
Allianz Private Krankenversicherungs-AG 

B1-51-298Z0 (02V) 00.01.14  (Januar 2014)   1 von 13 

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) für die Krankheitskosten- und Krankenhausta-
gegeldversicherung 
 
Teil  I -  Musterbedingungen (MB/KK 2009) 
Teil II - Tarifbedingungen der Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung 
B1 51 298 
 
Der Versicherungsschutz 
 
§ 1  Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des 
Versicherungsschutzes 
 
Teil I 
 
(1)  Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krank-
heiten, Unfälle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. 
Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusam-
menhängende zusätzliche Dienstleistungen. Im Versiche-
rungsfall erbringt der Versicherer 
 
a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Auf-
wendungen für Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leis-
tungen, 
 
b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationärer 
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 Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr besteht. Muss 
die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge 
ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht 
ursächlich zusammenhängt, 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 Früherkennung von 
Krankheiten nach gesetzlich eingeführten Programmen 
(gezielte Vorsorgeuntersuchungen), 
 
c) Tod, soweit hierfür Leistungen vereinbart sind. 
 
(3)  Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich 
aus dem Versicherungsschein, späteren schriftlichen Ver-
einbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
(Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingun-
gen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versiche-
rungsverhältnis unterliegt deutschem Recht. 
 
(4)  Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbe-
handlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf au-
ßereuropäische Länder ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 
Abs. 3). Während des ersten Monats eines vorübergehen-
den Aufenthaltes im außereuropäischen Ausland besteht 
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. 
Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung 
über einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht 
Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die 
Rückreise nicht ohne Gefährdung ihrer Gesundheit antre-
ten kann, längstens aber für weitere zwei Monate. 
 
(5)  Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen 
Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europäischen 
Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkom-
mens über den Europäischen Wirtschaftsraum, so setzt 
sich das Versicherungsverhältnis mit der Maßgabe fort, 
dass der Versicherer höchstens zu denjenigen Leistungen 

verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu 
erbringen hätte. 
 
(6)  Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der 
Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz 
verlangen, sofern die versicherte Person die Vorausset-
zungen für die Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der Versiche-
rer ist zur Annahme eines solchen Antrages verpflichtet. 
Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den 
technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rückstel-
lung für das mit dem Alter der versicherten Person wach-
sende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach Maßgabe 
dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der 
neue Versicherungsschutz höher oder umfassender ist, 
kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) ver- 
langt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; 
ferner sind für den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der 
Umwandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versi-
cherungsverhältnissen. Eine Umwandlung des Versiche-
rungsschutzes in den Notlagentarif nach § 12h Versiche-
rungsaufsichtsgesetz (VAG – siehe Anhang) ist ebenfalls 
ausgeschlossen. 
_______________________________________________ 
Teil II 
 
Teil I Abs. 5 gilt, soweit der Versicherer im Tarif mit Tarif-
bedingungen nichts anderes bestimmt. 
_______________________________________________ 
 
§ 2  Beginn des Versicherungsschutzes 
 
Teil I 
 
(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 schriftlichen Annahmeerklärung) und nicht vor 
Ablauf von Wartezeiten. Für Versicherungsfälle, die vor 
Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird 
nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertra-
ges eingetretene Versicherungsfälle sind nur für den Teil 
von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor 
Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fällt. Bei Ver-
tragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für 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 spätestens zwei Monate nach dem Tage der 
Geburt rückwirkend zum Ersten des Geburtsmonats erfolgt. 
Der Versicherungsschutz darf nicht höher 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 minderjäh-
rig ist. Mit Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko ist die Verein-
barung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitrags-
höhe zulässig. 
_______________________________________________ 
Teil II 
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Sind die Voraussetzungen für die Mitversicherung eines 
Neugeborenen bzw. eines Adoptivkindes ohne Wartezeit 
gemäß Teil I Abs. 2 und 3 erfüllt, dann besteht Versiche-
rungsschutz auch für Geburtsschäden sowie für angebore-
ne Krankheiten und Gebrechen. 
_______________________________________________ 
 
§ 3  Wartezeiten  
 
Teil I 
 
(1)  Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn 
an. 
 
(2)  Die Allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate.  
Sie entfällt 
 
a) bei Unfällen; 
 
b) für den Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten 
versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung 
innerhalb zweier Monate nach der Eheschließung bean-
tragt wird. 
 
(3)  Die besonderen Wartezeiten betragen für Entbindung, 
Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kiefer-
orthopädie acht Monate. 
 
(4)  Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten 
aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn 
ein ärztliches Zeugnis über den Gesundheitszustand vorge-
legt wird. 
 
(5)  Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversiche-
rung ausscheiden, wird die nachweislich dort ununterbro-
chen zurückgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten 
angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung 
spätestens 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 öffentlichen Dienstverhältnis mit Anspruch auf Heil-
fürsorge. 
 
(6)  Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelun-
gen für den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes. 
_______________________________________________ 
Teil II 
 
(1)  Für Personen mit Beihilfeanspruch gilt: Vermindert 
sich der Bemessungssatz für die versicherte Person oder 
entfällt der Beihilfeanspruch, so erfolgt auf Antrag des Ver-
sicherungsnehmers in der Krankheitskostenversicherung 
eine entsprechende Erhöhung des Versicherungsschutzes. 
Der Versicherungsschutz kann nur soweit erhöht 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 Ände-
rung des Beihilfeanspruches gestellt, werden die erhöhten 
Leistungen ohne erneute Wartezeit und ohne erneute Risi-
koprüfung auch für laufende Versicherungsfälle vom Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Beihilfeänderung an ge-
währt. Die Änderung 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 für die nach Ablauf der Wartezeit 
erforderliche Heilbehandlung. 
 
(3)  Sämtliche Wartezeiten können erlassen werden, 
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von 14 Tagen 
nach Antragstellung für die ohne Wartezeiten zu versi-
chernden Personen auf seine Kosten ein ärztliches Zeugnis 
über ihren Gesundheitszustand auf einem Formblatt des 
Versicherers vorlegt. Geht der Befundbericht nicht inner-
halb dieser Frist ein, dann gilt der Antrag für den Abschluss 
einer Versicherung mit bedingungsmäßigen Wartezeiten. 
_______________________________________________ 
 
§ 4  Umfang der Leistungspflicht 
 
Teil I 
 
(1)  Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben 
sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen. 
 
(2)  Der versicherten Person steht die Wahl unter den 
niedergelassenen approbierten Ärzten und Zahnärzten frei. 
Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, 
dürfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktiker-
gesetzes in Anspruch genommen werden. 
 
(3)  Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müssen von 
den in Abs. 2 genannten Behandlern verordnet, Arzneimit-
tel außerdem aus der Apotheke bezogen werden. 
 
(4)  Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehand-
lung hat die versicherte Person freie Wahl unter den öffent-
lichen und privaten Krankenhäusern, die unter ständiger 
ärztlicher Leitung stehen, über ausreichende diagnostische 
und therapeutische Möglichkeiten verfügen und Kranken-
geschichten führen. 
 
(5)  Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehand-
lung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatori-
umsbehandlung durchführen oder Rekonvaleszenten auf-
nehmen, im Übrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 
erfüllen, werden die tariflichen Leistungen nur dann ge-
währt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behand-
lung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in 
vertraglichem Umfange auch für die stationäre Behandlung 
in Tbc-Heilstätten und -Sanatorien geleistet. 
 
(6)  Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für 
Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arznei-
mittel, die von der Schulmedizin überwiegend anerkannt 
sind. Er leistet darüber hinaus für Methoden und Arzneimit-
tel, die sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend 
bewährt haben oder die angewandt werden, weil keine 
schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfü-
gung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen 
auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vor-
handener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel 
angefallen wäre. 
 
(7)  Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten vor-
aussichtlich 2000 Euro überschreiten werden, kann der 
Versicherungsnehmer in Textform Auskunft über den Um-
fang des Versicherungsschutzes für die beabsichtigte Heil-
behandlung 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 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-
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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 über 
und Einsicht 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 
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebli-
che therapeutische Gründe oder sonstige erhebliche Grün-
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. 
_______________________________________________ 
Teil II 
 
(1)  In Erweiterung von § 4 Teil I Abs. 2 wird auch bei 
Inanspruchnahme von in Krankenhausambulanzen tätigen 
Ärzten und Zahnärzten geleistet, nicht jedoch bei Inan-
spruchnahme von juristischen Personen wie z. B. Diagnos-
tik- und Behandlungsinstituten. 
 
(2)  Rückstellung für Beitragsrückerstattung 
 
a) Für die Bildung der Rückstellung für Beitragsrückerstat-
tung ist die vom Versicherer der Aufsichtsbehörde gegen-
über abgegebene geschäftsplanmäßige Erklärung maßge-
bend. 
 
b) Die Verwendung der in der Rückstellung für erfolgsab-
hängige Beitragsrückerstattung angesammelten Beträge 
zugunsten der Versicherten kann geschehen durch Bar-
ausschüttung, Leistungserhöhung, Beitragssenkung oder 
Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milde-
rung von Beitragserhöhungen sowie in Ausnahmefällen mit 
Zustimmung der Aufsichtsbehörde zur Abwendung eines 
Notstandes (Verlustabdeckung). 
 
c) Die Barausschüttung kann in Form einer Auszahlung 
oder Gutschrift erfolgen. Die Festlegung der berechtigten 
Tarife sowie die Höhe der jeweiligen Ausschüttung erfolgt 
durch den Vorstand im Einvernehmen mit dem Treuhänder. 
 
Wird eine Barausschüttung eingeräumt, sind alle Personen 
teilnahmeberechtigt, die während des ganzen abgelaufe-
nen Kalenderjahres in den festgelegten Tarifen versichert 
waren, für das abgelaufene Kalenderjahr Leistungen nicht 
erhalten haben und am 30. Juni des Folgejahres nach 
diesen Tarifen ohne Beitragsrückstand noch versichert 
sind. Eine Barausschüttung und deren Höhe kann jedoch 
davon abhängig gemacht werden, dass die vorgenannten 
Voraussetzungen oder Teile davon für mehrere aufeinan-
derfolgende Jahre erfüllt 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 Beitragsrück-
erstattung nicht teil.  
 
Die Auszahlung oder Gutschrift der Beitragsrückerstattung 
wird nach dem 30. Juni des Folgejahres vorgenommen. 
 

d) Bei Verwendung als Leistungserhöhung, Beitragssen-
kung oder als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milde-
rung von Beitragserhöhungen bestimmt der Vorstand im 
Einvernehmen mit dem Treuhänder den zu verwendenden 
Betrag, die Art, die teilnahmeberechtigten Personen und 
den Zeitpunkt der Verwendung. 
_______________________________________________ 
 
§ 5  Einschränkung der Leistungspflicht 
 
Teil I 
 
(1)  Keine Leistungspflicht besteht 
 
a) für solche Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie 
für Folgen von Unfällen und für Todesfälle, die durch 
Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschädi-
gung anerkannt und nicht ausdrücklich in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen sind; 
 
b) für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle 
einschließlich deren Folgen sowie für Entziehungsmaß-
nahmen einschließlich Entziehungskuren; 
 
c) für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, 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 über den Leistungsaus-
schluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung 
ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
pflicht für die nach Ablauf von drei Monaten seit der Be-
nachrichtigung entstandenen Aufwendungen; 
 
d) für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für Rehabi-
litationsmaßnahmen der gesetzlichen Rehabilitationsträger, 
wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;  
 
e) für ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder 
Kurort. Die Einschränkung entfällt, wenn die versicherte 
Person dort ihren ständigen Wohnsitz hat oder während 
eines vorübergehenden Aufenthaltes durch eine vom Auf-
enthaltszweck unabhängige Erkrankung oder einen dort 
eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird; 
 
f) für Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. 
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemäß erstattet; 
 
g) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung 
bedingte Unterbringung. 
 
(2)  Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maß-
nahme, für die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch 
notwendige Maß, so kann der Versicherer seine Leistungen 
auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die 
Aufwendungen für die Heilbehandlung oder sonstigen Leis-
tungen in einem auffälligen Missverhältnis 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 Heilfürsorge oder 
Unfallfürsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der 
Ansprüche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaus-
tagegeld, nur für 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 übersteigen. 
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_______________________________________________ 
Teil II 
 
Im Tarif mit Tarifbedingungen können weitere Regelungen 
zur Einschränkung der Leistungspflicht im Sinne von Teil I 
Abs. 2 Satz 2 enthalten sein.  
_______________________________________________ 
 
§ 6  Auszahlung der Versicherungsleistungen 
 
Teil I 
 
(1)  Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn 
die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese 
werden Eigentum des Versicherers. 
 
(2)  Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die 
Fälligkeit 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 für deren Versi-
cherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vorausset-
zung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die 
Leistung verlangen. 
 
(4)  Die in ausländischer Währung entstandenen Krank-
heitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Bele-
ge beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet. 
 
(5)  Kosten für die Überweisung der Versicherungsleis-
tungen und für Übersetzungen können von den Leistungen 
abgezogen werden. 
(6)  Ansprüche auf Versicherungsleistungen können we-
der abgetreten noch verpfändet werden. 
_______________________________________________ 
Teil II 
 
(1)  Rechnungen sind im Original einzureichen und müs-
sen als Urschrift erkennbar sein. Sie müssen den einschlä-
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, möglichst gesammelt je Krank-
heitsfall, nach beendeter Behandlung alsbald einzureichen, 
ausgestellte Rechnungen für Behandlungen aus dem letz-
ten Kalenderjahr bis spätestens 31. März des Folgejahres. 
 
(3)  Wenn nur Krankenhaustagegeld gezahlt wird, ist als 
Nachweis eine Bescheinigung über die stationäre Heilbe-
handlung einzureichen, die den Namen der behandelten 
Person, die Bezeichnung der Krankheit, das Aufnahme- 
und das Entlassungsdatum sowie Angaben über eventuelle 
Beurlaubungstage enthält. 
 
(4)  Der Versicherer ist berechtigt, an den Überbringer 
oder Übersender von ordnungsgemäßen Nachweisen zu 
leisten. Sind begründete Zweifel an der Legitimation des 
Überbringers oder Übersenders bekannt, wird der Versi-
cherer Leistungen nur an den Versicherungsnehmer bzw. 
im Falle des Teil I Abs. 3 Satz 1 nur an die versicherte 
Person auszahlen.  
 
(5)  Gemäß Teil I Abs. 4 gilt als Kurs des Tages der offi-
zielle Euro-Wechselkurs der Europäischen Zentralbank. 
Für nicht gehandelte Währungen, für die keine Referenz-
kurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemäß „Devisen-
kursstatistik", Veröffentlichungen 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 ungünstigeren Kurs erworben hat. 
 
(6)  Überweisungskosten werden abweichend von Teil I 
Abs. 5 nicht abgezogen, wenn der Versicherungsnehmer 
ein Inlandskonto benennt, auf das die Beträge überwiesen 
werden können. 
 
Bei Rechnungen in fremder Sprache kann der Versicherer 
eine Übersetzung in die deutsche Sprache verlangen. 
 
(7)  Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben, gilt das 
Abtretungsverbot gemäß Teil I Abs. 6 insoweit nicht. 
_______________________________________________ 
 
§ 7  Ende des Versicherungsschutzes 
 
Teil I 
 
Der Versicherungsschutz endet - auch für schwebende 
Versicherungsfälle - mit der Beendigung des Versiche-
rungsverhältnisses. 
 
 
Pflichten des Versicherungsnehmers 
 
§ 8  Beitragszahlung 
 
Teil I 
 
(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 Fälligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die 
Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fällig. 
Wird der Jahresbeitrag während des Versicherungsjahres 
neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Ände-
rungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten Versiche-
rungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen. 
 
(2)  Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maß-
gabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhältnis 
nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um 
jeweils ein Jahr verlängert, sofern der Versicherungsneh-
mer nicht fristgemäß gekündigt hat, so kann der Tarif an-
stelle von Jahresbeiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese 
sind am Ersten eines jeden Monats fällig. 
 
(3)  entfällt 
 
(4)  Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist sofern 
nicht anders vereinbart, unverzüglich 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 fällig. Sie 
gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rückständige 
Beitragsteil einschließlich der Beitragsrate für den am Tage 
der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrich-
tet sind. 
 
(6)  Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfüllung 
der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskosten-
versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) mit ei-
nem Betrag in Höhe von Beitragsanteilen für zwei Monate 
im Rückstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versiche-
rungsnehmer hat für jeden angefangenen Monat eines 
Beitragsrückstandes einen Säumniszuschlag von 1 % des 
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Beitragsrückstandes sowie Mahnkosten in nachgewiesener 
Höhe, mindestens 1,50 Euro je Mahnung, zu entrichten.  
Ist der Beitragsrückstand einschließlich der Säumniszu-
schläge zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch 
höher als der Beitragsanteil für einen Monat, mahnt der 
Versicherer unter Hinweis auf das mögliche Ruhen des 
Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitrags-
rückstand einschließlich der Säumniszuschläge einen Mo-
nat nach Zugang der zweiten Mahnung höher als der Bei-
tragsanteil für 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 für den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils 
geltenden Fassung. 
 
Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder 
endet, wenn alle rückständigen und die auf die Zeit des 
Ruhens entfallenen Beitragsanteile einschließlich der 
Säumniszuschläge und der Beitreibungskosten gezahlt 
sind oder wenn der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person hilfebedürftig im Sinne des Zweiten Buchs 
Sozialgesetzbuch oder des Zwölften 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 
während der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alte-
rungsrückstellung. Während der Ruhenszeit vorgenomme-
ne Beitragsanpassungen und Änderungen der allgemeinen 
Versicherungsbedingungen gelten ab dem Tag der Fortset-
zung. Die Hilfebedürftigkeit ist durch eine Bescheinigung 
des zuständigen Trägers nach dem Zweiten Buch Sozial-
gesetzbuch oder dem Zwölften Buch Sozialgesetzbuch 
nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen 
Abständen die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlan-
gen. 
 
(7)  Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versiche-
rungen kann die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitra-
ges oder eines Folgebeitrages unter den Voraussetzungen 
der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des 
Versicherungsschutzes führen. 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 Höhe sich aus dem 
Tarif mit Tarifbedingungen ergibt. 
 
(8)  Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Ver-
tragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer für 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-
verhältnis durch Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG 
(siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers 
wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem Versiche-
rer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwer-
den der Rücktritts- oder Anfechtungserklärung zu. Tritt der 
Versicherer zurück, weil der erste Beitrag bzw. die erste 
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine 
angemessene Geschäftsgebühr verlangen. 
 
(9)  Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeich-
nende Stelle zu entrichten. 
_______________________________________________ 
Teil II 
 
(1)  Tagesbeitrag 
 
Beginnt die Versicherung von Neugeborenen oder Adoptiv-
kindern (vgl. § 2 Teil I Abs. 2 und 3) nicht an einem Mo-
natsersten bzw. endet die Versicherung einer versicherten 

Person infolge Tod (vgl. § 15 Teil I Abs. 2) nicht zum Mo-
natsende, so werden die Beiträge für 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 für die 
nächsthöhere Altersstufe vorgesehene Beitrag zu entrich-
ten.  
 
(3)  Verpflichtet sich der Versicherungsnehmer zu nach-
stehender Zahlungsweise, kann ein Beitragsnachlass in 
folgender Höhe vereinbart werden: 
 
1% bei 1/4jährlicher Zahlung, 
2% bei 1/2jährlicher Zahlung, 
4% bei Jahreszahlung. 
 
(4)  Die Mahnkosten betragen für jede Mahnung  
1,50 EUR. 
_______________________________________________ 
 
§ 8a Beitragsberechnung 
 
Teil I 
 
(1)  Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe 
der Vorschriften des VAG und ist in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. 
 
(2)  Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Ände-
rung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und 
die bei Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche Le-
bensaltersgruppe der versicherten Person berücksichtigt. 
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person da-
durch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrückstellung 
gemäß den in den technischen Berechnungsgrundlagen 
festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. Eine Erhö-
hung der Beiträge oder eine Minderung der Leistungen des 
Versicherers wegen des Älterwerdens der versicherten 
Person ist jedoch während der Dauer des Versicherungs-
verhältnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrück-
stellung zu bilden ist. 
 
(3)  Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch 
besonders vereinbarte Risikozuschläge entsprechend än-
dern. 
 
(4)  Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, 
steht dem Versicherer für den hinzukommenden Teil des 
Versicherungsschutzes zusätzlich zum Beitrag ein ange-
messener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den für 
den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich 
erhöhter Risiken maßgeblichen Grundsätzen. 
 
§ 8b Beitragsanpassung 
 
Teil I 
 
(1)  Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kön-
nen sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen stei-
gender Heilbehandlungskosten, einer häufigeren Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund 
steigender Lebenserwartung ändern. Dementsprechend 
vergleicht der Versicherer zumindest jährlich für jeden Tarif 
die erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und 
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt die Gegenüberstellung 
zu den Versicherungsleistungen für eine Beobachtungsein-
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heit eines Tarifes eine Abweichung von mehr als 10%, 
werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom 
Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustim-
mung des Treuhänders angepasst. Bei einer Abweichung 
von mehr als 5% können alle Beiträge dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst wer-
den. Ergibt die Gegenüberstellung zu den Sterbewahr-
scheinlichkeiten für eine Beobachtungseinheit eines Tarifes 
eine Abweichung von mehr als 5%, werden alle Beiträge 
dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und 
mit Zustimmung des Treuhänders angepasst.  
 
Bei einer Beitragsanpassung kann auch eine betragsmäßig 
festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbar-
ter Risikozuschlag entsprechend geändert werden. Im 
Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der für die 
Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag  
(§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der für die Beitragsbegrenzun-
gen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit 
den jeweils kalkulierten Zuschlägen verglichen und, soweit 
erforderlich, angepasst. 
 
(2)  Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen wer-
den, wenn nach übereinstimmender Beurteilung durch den 
Versicherer und den Treuhänder die Veränderung der 
Versicherungsleistungen als vorübergehend anzusehen ist. 
 
(3)  Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbst-
beteiligungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlägen 
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die 
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt. 
 
§ 9  Obliegenheiten 
 
Teil I 
 
(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 Möglichkeit für die 
Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen 
zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind. 
 
(5)  Wird für 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 
unverzüglich zu unterrichten. 
 
(6)  Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf 
nur mit Einwilligung des Versicherers abgeschlossen wer-
den. 
_______________________________________________ 
Teil II 
 
(1)  Auf die Meldung einer Krankenhausbehandlung (Teil I 
Abs. 1) wird verzichtet. § 4 Teil I Abs. 5 bleibt davon unbe-
rührt. 

 
(2)  Weitere Obliegenheiten sind in § 11 Teil I geregelt.  
_______________________________________________ 
 
§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen 
 
Teil I 
 
(1)  Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG 
(siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschränkungen ganz 
oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn 
eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten 
verletzt wird.  
 
(2)  Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Oblie-
genheiten verletzt, so kann der Versicherer ein Versiche-
rungsverhältnis, das nicht der Erfüllung der Pflicht zur Ver-
sicherung (§ 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 
kündigen.  
 
(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 Ansprüchen gegen Dritte 
 
Teil I 
 
(1)  Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte 
Person Ersatzansprüche gegen Dritte, so besteht, unbe-
schadet des gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß  
§ 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprü-
che bis zur Höhe, 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 vorsätzlich die in den Absätzen 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 
fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versiche-
rer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des 
Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen. 
 
(4)  Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicher-
ten Person ein Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen 
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leis-
tungen zu, für die der Versicherer auf Grund des Versiche-
rungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die 
Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden. 
 
§ 12 Aufrechnung 
 
Teil I 
 
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des 
Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung 
unbestritten oder rechtskräftig festgestellt ist. Gegen eine 
Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied 
eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen. 
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Ende der Versicherung 
 
§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer 
 
Teil I 
 
(1)  Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungs-
verhältnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, 
frühestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertrags-
dauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Mo-
naten kündigen. 
 
(2)  Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Perso-
nen oder Tarife beschränkt 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 dafür bestehende Anwart-
schaftsversicherung rückwirkend zum Eintritt der Versiche-
rungspflicht kündigen. Die Kündigung 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-
säumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versi-
cherungsnehmer von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, 
steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt 
des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Später kann der 
Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung 
oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversicherung 
zum Ende des Monats kündigen, 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 
vorübergehende Anspruch auf Heilfürsorge aus einem 
beamtenrechtlichen oder ähnlichen Dienstverhältnis. 
 
(4)  Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur 
Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters 
oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen 
der Beitrag für ein anderes Lebensalter oder eine andere 
Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berücksichtigung 
einer Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich 
der betroffenen versicherten Person binnen zweier Monate 
nach der Änderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens 
kündigen, wenn sich der Beitrag durch die Änderung er-
höht. 
 
(5)  Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der 
Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leis-
tungen gemäß § 18, so kann der Versicherungsnehmer das 
Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang 
der Änderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwer-
dens der Änderung kündigen. Bei einer Beitragserhöhung 
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhält-
nis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der 
Erhöhung kündigen. 
 
(6)  Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versiche-
rer die Anfechtung, den Rücktritt oder die Kündigung nur 
für einzelne versicherte Personen oder Tarife erklärt inner-
halb 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. 
 
(7)  Dient das Versicherungsverhältnis der Erfüllung der 
Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe An-
hang), setzt die Kündigung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 
voraus, dass für die versicherte Person bei einem anderen 
Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den 
Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung genügt. Die 
Kündigung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer innerhalb von zwei Monaten nach der Kündigungser-
klärung nachweist, dass die versicherte Person bei einem 
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt 
der Zeitpunkt, zu dem die Kündigung ausgesprochen wur-
de, mehr als zwei Monate nach der Kündigungserklärung, 
muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht wer-
den. 
 
(8)  entfällt 
 
(9)  entfällt 
 
(10) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte 
Personen, haben die versicherten Personen das Recht, 
das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künfti-
gen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist 
innerhalb zweier Monate nach der Kündigung abzugeben. 
Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Per-
sonen von der Kündigungserklärung 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 gekündigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsver-
sicherung fortzusetzen. 
_______________________________________________ 
Teil II 
 
(1)  Eine Krankheitskostenversicherung gemäß Teil I  
Abs. 3 liegt vor, soweit die Voraussetzungen nach § 195 
VVG (siehe Anhang) erfüllt sind (Krankheitskostenvollversi-
cherung).  
 
(2)  Das Recht auf Umwandlung des Versicherungsver-
hältnisses nach Teil I Abs. 11 richtet sich nach Maßgabe 
des § 204 Abs. 4 VVG (siehe Anhang). 
Der Antrag auf Umwandlung des Versicherungsverhältnis-
ses in eine Anwartschaftsversicherung ist innerhalb von 
zwei Monaten nach der Kündigung zu stellen. 
 
(3)  Der Vertrag wird pro Person und Tarif erstmals für 
zwei Versicherungsjahre abgeschlossen; er verlängert sich 
stillschweigend um ein Jahr, sofern er nicht gemäß § 13 
oder § 14 gekündigt 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)  Ergänzend zu § 13 Teil I Abs. 5 gilt: Erhöht der Versi-
cherer aufgrund der Beitragsanpassungsklausel (§ 8b Teil I 
Abs. 1) eine betragsmäßig festgelegte Selbstbeteiligung, 
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhält-
nis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person ebenso 
nach § 13 Teil I Abs. 5 kündigen. § 13 Teil I Abs. 10 gilt 
entsprechend. 
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(6)  Die Berechnung des sich nach Teil I Abs. 3 Satz 3 
ergebenden Tagesbeitrages erfolgt gemäß § 8 Teil II  
Abs. 1 Satz 2 bis 3. 
_______________________________________________ 
 
§ 14 Kündigung durch den Versicherer 
 
Teil I 
 
(1)  In einer der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung 
dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 
VVG -siehe Anhang) sowie in der substitutiven Krankheits-
kostenversicherung gemäß § 195 Abs. 1 VVG (siehe An-
hang) ist das ordentliche Kündigungsrecht ausgeschlossen. 
Dies gilt auch für 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 
Versicherungsverhältnis nur innerhalb der ersten drei Ver-
sicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende 
eines Versicherungsjahres kündigen. 
 
(3)  Die gesetzlichen Bestimmungen über das außeror-
dentliche Kündigungsrecht bleiben unberührt. 
 
(4)  Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Perso-
nen oder Tarife beschränkt werden. 
 
(5)  Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis 
insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, gilt § 13 
Abs. 10 Sätze 1 und 2 entsprechend. 
_______________________________________________ 
 
Teil II 
 
Auf das ordentliche Kündigungsrecht gemäß § 14 Teil I 
Abs. 2 für eine Krankheitskostenteilversicherung wird ver-
zichtet. 
_______________________________________________ 
 
§ 15 Sonstige Beendigungsgründe 
 
Teil I 
 
(1)  Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des 
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben 
jedoch das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Be-
nennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach dem 
Tode des Versicherungsnehmers abzugeben. 
 
(2)  Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit 
das Versicherungsverhältnis. 
 
(3)  Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen 
Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 
genannten, endet insoweit das Versicherungsverhältnis, 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 vorübergehender 
Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes in einen anderen 
Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt wer-
den, das Versicherungsverhältnis in eine Anwartschafts-
versicherung umzuwandeln. 
_______________________________________________ 
Teil II 
 

Liegt ein rechtskräftiges Ehescheidungsurteil vor, dann 
haben die Ehegatten, soweit die im Tarif bestimmten Vor-
aussetzungen für die Versicherungsfähigkeit gegeben sind, 
das Recht, ihre Vertragsteile als selbstständige Versiche-
rungen fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten 
getrennt leben. 
_______________________________________________ 
 
 
Sonstige Bestimmungen 
 
§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen 
 
Teil I 
 
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versi-
cherer bedürfen der Schriftform, sofern nicht ausdrücklich 
Textform vereinbart ist. 
 
§ 17 Gerichtsstand 
 
Teil I 
 
(1)  Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen 
den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zu-
ständig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohn-
sitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewöhnli-
chen Aufenthalt hat. 
 
(2)  Klagen gegen den Versicherer können bei dem Ge-
richt am Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versi-
cherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versi-
cherers anhängig gemacht werden. 
 
(3)  Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in 
einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union 
oder Vertragsstaat des Abkommens über den Europäi-
schen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder 
gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung 
nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers 
zuständig. 
 
§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen 
 
Teil I 
 
(1)  Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden 
Veränderung der Verhältnisse des Gesundheitswesens 
können die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und 
die Tarifbestimmungen den veränderten Verhältnissen 
angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinreichen-
den Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erfor-
derlich erscheinen und ein unabhängiger Treuhänder die 
Voraussetzungen für die Änderungen überprüft und ihre 
Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen werden zu 
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung 
der Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe an 
den Versicherungsnehmer folgt. 
 
(2)  Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen durch höchstrichterliche Entscheidung 
oder durch einen bestandskräftigen Verwaltungsakt für 
unwirksam erklärt worden, kann sie der Versicherer durch 
eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung 
des Vertrages notwendig ist oder wenn das Festhalten an 
dem Vertrag ohne neue Regelung 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 Wah-
rung des Vertragszieles die Belange der Versicherungs-
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nehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, 
nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen 
Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, 
Vertragsbestandteil. 
 
§ 19 Wechsel in den Standardtarif 
 
Teil I 
 
(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 erfüllen, in den Standardtarif mit Höchst-
beitragsgarantie wechseln können. Zur Gewährleistung 
dieser Beitragsgarantie wird der in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Ne-
ben dem Standardtarif darf gemäß Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 
der Tarifbedingungen für den Standardtarif für eine versi-
cherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder  
-vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach 
Erfüllung der gesetzlichen Voraussetzungen möglich; die 
Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des 
Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf 
Wechsel in den Standardtarif folgt. 
 
(2)  entfällt 
 
§ 20 Wechsel in den Basistarif 
 
Teil I 
 
Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicher-
te Personen seines Vertrages in den Basistarif mit Höchst-
beitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebedürftig-
keit wechseln können, 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 für den An-
spruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversiche-
rung erfüllt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhe-
gehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vor-
schriften bezieht oder hilfebedürftig nach dem Zweiten oder 
Zwölften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewährleistung 
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 über den Versicherungsver-
trag (VVG) 
 
§ 14 Fälligkeit der Geldleistung 
 
(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig 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 
Höhe 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 
können. 
 
(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der 
Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, 
ist unwirksam. 
 
§ 19 Anzeigepflicht 
 
(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner 
Vertragserklärung die ihm bekannten Gefahrumstände, die 
für den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem 
vereinbarten Inhalt zu schließen, erheblich sind und nach 
denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versi-
cherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Ver-
tragserklärung 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 zurück-
treten. 
 
(3) Das Rücktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlos-
sen, wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht 
weder vorsätzlich noch grob fahrlässig verletzt hat. In die-
sem Fall hat der Versicherer das Recht, den Vertrag unter 
Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kündigen. 
 
(4) Das Rücktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahr-
lässiger Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kündi-
gungsrecht nach Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, 
wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeig-
ten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, ge-
schlossen hätte. Die anderen Bedingungen werden auf 
Verlangen des Versicherers rückwirkend, bei einer vom 
Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverlet-
zung ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbe-
standteil. 
 
(5) Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absätzen 
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) Erhöht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine 
Vertragsänderung die Prämie um mehr als 10 Prozent oder 
schließt der Versicherer die Gefahrabsicherung für den 
nicht angezeigten Umstand aus, kann der Versicherungs-
nehmer den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang 
der Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist 

kündigen. 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 berücksichtigen. Der Versicherungsnehmer kann 
sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsätzlich oder 
grob fahrlässig verletzt worden ist, nur berufen, wenn we-
der dem Vertreter noch dem Versicherungsnehmer Vorsatz 
oder grobe Fahrlässigkeit zur Last fällt. 
 
§ 21 Ausübung 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 begründet, 
Kenntnis erlangt. Der Versicherer hat bei der Ausübung 
seiner Rechte die Umstände anzugeben, auf die er seine 
Erklärung stützt; er darf nachträglich weitere Umstände zur 
Begründung seiner Erklärung angeben, wenn für diese die 
Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist. 
 
(2) Im Fall eines Rücktrittes 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 für den 
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch 
für die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht 
des Versicherers ursächlich 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 
erlöschen nach Ablauf von fünf Jahren nach Vertrags-
schluss; dies gilt nicht für Versicherungsfälle, die vor Ablauf 
dieser Frist eingetreten sind. Hat der Versicherungsnehmer 
die Anzeigepflicht vorsätzlich oder arglistig verletzt, beläuft 
sich die Frist auf zehn Jahre. 
 
§ 22 Arglistige Täuschung 
 
Das Recht des Versicherers, den Vertrag wegen arglistiger 
Täuschung anzufechten, bleibt unberührt. 
 
§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit 
 
(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die 
vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungs-
falles gegenüber dem Versicherer zu erfüllen ist, kann der 
Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem 
er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhal-
tung einer Frist kündigen, es sei denn, die Verletzung be-
ruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlässigkeit. 
 
(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verlet-
zung einer vom Versicherungsnehmer zu erfüllenden ver-
traglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist 
er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Oblie-
genheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässi-
gen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berech-
tigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhält-
nis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer 
groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer. 
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(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leis-
tung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit 
weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versiche-
rungsfalles noch für die Feststellung oder den Umfang der 
Leistungspflicht des Versicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt 
nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit 
arglistig verletzt hat. 
 
(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des 
Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach 
Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- 
oder Aufklärungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der 
Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte 
Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen 
hat. 
 
(5) […] 
 
§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie 
 
(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie nicht rechtzei-
tig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht 
bewirkt ist, zum Rücktritt vom Vertrag berechtigt, es sei 
denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht 
zu vertreten. 
 
(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des 
Versicherungsfalles nicht gezahlt, 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 auffälligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese 
Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prämie aufmerksam 
gemacht hat. 
 
§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie 
 
(1) Wird eine Folgeprämie 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 rückständigen Beträge der Prä-
mie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die 
Rechtsfolgen angibt, die nach den Absätzen 2 und 3 mit 
dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten 
Verträgen sind die Beträge jeweils getrennt anzugeben. 
 
(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist 
der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der 
Prämie 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 kündigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Beträge in Ver-
zug ist. Die Kündigung 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 Kündigung ausdrücklich hinzu-
weisen. Die Kündigung wird unwirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kündi-
gung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden 
worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die 
Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberührt. 
 
§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen 
 
(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch 
gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Ver-
sicherer über, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. 

Der Übergang 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 vorsätzlich, ist der 
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er 
infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen 
kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in 
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweis-
last für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt 
der Versicherungsnehmer. 
 
(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungs-
nehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des 
Schadens in häuslicher Gemeinschaft lebt, kann der Über-
gang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei 
denn, diese Person hat den Schaden vorsätzlich verur-
sacht. 
 
§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht 
 
(1) […] 
(2) […] 
 
(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei 
einem in Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelassenen 
Versicherungsunternehmen für sich selbst und für die von 
ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht 
selbst Verträge abschließen können, eine Krankheitskos-
tenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung für 
ambulante und stationäre Heilbehandlung umfasst und bei 
der die für tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten 
absoluten und prozentualen Selbstbehalte für ambulante 
und stationäre Heilbehandlung für jede zu versichernde 
Person auf eine betragsmäßige Auswirkung von kalender-
jährlich 5000 Euro begrenzt ist, abzuschließen und auf-
rechtzuerhalten; für Beihilfeberechtigte ergeben sich die 
möglichen Selbstbehalte durch eine sinngemäße Anwen-
dung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-
Hundert-Anteils auf den Höchstbetrag von 5000 Euro. Die 
Pflicht nach Satz 1 besteht nicht für Personen, die  
1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder 
versicherungspflichtig sind oder 
2. Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfeberechtigt 
sind oder vergleichbare Ansprüche haben im Umfang der 
jeweiligen Berechtigung oder 
3. Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleis-
tungsgesetzes haben oder 
4. Empfänger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vier-
ten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwölften Buches 
Sozialgesetzbuch sind für die Dauer dieses Leistungsbe-
zugs und während 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 genügt den Anforderungen des Sat-
zes 1. 
 
(4) […] 
(5) […] 
(6) […] 
(7) […] 
(8) […] 
(9) […] 
(10) […] 
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(11) […] 
 
§ 195 Versicherungsdauer 
 
(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den 
im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen 
Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann 
(substitutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der 
Absätze 2 und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird 
die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der 
Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend. 
 
(2) […] 
(3) […] 
 
§ 204 Tarifwechsel 
 
(1) […] 
(2) […] 
(3) […]  
 
(4) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebens-
versicherung betrieben wird, haben die Versicherungsneh-
mer und die versicherte Person das Recht, einen gekündig-
ten Versicherungsvertrag in Form einer Anwartschaftsver-
sicherung fortzuführen. 
 
 
Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) 
 
§ 12 Substitutive Krankenversicherung 
 
(1) […] 
 
(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche 
die substitutive Krankenversicherung betreiben, haben 
einen branchenweit einheitlichen Basistarif anzubieten, 
dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang und Höhe den 
Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, jeweils 
vergleichbar sind. Der Basistarif muss Varianten vorsehen 
für 
1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis 
zum 21. Lebensjahr keine Altersrückstellungen gebildet; 
2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften 
oder Grundsätzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe 
haben sowie deren berücksichtigungsfähige Angehörige; 
bei dieser Variante sind die Vertragsleistungen auf die 
Ergänzung der Beihilfe beschränkt. 
Den Versicherten muss die Möglichkeit eingeräumt werden, 
Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1200 Euro zu verein-
baren und die Änderung der Selbstbehaltstufe zum Ende 
des vertraglich vereinbarten Zeitraums unter Einhaltung 
einer Frist von drei Monaten zu verlangen. Die vertragliche 
Mindestbindungsfrist für Verträge mit Selbstbehalt im Ba-
sistarif beträgt drei Jahre; führt der vereinbarte Selbstbehalt 
nicht zu einer angemessenen Reduzierung der Prämie, 
kann der Versicherungsnehmer vom Versicherer jederzeit 
eine Umstellung des Vertrags in den Basistarif ohne 
Selbstbehalt verlangen; die Umstellung muss innerhalb von 
drei Monaten erfolgen. Für Beihilfeberechtigte ergeben sich 
die möglichen Selbstbehalte aus der Anwendung des durch 
den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf 
die Werte 300, 600, 900 oder 1200 Euro. Der Abschluss 
ergänzender Krankheitskostenversicherungen ist zulässig. 
 
(1b) […] 
(1c) […] 
(1d) […] 
(2) […] 
(3) […] 
(4) […] 

(4a) […] 
(4b) […] 
(5) […] 
(6) […] 
 
§ 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 ausschließlich die Auf-
wendungserstattung für Leistungen vor, die zur Behand-
lung von akuten Erkrankungen und Schmerzzuständen 
sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich 
sind. Abweichend davon sind für versicherte Kinder und 
Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen für Vor-
sorgeuntersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten 
nach gesetzlich eingeführten Programmen und für Schutz-
impfungen, die die Ständige Impfkommission beim Robert-
Koch-Institut gemäß § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzge-
setzes empfiehlt, zu erstatten.  
 
(2) Für alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitli-
che Prämie zu kalkulieren, im Übrigen gilt § 12 Absatz 1 
Nummer 1 und 2. Für Versicherte, deren Vertrag nur die 
Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen Aufwen-
dungen vorsieht, gewährt der Notlagentarif Leistungen in 
Höhe von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behand-
lungskosten. § 12 Absatz 1c Satz 1 bis 3 gilt entsprechend. 
Die kalkulierten Prämien aus dem Notlagentarif dürfen nicht 
höher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen für 
Versicherungsfälle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehrauf-
wendungen, die zur Gewährleistung der in Satz 3 genann-
ten Begrenzungen entstehen, sind gleichmäßig auf alle 
Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer Versiche-
rung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versi-
cherungsvertragsgesetzes erfüllt, zu verteilen. Auf die im 
Notlagentarif zu zahlende Prämie ist die Alterungsrückstel-
lung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der 
monatlichen Prämie durch Entnahme aus der Alterungs-
rückstellung geleistet werden. 
 
 
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) 5. Buch - 
Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V)   
 
§ 257 Beitragszuschüsse für Beschäftigte [Stand bis 
31.12.2008] 
 
(1) Freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung ver-
sicherte Beschäftigte, die nur wegen Überschreitens der 
Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei sind, erhalten 
von ihrem Arbeitgeber als Beitragszuschuss die Hälfte des 
Beitrags, der für einen versicherungspflichtig Beschäftigten 
bei der Krankenkasse, bei der die Mitgliedschaft besteht, 
vom Arbeitgeber zu tragen wäre, höchstens jedoch die 
Hälfte des Betrages, den sie bei der Anwendung des all-
gemeinen Beitragssatzes tatsächlich zu zahlen haben. 
Bestehen innerhalb desselben Zeitraums mehrere Beschäf-
tigungsverhältnisse, sind die beteiligten Arbeitgeber anteilig 
nach dem Verhältnis der Höhe der jeweiligen Arbeitsentgel-
te zur Zahlung des Beitragszuschusses verpflichtet. Für 
Beschäftigte, die Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch 
beziehen, ist zusätzlich zu dem Zuschuss nach Satz 1 die 
Hälfte des Betrages zu zahlen, den der Arbeitgeber bei 
Versicherungspflicht des Beschäftigten bei der Kranken-
kasse, bei der die Mitgliedschaft besteht, nach § 249 Abs. 2 
Nr. 3 als Beitrag zu tragen hätte. 
 
(2) Beschäftigte, die nur wegen Überschreitens 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 für sich und ihre Angehörigen, die bei 
Versicherungspflicht des Beschäftigten nach § 10 versi-
chert wären, Vertragsleistungen beanspruchen können, die 
der Art nach den Leistungen dieses Buches entsprechen, 
erhalten von ihrem Arbeitgeber einen Beitragszuschuss. 
Der Zuschuss beträgt die Hälfte 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, 
höchstens jedoch die Hälfte des Betrages, den der Be-
schäftigte für seine Krankenversicherung zu zahlen hat. Für 
Personen, die bei Mitgliedschaft in einer Krankenkasse 
keinen Anspruch auf Krankengeld hätten, sind bei Berech-
nung des Zuschusses neun Zehntel des in Satz 2 genann-
ten Beitragssatzes anzuwenden. Für Beschäftigte, die 
Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch beziehen, gilt 
Absatz 1 Satz 3 mit der Maßgabe, dass sie höchstens den 
Betrag erhalten, den sie tatsächlich zu zahlen haben. Ab-
satz 1 Satz 2 gilt. 
 
(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 für 
eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das 
Versicherungsunternehmen  
1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversi-
cherung betreibt, 
2. sich verpflichtet, für versicherte Personen, die das 65. 
Lebensjahr vollendet haben und die über eine Vorversiche-
rungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substituti-
ven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes) verfügen oder die das 55. Lebensjahr 
vollendet haben, deren jährliches Gesamteinkommen (§ 16 
des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach  
§ 6 Abs. 7 nicht übersteigt und über diese Vorversiche-
rungszeit verfügen, einen brancheneinheitlichen Standard-
tarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen 
dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und 
dessen Beitrag für Einzelpersonen den durchschnittlichen 
Höchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und 
für Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom 
Hundert des durchschnittlichen Höchstbeitrages der ge-
setzlichen Krankenversicherung nicht übersteigt, sofern 
das jährliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Le-
benspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht über-
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 für den An-
spruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversiche-
rung erfüllen und diese Rente beantragt haben oder die ein 
Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren 
Vorschriften beziehen; dies gilt auch für Familienangehöri-
ge, die bei Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers 
nach § 10 familienversichert wären, 
2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach 
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei 
Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren be-
rücksichtigungsfähigen Angehörigen unter den in Nummer 
2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen 
Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe ergänzende 
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 Höchstbeitrag ergibt, 
2c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardta-
rif unter den in Nummer 2b genannten Voraussetzungen 
ohne Berücksichtigung der Vorversicherungszeit, der Al-
tersgrenze und des Gesamteinkommens ohne Risikozu-
schlag auch Personen anzubieten, die nach allgemeinen 

Aufnahmeregeln aus Risikogründen nicht oder nur zu un-
günstigen Konditionen versichert werden könnten, wenn sie 
das Angebot innerhalb der ersten sechs Monate nach der 
Feststellung der Behinderung oder der Berufung in das 
Beamtenverhältnis oder bis zum 31. Dezember 2000 an-
nehmen, 
3. sich verpflichtet, den überwiegenden Teil der Über-
schüsse, die sich aus dem selbst abgeschlossenen Versi-
cherungsgeschäft ergeben, zugunsten der Versicherten zu 
verwenden, 
4. vertraglich auf das ordentliche Kündigungsrecht 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 maßgebliche durchschnittliche 
Höchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung ist 
jeweils zum 1. Januar nach dem durchschnittlichen allge-
meinen Beitragssatz der Krankenkassen vom 1. Januar 
des Vorjahres (§ 245) und der Beitragsbemessungsgrenze 
(§ 223 Abs. 3) zu errechnen. Der Versicherungsnehmer hat 
dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine 
Bescheinigung des Versicherungsunternehmens darüber 
vorzulegen, dass die Aufsichtsbehörde dem Versiche-
rungsunternehmen bestätigt hat, dass es die Versicherung, 
die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in 
Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt. 
 
(2b) Zur Gewährleistung 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 für Finanzdienstleis-
tungsaufsicht und dem Verband der privaten Krankenversi-
cherung mit Wirkung für die beteiligten Unternehmen zu 
vereinbaren ist und der eine gleichmäßige Belastung dieser 
Unternehmen bewirkt. Für 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 
Bruttoprämie angerechnet, der in den Ausgleich nach  
Satz 1 einbezogen wird. 
 
(2c) Wer bei einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen versichert ist, das die Voraussetzungen des Ab-
satzes 2a nicht erfüllt, kann ab 1. Juli 1994 den Versiche-
rungsvertrag mit sofortiger Wirkung kündigen. 
 
(3) […] 
(4) […] 
 


