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Praambel

Die Tarife, denen diese Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Grunde liegen, werden von der Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG
und der Union Krankenversicherung AG als rechtlich unabhangige
Risikotrdger gemeinsam kalkuliert und parallel angeboten. In diesen
Tarifen wird die jahrliche Gegenuberstellung der erforderlichen und der
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten
(vergleiche § 8 b) gemeinsam durchgefihrt. Die erforderlichen Versi-
cherungsleistungen werden aus der Beobachtung des Gesamtbestan-
des beider Risikotrager abgeleitet.

Sofern eine Anpassung der Versicherungsbeitrage notwendig ist, wird
diese fur den gesamten Versicherungsbestand gemeinsam einheitlich
durchgefuhrt.

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes
.
(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle
und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern
vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zuséatzliche Dienst-
leistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer
a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fir
Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,
b)in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbe-
handlung 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 Befund Behandlungsbedirftigkeit nicht mehr besteht.
Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge
ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ursachlich
zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als
Versicherungsfall gelten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingeflhrten Programmen (gezielte Vorsorge-
untersuchungen),

c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftichen Vereinbarungen, den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen, Tarif mit
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das
Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auereuropaische Lander
ausgedehnt werden (vergleiche aber § 15 Absatz 3). Wahrend des
ersten Monats eines vorlibergehenden Aufenthaltes im aulereuropéi-
schen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versiche-
rungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung
Uber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungs-
schutz, solange die versicherte Person die Rickreise nicht ohne Ge-
fahrdung ihrer Gesundheit antreten 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 Abkommens uber den Européischen Wirt-
schaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der MaR-
gabe fort, dass der Versicherer héchstens zu denjenigen Leistungen
verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen
hatte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung
in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versi-
cherte Person die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit
erfullt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags ver-
pflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fir das mit dem
Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstel-
lung) wird nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet.
Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann
insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Absatz 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten
(§ 3 Absatz 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht
bei befristeten Versicherungsverhéltnissen.

I

Zu § 1 Absatz 1 MB/KK

Die Bezeichnung ,der Versicherer” bezeichnet — auch im Folgenden —
den jeweiligen Risikotrager, d. h. das Versicherungsunternehmen, mit
dem der Versicherungsvertrag geschlossen wurde.

Zu § 1 Absatz 2 MB/KK

Als Versicherungsfall gelten auch palliativmedizinische Leistungen in
tariflich vereinbarter Hohe, sofern die Leistungserbringer lber einen
rechtswirksamen Versorgungsvertrag nach § 132 d SGB V verfiigen.

Zu § 1 Absatz 4 Satz 3 und 4 MB/KK

(1) Wahrend der ersten zwei Monate eines voriibergehenden Aufent-
halts im aufereuropaischen Ausland besteht Versicherungsschutz ohne
besondere Vereinbarung. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger
Heilbehandlung uber zwei Monate hinaus ausgedehnt werden, besteht
Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Rickreise
nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber
fur weitere zwei Monate.

(2) Tariflich kann vereinbart werden, dass bei einem vortibergehenden
Aufenthalt im aulereuropaischen Ausland der Versicherungsschutz
auch Uber die ersten zwei Monate hinaus verlangert werden kann -
gegebenenfalls gegen einen Beitragszuschlag.

Zu § 1 Absatz 6 MB/KK

Andert sich bei einem Versicherten mit Anspruch auf Beihilfe nach den
Grundsatzen des offentlichen Dienstes der Beihilfebemessungssatz
oder entfallt der Beihilfeanspruch, hat der Versicherungsnehmer
Anspruch darauf, dass der Versicherer den Versicherungsschutz im
Rahmen der bestehenden Krankheitskostentarife so anpasst, dass
dadurch der veranderte Beihilfebemessungssatz oder der weggefallene
Beihilfeanspruch ausgeglichen wird. Wird der Antrag innerhalb von
sechs Monaten nach der Anderung gestellt, passt der Versicherer den
Versicherungsschutz ohne erneute Risikoprifung oder Wartezeiten zum
Ersten des Monats, in dem die Anderung eintritt, an. Bei nicht
fristgemaRer Beantragung wird der Versicherungsschutz zum Ersten
des auf die Beantragung folgenden Monats angepasst. Soweit der
Versicherungsschutz dann hoher ist, kann der Versicherer insoweit
einen Risikozuschlag verlangen oder einen Leistungsausschluss
vereinbaren.
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§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

.

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des
Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und
nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle
sind nur flr den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei
Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
Risikozuschldge und ohne Wartezeiten ab Vollendung 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 erfolgt.
Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder umfassender als der
eines versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind
im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein
erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur
einfachen Beitragshohe zuléssig.

I

Zu § 2 Absatz 2 Satz 2; Absatz 3 MB/KK

Sind die Voraussetzungen zur Aufnahme eines Neugeborenen
gegeben, besteht Versicherungsschutz auch fiir Geburtsschaden und
angeborene Gebrechen. Tariflich kann vereinbart werden, dass fir
Neugeborene ohne Risikozuschldge oder Leistungsausschliisse eine
andere Selbstbehaltstufe gewahlt werden kann als die des versicherten
Elternteils.

§ 3 Wartezeiten
1.
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.
Sie entféllt
a) bei Unféllen;
b)fir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemanR
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz einer mindestens seit drei Mo-
naten versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung
innerhalb zweier Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung
der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psychothe-
rapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

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

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus
einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollversicherung
ausscheiden, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte
Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist,
dass die Versicherung spéatestens zwei Monate nach Beendigung der
Vorversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in
Abweichung von § 2 Absatz 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen
soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem offentlichen
Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilflirsorge.

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

.
Zu § 3 Absatz 3 MB/KK
Auch die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unféllen.

Zu § 3 Absatz 4 MB/KK

Die Wartezeiten konnen erlassen werden, wenn der Antragsteller
innerhalb von drei Wochen nach Antragstellung auf dem vorgesehenen
Vordruck ein arztliches Zeugnis Uber den Gesundheitszustand der zu
versichernden Person vorlegt.

Zu § 3 Absatz 5 MB/KK

AVB/VT

In der Krankheitskostenvollversicherung entfallen die allgemeinen und
die besonderen Wartezeiten.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
.

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

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

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel mussen von den in Absatz 2
genannten Leistungserbringern im Gesundheitswesen verordnet,
Arzneimittel auRerdem aus der Apotheke bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den offentlichen und privaten
Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, uber
ausreichende diagnostische und therapeutische Méglichkeiten verfligen
und Krankengeschichten fiihren.

(5) Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Kranken-
anstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren
oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Vorausset-
zungen von Absatz 4 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur
dann erbracht, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem
Umfange auch fir die stationdre Behandlung in Tbc-Heilstatten und -
Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fir Methoden und
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend
bewahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizini-
schen Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versiche-
rer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei
der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arz-
neimittel angefallen wére.

1.

Zu § 4 Absatz 1 MB/KK

(1) Leistungspflicht besteht fir die wahrend der Dauer der Versicherung
entstehenden Kosten. Die Kosten gelten in dem Zeitpunkt als
entstanden, in dem die sie verursachenden Umsténde eingetreten sind,
z.B. Zeitpunkt der Behandlung, des Krankenhausaufenthaltes, des
Kaufes der Arzneimittel oder des Kaufes, der Miete, des Leasings oder
der Reparatur des Hilfsmittels. Dies gilt entsprechend fir Kranken-
haustagegeldleistungen.

(2) Erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung wird vom Versicherer mit
Zustimmung des Treuhanders jahrlich festgelegt. Dabei wird entschie-
den, welche Tarife oder Tarifkombinationen an der Beitragsriickerstat-
tung durch Auszahlung bzw. Gutschrift teilnehmen und in welcher Hohe.
Die Verwendung von Betrdgen aus der Ruckstellung fir Bei-
tragsriickerstattung als Einmalbeitrag zur Beitragssenkung, zur Abwen-
dung bzw. Milderung von Beitragserhohungen oder zur Leistungserho-
hung wird vom Versicherer jahrlich festgelegt.

Ein Anspruch auf erfolgsabhangige Beitragsrickerstattung besteht fur
jede Person, die folgende Voraussetzungen erfullt:

a) Es muss wahrend des ganzen Kalenderjahres ein berechtigter Tarif
mit voller Beitragspflicht bestanden haben und am 30. Juni des
Folgejahres noch bestehen. Das letzte Erfordernis entfallt, wenn im
ersten Halbjahr des Folgejahres eine der folgenden
Voraussetzungen eintritt:

— Tod des Versicherten

— Kuindigung wegen Eintritts der Krankenversicherungspflicht
— Ubertritt in andere Tarife des Versicherers

— Vereinbarung einer Anwartschafts- oder Ruhensversicherung

b) Es drfen fiir Kosten, die im abgelaufenen Kalenderjahr entstanden
sind, keine Leistungen erbracht worden sein. Tariflich kann
vereinbart werden, dass Leistungen fir praventive arztliche und
prophylaktische zahnarztliche MafRnahmen den Anspruch auf
erfolgsabhangige Beitragsruickerstattung nicht ausschlieRen.

c) Die Beitrage fir das leistungsfrei verlaufene Kalenderjahr miissen
entrichtet worden sein.
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Die Beitragsriickerstattung wird in der zweiten Halfte des Kalenderjah-
res, das dem leistungsfrei verlaufenen Kalenderjahr folgt, ohne Antrag
ausbezahlt oder verrechnet. Werden nach Auszahlung der Beitrags-
rickerstattung Leistungen aus dem abgelaufenen Kalenderjahr geltend
gemacht, werden diese mit der geleisteten Beitragsriickerstattung
verrechnet.

Zu § 4 Absatz 2 MB/KK

(1) Sofern der Tarif Leistungen bei Psychotherapie vorsieht, werden
diese auch dann erbracht, wenn die Behandlung durch Arzte, appro-
bierte arztliche Psychotherapeuten, Psychologische Psychotherapeuten
oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten vorgenommen wird.

(2) Als Heilpraktiker im Sinne dieser Bedingungen gelten Heilpraktiker
mit einer vollumfanglichen (unbeschrénkten) Heilpraktikererlaubnis.

(3) Bei einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung kénnen auch
medizinische Versorgungszentren in Anspruch genommen werden.

Zu § 4 Absatz 3 MB/KK

(1) Folgende Praparate sind nicht erstattungsfahig: Nahrungsergan-
zungsmittel, didtetische Lebensmittel, medizinische Weine sowie Bade-
zusatze. Ebenfalls nicht erstattungsfahig sind sonstige Praparate,
Medizinprodukte oder Arzneimittel, die der allgemeinen Starkung, der
Anreizung und Steigerung der sexuellen Potenz, der Gewichtsreduktion
oder der Reinigung und Pflege des Kérpers dienen. Dies gilt ebenso fir
alle Arzneimittel, Mittel oder Produkte, die aus kosmetischen Griinden
eingesetzt werden, vorbeugend oder gewohnheitsmaRig genommen
werden, auch der Empfangnisverhiitung dienen, nach Angaben des
Herstellers die biologischen Alterungsvorgdnge hemmen oder mildern,
oder deren Wirkstoffe hauptsachlich Mikronahrstoffe (z.B. Vitamine,
Mineralstoffe oder Aminosauren) sind.

(2) Als Heilmittel gelten die im Abschnitt E ,physikalischmedizinische
Leistungen® der Gebiihrenordnung fir Arzte aufgefiihrten Leistungen,
soweit sie von den unter §4 Teil | Absatz 2 MB/KK aufgefiihrten
Therapeuten sowie von staatlich gepriften Krankengymnasten, Mas-
seuren und medizinischen Bademeistern, Masseuren, Fachkraften fir
physikalische Therapie, Ergotherapeuten, medizinischen FulRpflegern
und Podologen nach dem PodG, Logopaden und Fachkraften fur
Lymphdrainagen erbracht werden.

(3) Die erstattungsfahigen Hilfsmittel sind im Tarif abschlieRend auf-
geflhrt.

Zu § 4 Absatz 4 MB/KK

(1) Sieht der Tarif Leistungen bei Entbindung vor, kann die versicherte
Person auch ein Entbindungsheim bzw. Geburtshaus ihrer Wahl in
Anspruch nehmen.

(2) Sofern der Tarif Leistungen fiir voll- und teilstationére Hospizleis-
tungen vorsieht, hat die versicherte Person freie Wahl unter den statio-
naren Hospizen, die Uber einen rechtswirksamen Versorgungsvertrag
Uber stationare Hospizversorgung auf Basis des § 39 a SGB V verfi-
gen.

Zu § 4 Absatz 5 MB/KK
(1) Der Versicherer verzichtet auf das Erfordernis einer vorherigen
schriftlichen Zusage im Falle der akuten Erstversorgung im Notfall.

(2) In der Krankheitskostenvollversicherung erteilt der Versicherer die
Zusage fir eine stationdre Anschlussheilbehandlung (AHB), wenn die
Schwere der Erkrankung eine ambulante Anschlussheilbehandlung oder
eine andere Form der Nachbehandlung nicht zulasst und die Verlegung
innerhalb  von 14 Tagen nach Abschluss der stationéren
Krankenhausbehandlung aus dem Akutkrankenhaus in eine gemischte
Anstalt erfolgt.

Kein Leistungsanspruch besteht, wenn ein gesetzlicher Rehabilitati-
onstrager in Anspruch genommen werden kann, sofern tariflich nichts
anderes vorgesehen ist.

§ 5 Einschréankung der Leistungspflicht
.

(1) Keine Leistungspflicht besteht
a) fiir solche Krankheiten einschlief3lich ihrer Folgen sowie fir Folgen
von Unféllen und fir Todesfélle, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht aus-
drticklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

AVB/VT

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieBlich
deren Folgen sowie fir EntziehungsmaRnahmen einschlieBlich
Entziehungskuren;

c) fur Behandlung durch Arzte, Zahnéarzte, Heilpraktiker und in Kran-
kenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versi-
cherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt
der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine
Leistungspflicht fur die nach Ablauf von drei Monaten seit der Be-
nachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d)fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabili-
tationsmallnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstréger, wenn
der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die
Einschrankung entféllt, wenn die versicherte Person dort ihren
stdndigen Wohnsitz hat oder wéahrend eines voribergehenden
Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhéngige Er-
krankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung
notwendig wird;

f) entfallt

g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachge-
wiesene Sachkosten werden tarifgemaR erstattet.

h)fir eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fir die
Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaR, so kann
der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag
herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder
sonstigen Leistungen in einem auffélligen Missverhaltnis zu den
erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung
verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine
gesetzliche Heilfirsorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versicherer,
unbeschadet der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Kranken-
haustagegeld, nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz
der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles
einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die
Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Gbersteigen.

1.

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe a) MB/KK

(1) Abweichend von § 5 Absatz 1 Buchstabe a) wird fiir anerkannte
Wehrdienstbeschadigungen und deren Folgen, die erstmalig nach
Versicherungsbeginn eingetreten sind, nach § 5 Absatz 3 geleistet.

(2) Bei einem Aufenthalt im Ausland besteht bei Kriegsereignissen oder
inneren Unruhen Versicherungsschutz bis langstens zum Ende des 7.
Tages nach Bekanntgabe einer Reisewarnung des Auswartigen Amtes
wegen kriegerischer Ereignisse oder innerer Unruhen.

Terroristische Anschldge und deren Folgen zahlen nicht zu kriegeri-
schen Ereignissen oder inneren Unruhen.

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe b) MB/KK

Abweichend von §5 Absatz 1 Buchstabe b) MB/KK wird bei der
ersten Entziehungsmafnahme, fir die anderweitig ein Anspruch auf
Kostenerstattung oder Sachleistung nicht geltend gemacht werden
kann, ein Kostenzuschuss gezahlt, wenn und soweit der Versicherer
diesen vor Beginn der MaRnahme schriftlich zugesagt hat. Die Zusage
kann von einer Begutachtung Uber die Erfolgsaussicht durch einen vom
Versicherer beauftragten Arzt abhangig gemacht werden. Bei einer
stationdren EntziehungsmalRnahme sind, unabh&ngig vom jeweils
vereinbarten Versicherungsschutz, nur die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen zuschussféhig. Ein Krankenhaustagegeld wird nicht gezahlt.

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe c) MB/KK

Diese Regelung gilt auch fir andere in AVB und Tarif genannte
Leistungserbringer, deren Rechnung der Versicherer aus wichtigem
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat.

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe e) MB/KK

Abweichend von § 5 Absatz 1 Buchstabe e) MB/KK sind die in einem
Heilbad oder Kurort entstandenen Kosten fir ambulante Heilbehandlung
erstattungspflichtig.
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Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe g) MB/KK

Gleiches gilt fir die Behandlung durch einen Lebenspartner einer
gemal § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz eingetragenen Lebenspart-
nerschaft.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

1.

(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 Félligkeit der
Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG.

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Emp-
fangsberechtigte fir deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt
diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die
Leistung verlangen.

(4) Die in Fremdwéahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum
Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro
umgerechnet.

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

(6) Anspruche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.

I

Zu § 6 Absatz 1 MB/KK

(1) Rechnungen fiir im abgelaufenen Kalenderjahr entstandene Kosten
sollen bis spatestens 30. Juni des laufenden Kalenderjahres eingereicht
werden. Versicherungsleistungen sind mit dem vorgesehenen Vordruck
zu beantragen. Alle Rechnungen oder sonstige Unterlagen, aus denen
Leistungsanspriiche geltend gemacht werden, sind im Original
beizufligen, Arzneimittelrechnungen zusammen mit der Arztrechnung
fur den entsprechenden Zeitraum. Die Rechnungen missen den Namen
des Behandelten, die Bezeichnung der behandelten Krankheit, Angabe
und Zahl der einzelnen Leistungen mit den Behandlungsdaten und den
Ziffern der zugrunde liegenden Gebihrenordnung enthalten.

(2) Bei Rechnungen in fremder Sprache kann der Versicherer eine

Ubersetzung in die deutsche Sprache verlangen.

Zu § 6 Absatz 4 MB/KK

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europai-
schen Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wahrungen, fir die keine
Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaR “Devisenkurs-
statistik”, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frank-
furt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, es wird durch
Bankbelege nachgewiesen, dass die zur Bezahlung der Rechnungen
notwendigen Devisen zu einem unginstigeren Kurs erworben wurden.

Zu § 6 Absatz 6 MB/KK

Der Versicherungsnehmer kann bei einer stationéren Heilbehandlung
seine insoweit bestehenden Anspriiche auf Versicherungsleistungen mit
dem vorgesehenen Vordruck an das Krankenhaus abtreten.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

.

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versiche-
rungsfélle — mit der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung
1.

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn
an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu
entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten
gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als ge-
stundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats
fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu
festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an
bis zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw.
zurlickzuzahlen.
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(2) Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der Mallgabe ge-
schlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser
bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern
der Versicherungsnehmer nicht fristgemaf gekiindigt hat, so kann der
Tarif anstelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind
am Ersten eines jeden Monats fallig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag uber eine der Erflllung der Pflicht zur
Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung
(§ 193 Absatz 3 VVG) spater als einen Monat nach Entstehen der
Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hoéhe
eines Monatsbeitrags fur jeden weiteren angefangenen Monat der
Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtver-
sicherung fiir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversiche-
rung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversi-
cherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versi-
cherte mindestens fiinf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem
1. Januar 2009 werden nicht bericksichtigt. Der Beitragszuschlag ist
einmalig zuséatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versiche-
rungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszu-
schlags verlangen, wenn ihn die sofortige Zahlung ungewdhnlich hart
treffen wirde und den Interessen des Versicherers durch die Vereinba-
rung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden
kann. Der gestundete Beitrag wird verzinst.

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

(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 rickstandige Beitragsteil einschlieRlich der
Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die
Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfilllung der Pflicht zur
Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung
(§ 193 Absatz 3 VVG) mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen
fir zwei Monate im Riickstand, mahnt ihn der Versicherer unter Hinweis
auf das mogliche Ruhen des Versicherungsschutzes. Ist der Rickstand
zwei Wochen nach Zugang dieser Mahnung noch héher als der Bei-
tragsanteil fir einen Monat, stellt der Versicherer das Ruhen der Leis-
tungen fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang dieser Mitteilung
beim Versicherungsnehmer ein. Wahrend der Ruhenszeit haftet der
Versicherer ungeachtet des versicherten Tarifs ausschlieRlich fir
Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und
Schmerzzustande sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erfor-
derlich sind; die Erstattungspflicht beschrankt sich nach Grund und
Hbéhe auf ausreichende, zweckméaRige und wirtschaftliche Leistungen.
Darlber hinaus hat der Versicherungsnehmer fiir jeden angefangenen
Monat des Riickstandes einen Sdumniszuschlag von 1 % des Beitrags-
rickstandes sowie Mahnkosten in nachgewiesener Héhe, mindestens 5
Euro je Mahnung zu entrichten.

Das Ruhen endet, wenn alle riickstandigen und die auf die Zeit des
Ruhens entfallenen Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der Versi-
cherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedurftig im Sinne des
Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder des Zwélften Buchs Sozial-
gesetzbuch wird. Die Hilfebedirftigkeit ist durch eine Bescheinigung des
zustandigen Tragers nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch oder
dem Zwolften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer
kann in angemessenen Abstdnden die Vorlage einer neuen
Bescheinigung verlangen. Sind die ausstehenden Beitragsanteile,
Saumniszuschlage und Beitreibungskosten nicht innerhalb eines Jahres
nach Beginn des Ruhens vollstdndig bezahlt, so wird das Ruhen der
Versicherung im Basistarif gemaR § 12 Absatz 1 a VAG fortgesetzt.

(7) Bei anderen als den in Absatz 6 genannten Versicherungen kann
die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebei-
trages unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG zum Verlust
des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitrags-
rate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in
Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet,
deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

(8) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit
beendet, steht dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit nur derjenige
Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht,
in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das
Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt auf  Grund des
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§ 19 Absatz 2 VVG oder durch Anfechtung des Versicherers wegen
arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw.
die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden 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 Geschaftsgebuhr verlangen.

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

1.

Zu § 8 Absatz 1 MB/KK

Bei jahrlicher Beitragszahlung wird ein Beitragsnachlass von 3 %
eingeraumt.

Zu § 8 Absatz 4 MB/KK

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist — unabhangig vom
Bestehen eines Widerrufsrechts — unverziglich nach Zugang des
Versicherungsscheins zu zahlen.

Zu § 8 Absatz 5 MB/KK
Die Mahnkosten bei Mahnung rickstandiger Beitrdge betragen je
Vertrag 2 Euro.

Zu § 8 Absatz 6 MB/KK

Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages kann unter den
Voraussetzungen des § 37 VWG zum Verlust des
Versicherungsschutzes fiihren. § 206 Absatz 1 Satz 1 VVG bleibt
unberihrt.

§ 8a Beitragsberechnung

1.

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

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versi-
cherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten
der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der
versicherten Person berlcksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungs-
rickstellung gemaR den in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Grundséatzen angerechnet wird. Eine Erhdéhung der Bei-
trage oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des
Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wéhrend der Dauer des
Versicherungsverhéltnisses  ausgeschlossen, soweit eine Alte-
rungsrickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Beitragszuschlage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
zusétzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst
sich nach den fiir den Geschéaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich
erhohter Risiken mafgeblichen Grundséatzen.

.

Zu § 8a Absatz 1 MB/KK

Als technische Berechnungsgrundlage wird die Dokumentation zum
Berechnungsverfahren der Beitrdge und der Alterungsriickstellung
bezeichnet. Dazu gehéren die verwendeten mathematischen Formeln,
die statistischen Grundlagen (z.B. Schadenstatistiken, Sterbetafeln), die
Angaben zum Verfahren der Beitragsiberprifung und sonstige
Kalkulationsansatze (z.B. Rechnungszins, Kosten).

Zu § 8a Absatz 1, 2 MB/KK

(1) Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Ka-
lenderjahr, in dem die Anderung in Kraft tritt, und dem Geburtsjahr der
versicherten Person.

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages insbeson-
dere nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als
Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des Versiche-
rungsbeginns und dem Geburtsjahr der versicherten Person. Bei einer
Beitragsanderung gilt als tarifliches Lebensalter der Unterschied zwi-
schen dem Kalenderjahr, in dem die Anderung in Kraft tritt, und dem
Geburtsjahr der versicherten Person. Ab Beginn des Kalenderjahres, in
dem eine versicherte Person das 15. bzw. das 20. Lebensjahr vollendet,
ist der Beitrag fur das Eintrittsalter 15 bzw. 20 zu zahlen, sofern tariflich
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nichts anderes vereinbart wurde. Die Beitrage ergeben sich aus dem
gultigen Versicherungsschein.

(2) Zur Beitragsentlastung im Alter werden bei Krankheitskostentarifen,
fur die eine Alterungsriickstellung zu bilden ist, den Versicherten zu-
satzlich Betrage gemaR § 12 a VAG gutgeschrieben.

§ 8b Beitragsanpassung
.

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage koénnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungs-
kosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend
vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erfor-
derlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt
diese Gegenlberstellung fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine
Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten
Vomhundertsatz, werden alle Beitrédge dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann
auch eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und
ein vereinbarter Beitragszuschlag entsprechend geandert werden. Im
Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fiir die Beitragsgarantie
im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Absatz 1 Satz 2) sowie
der fir die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag
(§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen und,
soweit erforderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treu-
hander die Veranderung der Versicherungsleistungen als voriiberge-
hend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen
und eventuell vereinbarten Beitragszuschlagen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers folgt.

.

Zu § 8b Absatz 1 MB/KK

Die Gegenlberstellung der erforderlichen mit den kalkulierten Versiche-
rungsleistungen sowie den Sterbewahrscheinlichkeiten wird fir den
gesamten Versicherungsbestand des Tarifs vorgenommen und erfolgt
getrennt fir jede Beobachtungseinheit (Manner, Frauen, Kin-
der/Jugendliche). Wenn dabei die erforderlichen Versicherungsleistun-
gen um mehr als 5 % von den kalkulierten abweichen, kénnen, wenn sie
um mehr als 10 % abweichen, missen die Tarifbeitrage dieser
Beobachtungseinheit Uberprift und gegebenenfalls angepasst werden.
Weichen die erforderlichen Sterbewahrscheinlichkeiten von den kalku-
lierten um mehr als 5 % ab, so mussen die Tarifbeitrage dieser Beo-
bachtungseinheit Uberprift und gegebenenfalls angepasst werden.
Anpassungen erfolgen bei beiden Risikotragern einheitlich.

§ 9 Obliegenheiten
.

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

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vergleiche § 6 Absatz 3) haben auf Verlangen des
Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres
Umfanges erforderlich ist.

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersu-
chen zu lassen.

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

(5) Wird flr eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine
versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der
gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungs-
nehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung
unverzuglich zu unterrichten.
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(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwil-
ligung des Versicherers abgeschlossen werden.

I

Zu § 9 Absatz 1 MB/KK

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung nach Absatz 1 wird
verzichtet. § 4 Absatz 5 MB/KK bleibt unberihrt.

Zu § 9 Absatz 2 MB/KK

Es obliegt dem Versicherungsnehmer und der versicherten Person, die
zur Prifung des Versicherungsfalls und des Umfangs der Leistungs-
pflicht erforderlichen Informationen von den in § 213 Absatz 1 VVG
genannten Personen und Einrichtungen (Arzte, Krankenh&user etc.) zu
beschaffen und dem Versicherer zukommen zu lassen. Die Obliegenheit
entfallt, soweit der Versicherungsnehmer und die versicherte Person in
die Erhebung der erforderlichen personenbezogenen Gesundheitsdaten
durch den Versicherer eingewilligt und die in § 213 Absatz 1 VVG
genannten Personen und Einrichtungen von der Schweigepflicht
entbunden hat.

Zu § 9 Absatz 6 MB/KK
Die Erhéhung einer anderweitig bestehenden Krankenhaustagegeld-
versicherung bedarf ebenfalls der Einwilligung des Versicherers.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

1.

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG vorge-
schriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung
zur Leistung frei, wenn eine der in §9 Absatz 1 bis 6 genannten
Obliegenheiten verletzt wird.

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

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

1.

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Er-
satzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen
Forderungsiiberganges gemaR § 86 VVG, die Verpflichtung, diese
Anspriiche bis zur Héhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz
(Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an
den Versicherer schriftlich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen
(ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs die-
nendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvor-
schriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versiche-
rer soweit erforderlich mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist
der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge
dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer
grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens
entsprechenden Verhaltnis zu kirzen.

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

§ 12 Aufrechnung
.
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers

nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechts-
kraftig festgestellt ist.
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Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

1.

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

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

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versiche-
rungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht
eine Krankheitskostenversicherung oder eine dafir bestehende
Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versiche-
rungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb
von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in
Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat
die Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versiche-
rungsnehmer von seinem Kindigungsrecht Gebrauch, steht dem
Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versi-
cherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer die Krank-
heitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschafts-
versicherung zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der
Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in
diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der
Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Famili-
enversicherung oder der nicht nur voriubergehende Anspruch auf
Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstver-
héltnis.

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

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpas-
sungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemafR
§ 18 Absatz 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb
eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis auch bis
und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

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

(7) Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfiillung der Pflicht zur
Versicherung (§193 Absatz 3 VVG), setzt die Kindigung nach den
Absétzen 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass flir die versicherte Person bei
einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der
den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung genlgt. Die
Kuindigung wird erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb
der Kindigungsfrist nachweist, dass die versicherte Person bei einem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

(8) Bei Kundigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleich-
zeitigem Abschluss eines neuen, der Pflicht zur Versicherung dienenden
substitutiven Vertrages (§ 195 Absatz 1 VVG) kann der Versiche-
rungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alters-
ruckstellung der versicherten Person in Hohe des nach dem
31. Dezember 2008 im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungs-
wertes nach MaRgabe von § 12 Absatz 1 Nummer 5 VAG auf deren
neuen Versicherer ubertrégt. Dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009
geschlossene Vertrage.
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(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Bei-
tragsriickstande, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum
vollstandigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

(10) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen, haben die versi-
cherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Be-
nennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkla-
rung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die
Kuindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist,
dass die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserkla-
rung Kenntnis erlangt haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicherten
Personen das Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortzusetzen.

I

Zu § 13 Absatz 1 MB/KK

(1) Der Versicherungsvertrag wird zunachst auf die Dauer von zwei
Versicherungsjahren abgeschlossen. Er verlangert sich stillschweigend
um ein Versicherungsjahr, wenn er nicht vom Versicherungsnehmer mit
einer Frist von drei Monaten gekuindigt wird.

(2) Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der Versiche-
rungsvertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, so endet das erste
Versicherungsjahr am 31. Dezember des laufenden Kalenderjahres.
Wechsel des Tarifes, Erhdhungen oder Reduzierungen des Kranken-
haustagegeldes haben keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr.

Zu § 13 Absatz 2 MB/KK

Volljahrige versicherte Personen haben das Recht, das Versicherungs-
verhaltnis, soweit es sie betrifft, durch Erklédrung gegeniiber dem Versi-
cherer zum Ersten des Uberndchsten Monats als selbstandigen Versi-
cherungsvertrag fortzusetzen.

Zu § 13 Absatz 3 MB/KK

Endet die Versicherung aufgrund des Eintritts der Versicherungspflicht
in der gesetzlichen Krankenversicherung, so hat der Versicherungs-
nehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht das
Recht, eine Umwandlung der Versicherung in eine den gesetzlichen
Versicherungsschutz erweiternde Zusatzversicherung entsprechend des
vorher versicherten Leistungsumfangs ohne erneute Gesundheits-
prifung zu beantragen. Der Versicherungspflicht steht gleich der ge-
setzliche Anspruch auf Familienversicherung.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer
.

(1) In einer der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Absatz 3 VVG) sowie in der
substitutiven Krankheitskostenversicherung geman
§ 195 Absatz 1 VVG ist das ordentliche Kindigungsrecht ausge-
schlossen. Dies gilt auch fir eine Krankenhaustagegeldversicherung,
die neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.

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

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen uber das aullerordentliche Kindi-
gungsrecht bleiben unberihrt.

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

(5) Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis insgesamt
oder fir einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Absatz 10 Satze 1
und 2 entsprechend.

I

Zu § 14 Absatz 2 MB/KK

Auf das ordentliche Kindigungsrecht wird in der Krankheitskostenteil-
versicherung auch verzichtet, wenn die Voraussetzungen nach
§ 14 Absatz 1 nicht vorliegen.

AVB/VT

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde
.

(1) Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das
Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate
nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhaltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in
einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit
das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer
anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im
Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen
Beitragszuschlag verlangen.

Bei nur voriibergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in
einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten kann verlangt
werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung
umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

1.

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedurfen
der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand
.

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versi-
cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen
seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohn-
sitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei
dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mit-
gliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens
Uiber den Europaischen 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 Versicherungsbedingungen

.

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung
der Verhéltnisse des Gesundheitswesen kénnen die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verander-
ten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinrei-
chenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich
erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fir
die Anderungen Uberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfir maBgeblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestands-
kraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der
Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiih-
rung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei auch unter Be-
ricksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzu-
mutbare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam,
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versiche-
rungsnehmer angemessen berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierfiir maRgeblichen Griinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif
.

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Per-
sonen seines Vertrages, die die in § 257 Absatze 2a Nummer 2, 2a
und 2b SGBV in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung
genannten Voraussetzungen erfiillen, in den Standardtarif mit Héchst-
beitragsgarantie wechseln koénnen. Zur Gewahrleistung dieser Bei-
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tragsgarantie wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf geman
Nummer 1 Absatz 5 und Nummer 9 der Tarifbedingungen fir den
Standardtarif flr eine versicherte Person keine weitere Krankheitskos-
tenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach
Erflllung der gesetzlichen Voraussetzungen mdglich; die Versicherung
im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag
des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht fur ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif
|

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und
Beitragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln kénnen, wenn der
erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvollversiche-
rung 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 fir den Anspruch auf eine
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillt und diese Rente
beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder
vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebedurftig nach dem
Zweiten oder Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch ist.

Zur Gewabhrleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
§ 19 Absatz 1 Satz 4 gilt entsprechend.

*) Die allgemeinen Tarifbedingungen der Bayerischen Beamtenkran-
kenkasse AG und der Union Krankenversicherung AG ergéanzen
die Musterbedingungen (MB/KK 2009)
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