.

(8) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Ver-
tragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fiir diese Ver-
tragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Bei-
tragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Ver-
sicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungs-
verhaltnis durch Rucktritt auf Grund des 8§ 19 Abs. 2 VVG
(siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers
wegen arglistiger TAuschung beendet, steht dem Versiche-
rer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwer-
den der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der
Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine
angemessene Geschaftsgebiihr verlangen.

(9) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeich-
nende Stelle zu entrichten.

Teil 1
(1) Tagesbeitrag
Beginnt die Versicherung von Neugeborenen oder Adoptiv-

kindern (vgl. 8 2 Teil | Abs. 2 und 3) nicht an einem Mo-
natsersten bzw. endet die Versicherung einer versicherten

Person infolge Tod (vgl. 8 15 Teil | Abs. 2) nicht zum Mo-
natsende, so werden die Beitrdge fur den jeweiligen
Rumpfmonat tageweise abgerechnet. Als Tagesbeitrag gilt
jeweils 1/30 der zu zahlenden monatlichen Beitragsrate.
Bei der Berechnung des Tagesbeitrages wird jeweils auf
volle Cent aufgerundet.

(2) In der Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-
versicherung ist nach Ablauf des Monats, in dem das 16.
bzw. 21. Lebensjahr vollendet wird, der im Tarif fur die
nachsthéhere Altersstufe vorgesehene Beitrag zu entrich-
ten.

(3) Verpflichtet sich der Versicherungsnehmer zu nach-
stehender Zahlungsweise, kann ein Beitragsnachlass in
folgender Hohe vereinbart werden:

1% bei 1/4jahrlicher Zahlung,
2% bei 1/2jahrlicher Zahlung,
4% bei Jahreszahlung.

(4) Die Mahnkosten betragen fiir jede Mahnung
1,50 EUR.

§ 8a Beitragsberechnung
Teil |

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

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Ande-
rung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und
die bei Inkraftireten der Anderung erreichte tarifliche Le-
bensaltersgruppe der versicherten Person beriicksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person da-
durch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrickstellung
geman den in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Grundséatzen angerechnet wird. Eine Erho-
hung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des
Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten
Person ist jedoch wéhrend der Dauer des Versicherungs-
verhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriick-
stellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch
besonders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend an-
dern.

(4) Liegt bei Vertragséanderungen ein erhéhtes Risiko vor,
steht dem Versicherer fur den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes zusétzlich zum Beitrag ein ange-
messener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir
den Geschéaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich
erhohter Risiken mafl3geblichen Grundsatzen.

§ 8b Beitragsanpassung
Teil |

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kon-
nen sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen stei-
gender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund
steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend
vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fur jeden Tarif
die erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt die Gegenliberstellung
zu den Versicherungsleistungen fiir eine Beobachtungsein-
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heit eines Tarifes eine Abweichung von mehr als 10%,
werden alle Beitrédge dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustim-
mung des Treuhanders angepasst. Bei einer Abweichung
von mehr als 5% kdnnen alle Beitrége dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer Giberpruft und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst wer-
den. Ergibt die Gegenlberstellung zu den Sterbewahr-
scheinlichkeiten fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifes
eine Abweichung von mehr als 5%, werden alle Beitrage
dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tberprift und
mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst.

Bei einer Beitragsanpassung kann auch eine betragsmafig
festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbar-
ter Risikozuschlag entsprechend geandert werden. Im
Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fur die
Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag

(8 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fur die Beitragsbegrenzun-
gen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit
den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen und, soweit
erforderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen wer-
den, wenn nach ibereinstimmender Beurteilung durch den
Versicherer und den Treuhander die Veranderung der
Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbst-
beteiligungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlagen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

89 Obliegenheiten
Teil |

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

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsbe-
rechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) ha-
ben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu ertei-
len, 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 be-
auftragten Arzt untersuchen zu lassen.

(4) Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fiir die
Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen
zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

(5) Wird fir eine versicherte Person bei einem weiteren
Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag
abgeschlossen oder macht eine versicherte Person von der
Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer ver-
pflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung
unverzuglich zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf
nur mit Einwilligung des Versicherers abgeschlossen wer-
den.

Teil Il

(1) Auf die Meldung einer Krankenhausbehandlung (Teil |
Abs. 1) wird verzichtet. § 4 Teil | Abs. 5 bleibt davon unbe-
ruhrt.

(2) Weitere Obliegenheiten sind in § 11 Teil | geregelt.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
Teil |

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG
(siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz
oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn
eine der in 8 9 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten
verletzt wird.

(2) Wird eine der in 8 9 Abs. 5 und 6 genannten Oblie-
genheiten verletzt, so kann der Versicherer ein Versiche-
rungsverhéltnis, das nicht der Erfullung der Pflicht zur Ver-
sicherung (8§ 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
Versicherungsnehmers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsver-
letzungen bei Anspriichen gegen Dritte

Teil |

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte
Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbe-
schadet des gesetzlichen Forderungsiberganges geman

§ 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspri-
che bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag
Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung)
geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Siche-
rung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung
der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit
erforderlich mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versi-
cherte Person vorsétzlich die in den Absétzen 1 und 2
genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung
insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Er-
satz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob
fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versiche-
rer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicher-
ten Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leis-
tungen zu, fur die der Versicherer auf Grund des Versiche-
rungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die
Absétze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Teil |

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des
Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung
unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine

Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied
eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.
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Ende der Versicherung
§ 13 Kundigung durch den Versicherungsnehmer
Teil |

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungs-
verhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres,
frhestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertrags-
dauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Mo-
naten kindigen.

(2) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Perso-
nen oder Tarife beschréankt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der
gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig,
so kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten
nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskos-
tenvollversicherung oder eine dafiir bestehende Anwart-
schaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versiche-
rungspflicht kiindigen. Die Kundigung ist unwirksam, wenn
der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nach-
dem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert
hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Ver-
saumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versi-
cherungsnehmer von seinem Kindigungsrecht Gebrauch,
steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt
des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spéater kann der
Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung
oder eine dafur bestehende Anwartschaftsversicherung
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 Versicherungsver-
trages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetz-
liche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur
voriibergehende Anspruch auf Heilflirsorge aus einem
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 qilt oder der Beitrag unter Bericksichtigung
einer Alterungsruckstellung berechnet wird, kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person binnen zweier Monate
nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens
kundigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung er-
héht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der
Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leis-
tungen gemaf § 18, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang
der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwer-
dens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhthung
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhéhung kindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versiche-
rer die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur
fur einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart inner-
halb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die
Aufhebung des lbrigen Teils der Versicherung zum
Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung

des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem
Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Dientdas Versicherungsverhaltnis der Erfiillung der
Pflicht zur Versicherung (8 193 Abs. 3 VVG - siehe An-
hang), setzt die Kiindigung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6
voraus, dass fir die versicherte Person bei einem anderen
Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den
Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung gentigt. Die
Kindigung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindigungser-
klarung nachweist, dass die versicherte Person bei einem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt
der Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung ausgesprochen wur-
de, mehr als zwei Monate nach der Kiindigungserklarung,
muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht wer-
den.

(8) entfallt
(9) entfallt

(10) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte
Personen, haben die versicherten Personen das Recht,
das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinfti-
gen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben.
Die Kundigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Per-
sonen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt ha-
ben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Le-
bensversicherung betrieben wird, haben der Versiche-
rungsnehmer und die versicherten Personen das Recht,
einen gekiindigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsver-
sicherung fortzusetzen.

Teil Il

(1) Eine Krankheitskostenversicherung gemaf Teil |

Abs. 3 liegt vor, soweit die Voraussetzungen nach § 195
VVG (siehe Anhang) erflillt sind (Krankheitskostenvollversi-
cherung).

(2) Das Recht auf Umwandlung des Versicherungsver-
héltnisses nach Teil | Abs. 11 richtet sich nach MalRgabe
des § 204 Abs. 4 VVG (siehe Anhang).

Der Antrag auf Umwandlung des Versicherungsverhéltnis-
ses in eine Anwartschaftsversicherung ist innerhalb von
zwei Monaten nach der Kiindigung zu stellen.

(3) Der Vertrag wird pro Person und Tarif erstmals fir
zwei Versicherungsjahre abgeschlossen; er verlangert sich
stillschweigend um ein Jahr, sofern er nicht gemaR § 13
oder § 14 gekundigt wird. Die Dauer einer bestehenden
Vorversicherung mit gleichartigen Leistungen wird bei Ta-
rifwechsel angerechnet.

(4) Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versiche-
rungsbeginn an und endet am 31. Dezember des betref-
fenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre
fallen mit dem Kalenderjahr zusammen.

(5) Erganzend zu § 13 Teil | Abs. 5 gilt: Erhoht der Versi-
cherer aufgrund der Beitragsanpassungsklausel (§ 8b Teil |
Abs. 1) eine betragsmafig festgelegte Selbstbeteiligung,
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person ebenso
nach § 13 Teil | Abs. 5 kiindigen. § 13 Teil | Abs. 10 gilt
entsprechend.
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(6) Die Berechnung des sich nach Teil | Abs. 3 Satz 3
ergebenden Tagesbeitrages erfolgt gemar § 8 Teil Il
Abs. 1 Satz 2 bis 3.

§ 14 Kundigung durch den Versicherer
Teil |

(1) Ineiner der Erflullung der Pflicht zur Versicherung
dienenden Krankheitskostenversicherung (8 193 Abs. 3
VVG -siehe Anhang) sowie in der substitutiven Krankheits-
kostenversicherung gemaf § 195 Abs. 1 VVG (siehe An-
hang) ist das ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen.
Dies gilt auch fur eine Krankenhaustagegeldversicherung,
die neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.

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

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das aul3eror-
dentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.

(4) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Perso-
nen oder Tarife beschrénkt werden.

(5) Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis
insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, gilt § 13
Abs. 10 Satze 1 und 2 entsprechend.

Teil ll

Auf das ordentliche Kiindigungsrecht gemaR § 14 Teil |
Abs. 2 fir eine Krankheitskostenteilversicherung wird ver-
zichtet.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde
Teil |

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben
jedoch das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Be-

nennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzuset-

zen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem

Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit
das Versicherungsverhéltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen
Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5
genannten, endet insoweit das Versicherungsverhdltnis, es
sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinba-
rung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen
dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen
Beitragszuschlag verlangen. Bei nur voriibergehender
Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen anderen
Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt wer-
den, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschafts-
versicherung umzuwandeln.

Teil ll

Liegt ein rechtskraftiges Ehescheidungsurteil vor, dann
haben die Ehegatten, soweit die im Tarif bestimmten Vor-
aussetzungen fur die Versicherungsfahigkeit gegeben sind,
das Recht, ihre Vertragsteile als selbststandige Versiche-
rungen fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten
getrennt leben.

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen
Teil |

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versi-
cherer bedurfen der Schriftform, sofern nicht ausdrticklich
Textform vereinbart ist.

8 17 Gerichtsstand
Teil |

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen
den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zu-
sténdig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohn-
sitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewodhnli-
chen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Ge-
richt am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versi-
cherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versi-
cherers anhangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in
einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Européaischen Union
oder Vertragsstaat des Abkommens tber den Européi-
schen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder
gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung
nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers
zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen

Teil |

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden
Veranderung der Verhdltnisse des Gesundheitswesens
kénnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und
die Tarifbestimmungen den verédnderten Verhaltnissen
angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichen-
den Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erfor-
derlich erscheinen und ein unabhéangiger Treuhéander die
Voraussetzungen fiir die Anderungen tberpriift und inre
Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung
der Anderungen und der hierfir maRgeblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung
oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fiir
unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch
eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung
des Vertrages notwendig ist oder wenn das Festhalten an
dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei
auch unter Berucksichtigung der Interessen der anderen
Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde.
Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wah-
rung des Vertragszieles die Belange der Versicherungs-
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nehmer angemessen beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierfir maf3geblichen
Grunde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind,

Vertragshestandteil.

8 19 Wechsel in den Standardtarif
Teil |

(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. Dezem-
ber 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) genannten
Voraussetzungen erfillen, in den Standardtarif mit Hochst-
beitragsgarantie wechseln kdnnen. Zur Gewahrleistung
dieser Beitragsgarantie wird der in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Ne-
ben dem Standardtarif darf gemafR Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9
der Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fiir eine versi-
cherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder
-vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach
Erflllung der gesetzlichen Voraussetzungen maoglich; die
Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des
Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf
Wechsel in den Standardtarif folgt.

(2) entfallt
8 20 Wechsel in den Basistarif
Teil |

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicher-
te Personen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochst-
beitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebedurftig-
keit wechseln kdnnen, wenn der erstmalige Abschluss der
bestehenden Krankheitskostenvollversicherung 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 An-
spruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversiche-
rung erflllt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhe-
gehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vor-
schriften bezieht oder hilfebedurftig nach dem Zweiten oder
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch 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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Anhang

Auszug aus dem Gesetz Uber den Versicherungsver-
trag (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Be-
endigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und
des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen
Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Mo-
nats seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet,
kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in
Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraus-
sichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist
gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschul-
dens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden
kénnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der
Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird,
ist unwirksam.

8 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner
Vertragserklarung die ihm bekannten Gefahrumstande, die
fur den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem
vereinbarten Inhalt zu schlief3en, erheblich sind und nach
denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versi-
cherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Ver-
tragserklarung des Versicherungsnehmers, aber vor Ver-
tragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versi-
cherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht
nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zuriick-
treten.

(3) Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlos-
sen, wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht
weder vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt hat. In die-
sem Fall hat der Versicherer das Recht, den Vertrag unter
Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kiindigen.

(4) Das Riicktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahr-
lassiger Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kiindi-
gungsrecht nach Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen,
wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeig-
ten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, ge-
schlossen hétte. Die anderen Bedingungen werden auf
Verlangen des Versicherers rickwirkend, bei einer vom
Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverlet-
zung ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbe-
standteil.

(5) Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absétzen
2 bis 4 nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch
gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer
Anzeigepflichtverletzung hingewiesen hat. Die Rechte sind
ausgeschlossen, wenn der Versicherer den nicht angezeig-
ten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige
kannte.

(6) Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine
Vertragsanderung die Prémie um mehr als 10 Prozent oder
schlie3t der Versicherer die Gefahrabsicherung fiir den
nicht angezeigten Umstand aus, kann der Versicherungs-
nehmer den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang
der Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist

kiindigen. Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer in
der Mitteilung auf dieses Recht hinzuweisen.

§ 20 Vertreter des Versicherungsnehmers

Wird der Vertrag von einem Vertreter des Versicherungs-
nehmers geschlossen, sind bei der Anwendung des § 19
Abs. 1 bis 4 und des § 21 Abs. 2 Satz 2 sowie Abs. 3 Satz
2 sowohl die Kenntnis und die Arglist des Vertreters als
auch die Kenntnis und die Arglist des Versicherungsneh-
mers zu bericksichtigen. Der Versicherungsnehmer kann
sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder
grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn we-
der dem Vertreter noch dem Versicherungsnehmer Vorsatz
oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.

§ 21 Auslibung der Rechte des Versicherers

(1) Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2 bis 4
zustehenden Rechte innerhalb eines Monats schriftlich
geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu
dem der Versicherer von der Verletzung der Anzeigepflicht,
die das von ihm geltend gemachte Recht begriindet,
Kenntnis erlangt. Der Versicherer hat bei der Austibung
seiner Rechte die Umstande anzugeben, auf die er seine
Erklarung stutzt; er darf nachtréglich weitere Umsténde zur
Begriindung seiner Erklarung angeben, wenn fir diese die
Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

(2) Im Fall eines Riicktrittes nach § 19 Abs. 2 nach Eintritt
des Versicherungsfalles ist der Versicherer nicht zur Leis-
tung verpflichtet, es sei denn, die Verletzung der Anzeige-
pflicht bezieht sich auf einen Umstand, der weder fiir den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch
fur die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht
des Versicherers ursachlich ist. Hat der Versicherungs-
nehmer die Anzeigepflicht arglistig verletzt, ist der Versi-
cherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Die Rechte des Versicherers nach § 19 Abs. 2 bis 4
erlédschen nach Ablauf von funf Jahren nach Vertrags-
schluss; dies gilt nicht fiir Versicherungsfélle, die vor Ablauf
dieser Frist eingetreten sind. Hat der Versicherungsnehmer
die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt, belauft
sich die Frist auf zehn Jahre.

8§ 22 Arglistige Tauschung

Das Recht des Versicherers, den Vertrag wegen arglistiger
Tauschung anzufechten, bleibt unberihrt.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die
vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungs-
falles gegenuliber dem Versicherer zu erfiillen ist, kann der
Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem
er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung be-
ruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrléassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verlet-
zung einer vom Versicherungsnehmer zu erfilllenden ver-
traglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist
er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Oblie-
genheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrléassi-
gen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berech-
tigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhalt-
nis zu kirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer
groben Fahrléassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.
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(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leis-
tung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit
weder fur den Eintritt oder die Feststellung des Versiche-
rungsfalles noch fir die Feststellung oder den Umfang der
Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt
nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit
arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des
Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach
Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts-
oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der
Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen
hat.

O[]
§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzei-
tig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht
bewirkt ist, zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht
zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des
Versicherungsfalles nicht gezabhlt, ist der Versicherer nicht
zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versi-
cherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungs-
nehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch
einen auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese
Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam
gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann
der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen
Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die min-
destens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist
nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrage der Pra-
mie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die
Rechtsfolgen angibt, die nach den Abséatzen 2 und 3 mit
dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten
Vertragen sind die Betrége jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist
der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der
Pramie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrége in Ver-
zug ist. Die Kuindigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf
wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Ver-
sicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrticklich hinzu-
weisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindi-
gung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden
worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die
Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen
(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch

gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Ver-
sicherer Uber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt.

Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungs-
nehmers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch
oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht
unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften
zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versi-
cherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versi-
cherungsnehmer diese Obliegenheit vorsétzlich, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er
infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweis-
last fUr das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt
der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungs-
nehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des
Schadens in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der Uber-
gang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei
denn, diese Person hat den Schaden vorsatzlich verur-
sacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

D[]
@[]

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei
einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen
Versicherungsunternehmen fiir sich selbst und fir die von
ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht
selbst Vertrage abschliel3en kénnen, eine Krankheitskos-
tenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fir
ambulante und stationare Heilbehandlung umfasst und bei
der die fir tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten
absoluten und prozentualen Selbstbehalte fiir ambulante
und stationare Heilbehandlung fiir jede zu versichernde
Person auf eine betragsméRige Auswirkung von kalender-
jahrlich 5000 Euro begrenzt ist, abzuschlieRen und auf-
rechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich die
moglichen Selbstbehalte durch eine sinngeméaflle Anwen-
dung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-
Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5000 Euro. Die
Pflicht nach Satz 1 besteht nicht flir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder
versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben, beihilfeberechtigt
sind oder vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der
jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleis-
tungsgesetzes haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vier-
ten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwélften Buches
Sozialgesetzbuch sind furr die Dauer dieses Leistungsbe-
zugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leis-
tungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leis-
tungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskosten-

versicherungsvertrag genugt den Anforderungen des Sat-
zes 1.
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§ 195 Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den
im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann
(substitutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der
Absétze 2 und 3 und der 88 196 und 199 unbefristet. Wird
die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der
Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

) [-]
@[]

§ 204 Tarifwechsel

(O[]
@[]
@[]

(4) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebens-
versicherung betrieben wird, haben die Versicherungsneh-
mer und die versicherte Person das Recht, einen gekiindig-
ten Versicherungsvertrag in Form einer Anwartschaftsver-
sicherung fortzufiihren.

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 12 Substitutive Krankenversicherung

ML

(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche
die substitutive Krankenversicherung betreiben, haben
einen branchenweit einheitlichen Basistarif anzubieten,
dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang und Héhe den
Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Funften Buches
Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, jeweils
vergleichbar sind. Der Basistarif muss Varianten vorsehen
far

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis
zum 21. Lebensjahr keine Altersriickstellungen gebildet;

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsétzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe
haben sowie deren bertcksichtigungsfahige Angehorige;
bei dieser Variante sind die Vertragsleistungen auf die
Erganzung der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Mdglichkeit eingeraumt werden,
Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1200 Euro zu verein-
baren und die Anderung der Selbstbehaltstufe zum Ende
des vertraglich vereinbarten Zeitraums unter Einhaltung
einer Frist von drei Monaten zu verlangen. Die vertragliche
Mindestbindungsfrist fiir Vertrage mit Selbstbehalt im Ba-
sistarif betragt drei Jahre; fuhrt der vereinbarte Selbstbehalt
nicht zu einer angemessenen Reduzierung der Pramie,
kann der Versicherungsnehmer vom Versicherer jederzeit
eine Umstellung des Vertrags in den Basistarif ohne
Selbstbehalt verlangen; die Umstellung muss innerhalb von
drei Monaten erfolgen. Fur Beihilfeberechtigte ergeben sich
die mdglichen Selbstbehalte aus der Anwendung des durch
den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf
die Werte 300, 600, 900 oder 1200 Euro. Der Abschluss
ergéanzender Krankheitskostenversicherungen ist zuléssig.

1b) [...]
10) [...]
1d) [...]
@[]
3 I[.-]
@[]

(4a)[...]
(4b) [...]
G)[-]
®)[-1

8§ 12h Notlagentarif

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsver-
tragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne des § 12b Absatz
2 Satz 1. Der Notlagentarif sieht ausschlieBlich die Auf-
wendungserstattung fur Leistungen vor, die zur Behand-
lung von akuten Erkrankungen und Schmerzzusténden
sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich
sind. Abweichend davon sind fiir versicherte Kinder und
Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fur Vor-
sorgeuntersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefuihrten Programmen und fiir Schutz-
impfungen, die die Standige Impfkommission beim Robert-
Koch-Institut gemaf § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzge-
setzes empfiehlt, zu erstatten.

(2) Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitli-
che Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 12 Absatz 1
Nummer 1 und 2. Fir Versicherte, deren Vertrag nur die
Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen Aufwen-
dungen vorsieht, gewéahrt der Notlagentarif Leistungen in
Ho6he von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behand-
lungskosten. § 12 Absatz 1c Satz 1 bis 3 gilt entsprechend.
Die kalkulierten Pramien aus dem Notlagentarif dirfen nicht
héher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen fir
Versicherungsfalle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehrauf-
wendungen, die zur Gewahrleistung der in Satz 3 genann-
ten Begrenzungen entstehen, sind gleichmaRig auf alle
Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer Versiche-
rung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versi-
cherungsvertragsgesetzes erfillt, zu verteilen. Auf die im
Notlagentarif zu zahlende Pramie ist die Alterungsriickstel-
lung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der
monatlichen Pramie durch Entnahme aus der Alterungs-
rickstellung geleistet werden.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) 5. Buch -
Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V)

§ 257 Beitragszuschusse fir Beschéftigte [Stand bis
31.12.2008]

(1) Freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung ver-
sicherte Beschéftigte, die nur wegen Uberschreitens der
Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei sind, erhalten
von ihrem Arbeitgeber als Beitragszuschuss die Halfte des
Beitrags, der fiir einen versicherungspflichtig Beschéaftigten
bei der Krankenkasse, bei der die Mitgliedschaft besteht,
vom Arbeitgeber zu tragen ware, hdchstens jedoch die
Halfte des Betrages, den sie bei der Anwendung des all-
gemeinen Beitragssatzes tatsachlich zu zahlen haben.
Bestehen innerhalb desselben Zeitraums mehrere Beschéf-
tigungsverhéltnisse, sind die beteiligten Arbeitgeber anteilig
nach dem Verhaltnis der Hohe der jeweiligen Arbeitsentgel-
te zur Zahlung des Beitragszuschusses verpflichtet. Fir
Beschéftigte, die Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch
beziehen, ist zusatzlich zu dem Zuschuss nach Satz 1 die
Halfte des Betrages zu zahlen, den der Arbeitgeber bei
Versicherungspflicht des Beschéftigten bei der Kranken-
kasse, bei der die Mitgliedschaft besteht, nach § 249 Abs. 2
Nr. 3 als Beitrag zu tragen hatte.

(2) Beschéttigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahres-
arbeitsentgeltgrenze oder auf Grund von § 6 Abs. 3a versi-
cherungsfrei oder die von der Versicherungspflicht befreit

und bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen
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versichert sind und fiir sich und ihre Angehdrigen, die bei
Versicherungspflicht des Beschaftigten nach § 10 versi-
chert waren, Vertragsleistungen beanspruchen kénnen, die
der Art nach den Leistungen dieses Buches entsprechen,
erhalten von ihrem Arbeitgeber einen Beitragszuschuss.
Der Zuschuss betragt die Halfte des Betrages, der sich
unter Anwendung des durchschnittlichen allgemeinen Bei-
tragssatzes der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjah-
res (§ 245) und der nach § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und

§ 232a Abs. 2 bei Versicherungspflicht zugrunde zu legen-
den beitragspflichtigen Einnahmen als Beitrag ergibt,
hdéchstens jedoch die Halfte des Betrages, den der Be-
schéftigte fir seine Krankenversicherung zu zahlen hat. Fur
Personen, die bei Mitgliedschaft in einer Krankenkasse
keinen Anspruch auf Krankengeld hétten, sind bei Berech-
nung des Zuschusses neun Zehntel des in Satz 2 genann-
ten Beitragssatzes anzuwenden. Fur Beschéftigte, die
Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch beziehen, gilt
Absatz 1 Satz 3 mit der MaRRgabe, dass sie hdchstens den
Betrag erhalten, den sie tatséachlich zu zahlen haben. Ab-
satz 1 Satz 2 gilt.

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

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversi-
cherung betreibt,

2. sich verpflichtet, fiir versicherte Personen, die das 65.
Lebensjahr vollendet haben und die tuber eine Vorversiche-
rungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substituti-
ven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes) verfiigen oder die das 55. Lebensjahr
vollendet haben, deren jéhrliches Gesamteinkommen (§ 16
des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach
§ 6 Abs. 7 nicht Ubersteigt und Uber diese Vorversiche-
rungszeit verfiigen, einen brancheneinheitlichen Standard-
tarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen
dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und
dessen Beitrag flr Einzelpersonen den durchschnittlichen
Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und
fur Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom
Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages der ge-
setzlichen Krankenversicherung nicht tibersteigt, sofern
das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Le-
benspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht tiber-
steigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardta-
rif unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen
auch Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet
haben, anzubieten, die die Voraussetzungen fir den An-
spruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversiche-
rung erfillen und diese Rente beantragt haben oder die ein
Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften beziehen; dies gilt auch fir Familienangehéri-
ge, die bei Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers
nach § 10 familienversichert waren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei
Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren be-
ricksichtigungsfahigen Angehérigen unter den in Nummer
2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen
Standardtarif anzubieten, 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 ge-
deckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 ge-
nannten Hochstbeitrag ergibt,

2c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardta-
rif unter den in Nummer 2b genannten Voraussetzungen
ohne Beriicksichtigung der Vorversicherungszeit, der Al-
tersgrenze und des Gesamteinkommens ohne Risikozu-
schlag auch Personen anzubieten, die nach allgemeinen

Aufnahmeregeln aus Risikogriinden nicht oder nur zu un-
glnstigen 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 an-
nehmen,

3. sich verpflichtet, den tberwiegenden Teil der Uber-
schusse, die sich aus dem selbst abgeschlossenen Versi-
cherungsgeschéft ergeben, zugunsten der Versicherten zu
verwenden,

4. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzich-
tet und

5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen
Versicherungssparten betreibt, wenn das Versicherungsun-
ternehmen seinen Sitz im Geltungsbereich dieses Geset-
zes hat.

Der nach Satz 1 Nr. 2 maf3gebliche durchschnittliche
Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung ist
jeweils zum 1. Januar nach dem durchschnittlichen allge-
meinen Beitragssatz der Krankenkassen vom 1. Januar
des Vorjahres (8 245) und der Beitragshemessungsgrenze
(8 223 Abs. 3) zu errechnen. Der Versicherungsnehmer hat
dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine
Bescheinigung des Versicherungsunternehmens dariiber
vorzulegen, dass die Aufsichtsbehdrde dem Versiche-
rungsunternehmen bestatigt hat, dass es die Versicherung,
die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in
Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.

(2b) Zur Gewahrleistung der in Absatz 2a Satz 1 Nr. 2 und
2a bis 2c genannten Begrenzung sind alle Versicherungs-
unternehmen, die die nach Absatz 2 zuschussberechtigte
Krankenversicherung betreiben, verpflichtet, an einem
finanziellen Spitzenausgleich teilzunehmen, dessen Aus-
gestaltung zusammen mit den Einzelheiten des Standard-
tarifs zwischen der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleis-
tungsaufsicht und dem Verband der privaten Krankenversi-
cherung mit Wirkung fur die beteiligten Unternehmen zu
vereinbaren ist und der eine gleichmaRige Belastung dieser
Unternehmen bewirkt. Fur in Absatz 2a Satz 1 Nr. 2c ge-
nannte Personen, bei denen eine Behinderung nach § 4
Abs. 1 des Gesetzes zur Eingliederung Schwerbehinderter
in Arbeit, Beruf und Gesellschaft festgestellt worden ist,
wird ein fiktiver Zuschlag von 100 vom Hundert auf die
Bruttopramie angerechnet, der in den Ausgleich nach

Satz 1 einbezogen wird.

(2¢) Wer bei einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen versichert ist, das die Voraussetzungen des Ab-
satzes 2a nicht erfllt, kann ab 1. Juli 1994 den Versiche-
rungsvertrag mit sofortiger Wirkung kiindigen.

) [--]
@[]
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