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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
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Rahmenbedingungen 2012
fur die Krankheitskostenversicherung

Stand: 01.05.2012

Der Versicherungsschutz

§1

Gegenstand und Umfang des Versicherungsschutzes

Die INTER Krankenversicherung aG (INTER) bietet
Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle und an-
dere im Vertrag genannte Ereignisse. Sie erbringt im
Versicherungsfall die tarifliche Leistung.

Der Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige
Heilbehandlung einer versicherten Person wegen
Krankheit oder Unfallfolgen. Er beginnt mit der Heil-
behandlung und endet, wenn nach medizinischem
Befund Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr besteht.
Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Un-
fallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher be-
handelten nicht urséchlich zusammenhéngt, entsteht
insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versiche-
rungsfalle gelten auch

a) ambulante Untersuchungen zur Fritherkennung
von Krankheiten,

b) Untersuchungen und medizinisch notwendige
Behandlungen wegen Schwangerschaft und die
Entbindung,

¢) medizinische MalRnahmen zur Herbeifihrung ei-
ner Schwangerschaft (kiinstliche Befruchtung),

d) ein Schwangerschaftsabbruch, dessen Recht-
maRigkeit den gesetzlichen Vorschriften entspre-
chend festgestellt wird,

e) eine notwendige stationare Versorgung in einem
Hospiz,

f) der Tod.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich
aus den gesetzlichen Vorschriften, dem Versiche-
rungsschein, den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen sowie sonstigen Vereinbarungen.

Der Versicherungsvertrag unterliegt deutschem
Recht.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der
Versicherung in einen gleichartigen Versicherungs-
schutz verlangen, sofern die versicherte Person die
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Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit im
Zieltarif erfullt. Die erworbenen Rechte bleiben erhal-
ten; die nach den technischen Berechnungsgrundla-
gen gebildete Rickstellung fiir das mit dem Alter der
versicherten Person wachsende Risiko (Alterungs-
rickstellung) wird nach MalRgabe dieser Berech-
nungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Ver-
sicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann
die INTER bei Vorliegen eines erhéhten Risikos flir
die Mehrleistungen einen Leistungsausschluss oder
einen Risikozuschlag (8§ 8 Abs. 3 und 4) und insoweit
auch eine Wartezeit (8§ 3 Abs. 5) verlangen. Der Ver-
sicherungsnehmer kann den Risikozuschlag abwen-
den, indem er stattdessen fiir die h6heren oder um-
fassenderen Leistungen einen Leistungsausschluss
wahlt.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person
durch ein plétzlich von au3en auf ihren Korper wir-
kendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Ge-
sundheitsschédigung erleidet.

Bei Vergiftungen durch ausstrémende gasférmige
Stoffe wird der Begriff der Pl6tzlichkeit des Unfaller-
eignisses auch dann angenommen, wenn die versi-
cherte Person den Einwirkungen mehrere Stunden
lang ausgesetzt war.

Nimmt die versicherte Person bei rechtmafiger Ver-
teidigung oder bei dem Bemiihen um Rettung von
Menschen Gesundheitsschaden bewusst in Kauf, so
gelten diese dennoch als unfreiwillig erlitten.

Als Unfall gelten auch
- tauchertypische Erkrankungen,

- durch erhdhte Kraftanstrengung verursachte
Bauch- oder Unterleibsbriiche sowie

- durch erhdhte Kraftanstrengung verursachte
Schadigungen an Gliedmafien oder Wirbelséaule,
wenn ein Gelenk verrenkt wird oder Muskeln,
Sehnen, Bander oder Kapseln gezerrt oder zer-
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rissen werden.

Infektionen gelten nur dann als Unfallfolgen, wenn die
Krankheitserreger

- durch eine nicht nur geringfugige Unfallverlet-
zung oder

- aufgrund einer unfallbedingten Heilmalnahme
oder eines unfallbedingten Eingriffs

in den Korper gelangten.
Nicht als Unfallfolge gelten

- Schéaden an Bandscheiben, Blutungen aus inne-
ren Organen und Gehirnblutungen, es sei denn,
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dass ein Unfallereignis die Uberwiegende Ursa-
che ist,

- Gesundheitsschaden durch Strahlen, es sei
denn, dass diese durch eine unfallbedingte strah-
lendiagnostische oder -therapeutische MalR3nah-
me verursacht wurden,

- Gesundheitsschaden durch Heilmal3nahmen
oder Eingriffe am Korper der versicherten Per-
son, es sei denn, dass diese durch einen Unfall
veranlasst waren sowie

- krankhafte Stérungen infolge psychischer Reak-
tionen, auch wenn diese durch einen Unfall ver-
ursacht wurden.

Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz besteht, sofern nichts ande-
res bestimmt ist, weltweit.

Ausland sind alle Gebiete auf3erhalb Deutschlands.
Hinsichtlich der Regelungen zum Krankenriicktrans-
port aus dem Ausland und zur Uberfiihrung oder Be-
stattung im Todesfall gilt ein Staat, in dem die versi-
cherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt hat,
nicht als Ausland.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen
Aufenthalt in einen anderen Vertragsstaat des Ab-
kommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum
(EWR-Vertragsstaat), ist die INTER hdchstens zu
denjenigen Leistungen verpflichtet, die sie bei einem
Aufenthalt in Deutschland zu erbringen hétte. Der
Versicherungsnehmer kann gegen Zahlung eines Bei-
tragszuschlags den vollen tariflichen Leistungsumfang
beibehalten, wenn dies innerhalb von zwei Monaten
nach Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in ei-
nen anderen EWR-Vertragsstaat beantragt wird.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen

Aufenthalt in einen Staat auBerhalb des Gebiets der
EWR-Vertragsstaaten, erlischt deren Versicherungs-
schutz, sofern nicht eine anderweitige Vereinbarung
getroffen wird.

Die INTER verpflichtet sich, auf Antrag des Versiche-
rungsnehmers eine anderweitige Vereinbarung nach
Satz 1 anzubieten, wenn und solange die versicherte
Person einen weiteren Wohnsitz innerhalb des Ge-
biets der EWR-Vertragsstaaten unterhalt. Vorausset-
zung ist, dass der Versicherungsnehmer dies bis zum
Ablauf des sechsten Monats des Aufenthalts der ver-
sicherten Person auf3erhalb des Gebiets der EWR-
Vertragsstaaten beantragt.

Die INTER kann in der anderweitigen Vereinbarung
neben einem Beitragszuschlag, der der Kosten- und
Risikosituation im Land des gewdhnlichen Aufenthalts
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Rechnung tragt, den Ausschluss oder die Begrenzung
der Leistungen fur Krankenricktransport aus dem
Ausland sowie Uberfiihrung oder Bestattung im To-
desfall verlangen.

Die anderweitige Vereinbarung kann befristet werden.
Beantragt der Versicherungsnehmer vor Ablauf einer
befristeten Vereinbarung eine weitere Fortsetzung

des Versicherungsschutzes, gilt Satz 2 entsprechend.

Als Zeitpunkt der Verlegung des gewothnlichen Auf-
enthalts gilt der Ablauf des sechsten Monats des Auf-
enthalts im Ausland. Aufenthalte, die mit einer Unter-
brechung von weniger als zwei Monaten aufeinander
folgen, werden hierbei zusammengezahlt.

Kann die versicherte Person aus Griinden, die sie
nicht zu vertreten hat, nicht bis zum Ablauf von sechs
Monaten nach Beginn des Aufenthalts im Ausland zu-
rickreisen, gilt als Zeitpunkt der Verlegung des ge-
wohnlichen Aufenthalts der Tag, an dem die Ruckrei-
se moglich ist.

Beitragszuschlage nach den Absatzen 3 und 4 sind
ab dem Zeitpunkt der Verlegung des gewohnlichen
Aufenthalts zu zahlen.

Bei Verlegung des gewodhnlichen Aufenthaltes ins
Ausland kann der Versicherungsnehmer verlangen,
dass das Versicherungsverhéltnis in eine Anwart-
schaftsversicherung umgestellt wird. Erfolgt dies in-
nerhalb von drei Monaten nach der Verlegung des
gewohnlichen Aufenthalts, wirkt die Vertragsumstel-
lung ab dem Zeitpunkt der Verlegung des gewohnli-
chen Aufenthalts. Wird der Antrag zu einem spateren
Zeitpunkt gestellt, wirkt die Umstellung in eine An-
wartschaftsversicherung zum Ersten des Folgemo-
nats.

Fir die Schweiz gilt die Regelung bzgl. der EWR-
Vertragsstaaten analog.
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Beginn und Ende des Versicherungsschutzes; Wartezeit

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versi-
cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versiche-
rungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versi-
cherungsvertrags (insbesondere Zugang des Versi-
cherungsscheins oder einer schriftlichen Annahmeer-
klarung), der Zahlung des ersten Beitrags bzw. der
ersten Beitragsrate entsprechend den im Versiche-
rungsschein genannten Hinweisen und nicht vor Ab-
lauf von Wartezeiten.

Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet.
Nach Abschluss des Versicherungsvertrags eingetre-
tene Versicherungsfélle sind nur flr den Teil von der
Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor
Beginn des Versicherungsschutzes fallt.

Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 - mit
Ausnahme der Erstbeitragszahlung - fur den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Besteht bei der INTER am Tag der Geburt fiir min-
destens einen Elternteil eine Krankenversicherung, ist
die INTER verpflichtet, dessen neugeborenes Kind ab
Vollendung der Geburt ohne Risikozuschlage und
Wartezeiten zu versichern, wenn die Anmeldung zur
Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tag
der Geburt riickwirkend zum Tag der Geburt erfolgt.
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Diese Verpflichtung besteht nur insoweit, als der be-
antragte Versicherungsschutz des Neugeborenen
nicht héher und nicht umfassender als der des versi-
cherten Elternteils ist.

Bei Adoption eines minderjahrigen Kindes ist mit
Rucksicht auf ein erhéhtes Risiko die Vereinbarung
eines Risikozuschlages bis zur einfachen
Beitragshohe zulassig. Ansonsten gilt fiir eine solche
Adoption Absatz 2 entsprechend.

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir
schwebende Versicherungsfalle - mit der Beendigung
des Versicherungsverhéltnisses.

Bei Vertragsdnderungen gelten fur den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes einer versi-
cherten Person folgende Wartezeitregelungen:

a) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

b) Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbin-
dung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahner-
satz und Kieferorthopadie acht Monate.

c) Die Wartezeiten rechnen von dem Zeitpunkt an,
zu dem die Vertragsanderung wirksam wird.

d) Die Wartezeiten entfallen fiir unfallbedingte Auf-

wendungen.

Umfang der Leistungspflicht

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben
sich aus dem vereinbarten Tarif (AVB Teil Il). Die Ab-
séatze 3 bis 9 gelten insoweit, als die jeweiligen Leis-
tungen Bestandteil der tariflichen Leistungszusage
sind.

Leistungsjahr
Das Leistungsjahr ist das Kalenderjahr.

Fir die Feststellung, welchem Leistungsjahr die Heil-
behandlungskosten zugeordnet werden, ist das Be-
handlungsdatum bzw. das Kaufdatum der Arznei- und
Hilfsmittel maRgebend.

Leistungserbringer

Folgende Leistungserbringer kdnnen in Anspruch ge-

nommen werden:

- niedergelassene approbierte Arzte und Zahnérz-
te,

- approbierte Arzte und Zahnarzte, die in einem
auch zur Versorgung von gesetzlich Krankenver-
sicherten zugelassenen medizinischen Versor-
gungszentrum (MVZ) tatig sind,

- Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilprakti-
kergesetzes,

- approbierte psychologische Psychotherapeuten
sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-

(4)

ten in eigener Praxis,

- staatlich geprufte Angehdrige von Gesundheits-
fachberufen (z.B. Physiotherapeuten, Logopéa-
den, Hebammen).

Bei Heilbehandlung im Ausland kénnen die im jeweili-
gen Land fiir die Heilbehandlung zugelassenen Leis-
tungserbringer in Anspruch genommen werden.

Abrechnungsgrundlagen fiir Gebiihren und Entgelte

Arztliche und zahnérztliche Leistungen sind erstat-
tungsfahig, soweit sie nach den jeweils gliltigen Ge-
bithrenordnungen fiir Arzte (GOA) bzw. Zahnérzte
(GOZ) berechnungsfahig sind.

Psychotherapeutische Leistungen durch psychologi-
sche Psychotherapeuten werden nach der jeweils gil-
tigen Gebihrenordnung fiir Psychologische Psycho-
therapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten (GOP) erstattet.

Leistungen von Hebammen und Entbindungspflegern
sind erstattungsfahig, soweit sie nach dem Vertrag
Uber die Versorgung mit Hebammenleistungen mit
den Spitzenverbanden der Krankenkassen berechnet
sind.

Die Kosten fiir Heilmittel sind bis zu den nach der
Bundesbeihilfeverordnung (BBhV) beihilfefahigen
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Hochstbetragen erstattungsfahig.

Bei Heilbehandlung im Ausland sind die tariflich vor-
gesehenen Leistungen erstattungsfahig, soweit die
Berechnung nach den dort geltenden Abrechnungs-
bestimmungen erfolgt.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von
den in Absatz 3 genannten und zur Verordnung be-
rechtigten Leistungserbringern verordnet, Arzneimittel
aulRerdem aus der Apotheke bezogen werden. Der
Bezug ist auch aus einer Internet- oder Versandapo-
theke mdglich, sofern fir diese eine behérdliche Er-
laubnis zum Versandhandel in Deutschland vorliegt.

Freie Krankenhauswahl

Die versicherte Person hat bei medizinisch notwendi-
ger stationarer Heilbehandlung freie Wahl unter den
offentlichen und privaten Krankenhausern, die unter
standiger arztlicher Leitung stehen, tiber ausreichen-
de diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten
verfligen und Krankengeschichten flhren, sowie
Bundeswehrkrankenh&usern.

Anschlussheilbehandlung

Aufwendungen fur die medizinisch notwendige statio-
nare Weiterbehandlung nach einem Aufenthalt im
Akutkrankenhaus (Anschlussheilbehandlung) sind er-
stattungsfahig, soweit anderweitig kein Anspruch gel-
tend gemacht werden kann. Voraussetzung ist, dass
die Anschlussheilbehandlung spéatestens 14 Tage
nach der Entlassung aus dem Akutkrankenhaus be-
ginnt.

Gemischte Anstalten

Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehand-
lung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sana-
toriumsbhehandlungen durchfiihren oder Rekonvales-
zenten aufnehmen (gemischte Anstalt), im Ubrigen
aber die Voraussetzungen von Absatz 6 erfillen,
werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht,
wenn die INTER diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat.

Eine vorherige schriftliche Leistungszusage ist nicht
erforderlich, wenn

- zu einer unverziiglich medizinisch notwendigen
Notfallbehandlung einzig eine gemischte Anstalt
zur Verfligung steht.

- eine medizinisch notwendige Heilbehandlung nur
in einer gemischten Anstalt angeboten wird und

diese Behandlung als einzig erfolgversprechende

Behandlung angesehen werden muss.
- eine medizinisch notwendige Anschlussheilbe-
handlung durchgefiihrt wurde.

Alternativmedizinische Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden

Die INTER leistet im vertraglichen Umfang fiir Unter-
suchungs- oder Behandlungsmethoden und Arznei-
mittel, die von der Schulmedizin tGiberwiegend aner-
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kannt sind. Sie leistet dartiber hinaus fir Methoden
und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso er-
folgversprechend bewéahrt haben oder die angewandt
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verfiigung stehen; die INTER
kann jedoch ihre Leistungen auf den Betrag herab-
setzen, der bei der Anwendung vorhandener schul-
medizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen
ware.

Sieht der Tarif eine Leistung fir die Inanspruchnahme
von Heilpraktikern oder arztlichen Leistungen nach
dem Hufelandverzeichnis vor, gelten Satz 1 und 2 in-
soweit nicht.

(10) Kuinstliche Befruchtung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Kinder-
wunschbehandlungen (kiinstliche Befruchtung), wenn
folgende Voraussetzungen erfillt sind:

- Bei der versicherten Person besteht eine orga-
nisch bedingte Sterilitét, die ausschlie3lich mittels
reproduktionsmedizinischer MalRnahmen Uber-
wunden werden kann.

- Zum Zeitpunkt der Behandlung hat die Frau das
40. und der Mann das 50. Lebensjahr noch nicht
vollendet.

- Eine deutliche Erfolgsaussicht fur die Kinder-
wunschbehandlung ist gegeben.

- Die Behandlung wird bei Ehepaaren oder Paaren
in ehedhnlicher Lebensgemeinschaft durchge-
fuhrt.

- Eine Befruchtung erfolgt ausschlief3lich mit Ei-
und Samenzellen des Ehepaares bzw. der Part-
ner in ehedhnlicher Gemeinschaft (homologe Be-
fruchtung).

Folgende Maflinahmen zahlen hierbei zu einer kiinst-
lichen Befruchtung: Insemination, In-vitro-Fertilisation
(IVF), intracytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI)
sowie die hormonelle Stimulation mit Arzneimitteln.

Erstattungsfahig sind diejenigen Untersuchungen und
Behandlungen, die bei der versicherten Person
durchgefiihrt werden. Aufwendungen fiir Untersu-
chungen und Behandlungen beim nicht sterilen Ehe-
partner bzw. Partner in ehedhnlicher Gemeinschaft
sind nur dann erstattungsfahig, wenn fir diesen eine
Krankheitskostenvollversicherung bei der INTER be-
steht. In diesem Fall gelten diese Aufwendungen als
fur den sterilen Partner entstanden.

(11) Absicherung von Lebendorganspendern

Die im Folgenden geregelte Absicherung des Organ-
spenders ist Teil der medizinisch notwendigen Heil-
behandlung des Organempfangers.

MaRgeblich fir die Erstattung ist der mit dem Organ-
empfénger vereinbarte Tarif. Erstattungsfahig sind die
im unmittelbaren Zusammenhang mit der Organent-
nahme stehenden Kosten fir

- erforderliche Voruntersuchungen, stationére Be-
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handlung und die Nachbetreuung nach § 8 Abs.
3 Transplantationsgesetz (TPG),

- ambulante oder stationare Anschlussheilbehand-
lung, wenn diese medizinisch notwendig ist.

AuRerdem sind erstattungsfahig:

- die angemessenen Fahrt- und Reisekosten zum
nachstgelegenen geeigneten Behandlungsort;

- der nachgewiesene tatséchlich erlittene Ver-
dienstausfall, hochstens jedoch bis zu einem Be-
trag von 300 EUR netto pro Tag;

- der nachgewiesene Ausfall von Sozialversiche-
rungsbeitragen;

- die Kosten der im Zusammenhang mit der Or-
ganspende verpflichtenden gutachterlichen Stel-
lungnahme.

Soweit der Organspender aufgrund eines Anspruchs
auf Entgeltfortzahlung gegen seinen Arbeitgeber kei-
nen Verdienstausfall erleidet, erstattet die INTER an-
stelle des Verdienstausfalls dem Arbeitgeber auf An-
trag das fortgezahlte Arbeitsentgelt (bis zu einem Be-
trag von 300 EUR netto pro Tag) sowie die vom Ar-
beitgeber zu tragenden Beitrdge zur Sozialversiche-
rung und zur betrieblichen Alters- und Hinterbliebe-
nenversorgung.

Vertragliche Selbstbeteiligungen, die fir den Organ-
empféanger gelten, wirken sich nicht zu Lasten des
Organspenders aus.

Personen, die Blut, Gewebe oder Organe spenden,
sind gesetzlich unfallversichert. Treten Komplikatio-
nen im Zusammenhang mit der Organspende auf und
besteht Anspruch auf Leistungen aus der gesetzli-
chen Unfallversicherung, besteht nur ein Anspruch fiir
die Aufwendungen, die trotz der gesetzlichen Leis-
tungen notwendig bleiben.
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(12) Stationare Hospizversorgung

Die INTER leistet fur Aufwendungen einer notwendi-
gen stationédren Versorgung in einem Hospiz, wenn

- die versicherte Person an einer schweren, un-
heilbaren und weit fortgeschrittenen Erkrankung
leidet,

- eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen
oder wenigen Monaten zu erwarten ist,

- eine arztliche Verordnung vorliegt und

- das Hospiz von der gesetzlichen Krankenversi-
cherung durch Versorgungsvertrag zugelassen
ist.

Erstattungsféahig sind - einschlie3lich der Leistungen
der Pflegepflichtversicherung - 100% der Aufwendun-
gen bis zu der Héhe, die fur die Versorgung eines
Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung
aufzuwenden waére.

(13) Beitragsriickerstattung

Die erfolgsabhéangige Beitragsruckerstattung wird
entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen, den
Vorschriften der Satzung und den Beschlissen des
Vorstands vorgenommen.

a) Aus dem Uberschuss der Gesellschaft wird eine
Ruckstellung fiir erfolgsabhéangige Beitragsriick-
erstattung gebildet, die nur zugunsten der Versi-
cherten verwendet werden darf.

b) Als Form der Uberschussbeteiligung kommen in
Frage: Auszahlung, Gutschrift, Beitragssenkun-
gen, Leistungserhthungen sowie Abwendung
oder Milderung von Beitragserhéhungen.

c) Beschliel3t der Vorstand eine Beitragsriickerstat-
tung fir Leistungsfreiheit, werden die Vorausset-
zungen hierfir bekannt gegeben.

Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) fir Krankheiten und Unfélle einschlie3lich deren
Folgen sowie Todesfalle, die durch Kriegsereig-
nisse in Deutschland verursacht sind. Gleiches
gilt fir Gebiete, fir die bei Eintritt der Krankheit,
des Unfalls bzw. Todesfalls eine Reisewarnung
des Auswartigen Amtes bestand.

Diese Leistungseinschrankung entfallt, wenn

- bei der Einreise noch keine Reisewarnung
fiir das Aufenthaltsgebiet bestand und

- die versicherte Person sich an dem Tag, an
welchem eine Reisewarnung ausgesprochen
wurde, in dem betroffenen Gebiet befand
und bis zum Eintritt der Krankheit, des Un-
falls bzw. Todesfalls aus Griinden, die sie
nicht zu vertreten hat, am Verlassen dieses

Gebiets gehindert war.

b) fiir Krankheiten und Unfélle einschlieRlich deren
Folgen sowie Todesfalle, die als Wehrdienstbe-
schadigung anerkannt sind.

c) fir Krankheiten und Unfélle einschlie3lich deren
Folgen, die die versicherte Person vorséatzlich bei
sich selbst herbeigefiihrt hat.

d) fir EntziehungsmafRnhahmen. Fir eine erstmalige
stationdre EntziehungsmafRnahme werden jedoch
die allgemeinen Krankenhausleistungen im tarifli-
chen Rahmen erstattet. Hierbei gelten folgende
Voraussetzungen:

- Vor Beginn der MaBnahme muss eine
schriftliche Zusage gegeben werden.

- Es besteht kein Erstattungsanspruch bei ei-
nem anderen Kostentrager (z.B. Rentenver-
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sicherungstrager, berufliche Versorgungs-
werke oder andere Sozialleistungstrager).

- Der Leistungsanspruch ist zunachst auf
sechs Wochen begrenzt; tUber eine Verlan-
gerung dariiber hinaus entscheidet die IN-
TER in Abhangigkeit des Therapieverlaufs
nach Vorlage eines Berichts des Leistungs-
erbringers.

e) fur Behandlungen durch Arzte, Zahnarzte, Heil-
praktiker, approbierte psychologische Psychothe-
rapeuten sowie weitere Leistungserbringer und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen die INTER
aus wichtigem Grund von der Erstattung ausge-
schlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach
der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-
rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht
fur die nach Ablauf von drei Monaten seit der Be-
nachrichtigung entstandenen Aufwendungen.

f)  fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fur
RehabilitationsmafRnahmen mit Ausnahme von
Anschlussheilbehandlungen nach § 4 Abs. 7, so-
weit der Tarif nichts anderes vorsieht.

g) fir Behandlungen durch Ehegatten bzw. Lebens-
partner nach § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz,
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Lebensgefahrten, mit dem der Versicherte in
hauslicher Gemeinschatft lebt, Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemarf
erstattet.

h) fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwah-
rung bedingte Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaR-
nahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das medi-
zinisch notwendige MaR3, kann die INTER ihre Leis-
tungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.
Entgelte fur Heilbehandlungen oder sonstige Maf3-
nahmen, fir die Leistungen vereinbart sind, dirfen
nicht in einem unangemessenen Verhaltnis zu den
erbrachten medizinischen Leistungen stehen. Stehen
die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sons-
tigen Leistungen in einem unangemessenen Verhalt-
nis zu den erbrachten Leistungen, ist die INTER be-
rechtigt, die Leistung auf den angemessenen Betrag
zu reduzieren.

Besteht Anspruch auf Leistungen eines gesetzlichen
Kostentragers (z.B. der gesetzlichen Unfallversiche-
rung oder der gesetzlichen Rentenversicherung), ist
die INTER nur fur die Aufwendungen leistungspflich-
tig, welche Uber die gesetzlichen Leistungen hinaus
ein Tarifanspruch besteht.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Die INTER ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die
von ihr geforderten Nachweise erbracht sind; diese
werden Eigentum der INTER.

Kostenbelege sind im Original einzureichen und mus-
sen enthalten:

- Name der behandelten Person,
- Krankheitsbezeichnung und

- Angabe der einzelnen Leistungen mit den jeweili-
gen Daten und den Nummern der angewendeten
Geblhrenordnung.

Bei Arznei- und Verbandmitteln miissen die Verord-
nungen mit dem Ausstellungsdatum, dem Namen der
behandelten Person und dem Bezugsdatum versehen
sein. Die Verordnungen sind zusammen mit den Be-
handlungskostenrechnungen vorzulegen. In begriin-
deten Ausnahmefallen geniigt es, wenn der Leis-
tungserbringer die Krankheitsbezeichnung auf den
Rezepten vermerkt.

Die HOhe der von einem anderen Versicherer oder
Kostentrager erbrachten Leistungen muss von die-
sem auf den betreffenden Rechnungsbelegen besté-
tigt sein.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die
Falligkeit der Leistungen der INTER aus § 14 Abs. 1
und 2 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) (siehe An-
hang).

4
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Die Versicherungsleistung kann nur der Versiche-
rungsnehmer verlangen, es sei denn, er hat die versi-
cherte Person gegeniiber der INTER in Textform als
Empfangsberechtigten der Leistung benannt. In die-
sen Féllen ist die INTER verpflichtet, an die versicher-
te Person zu leisten.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Aufwen-
dungen werden zum Kurs des Tages, an dem die Be-
lege bei der INTER eingehen, in Euro umgerechnet.
Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-
Wechselkurs der Européischen Zentralbank. Fir nicht
gehandelte Wahrungen, fir die keine Referenzkurse
festgelegt werden, gilt der Kurs laut "Devisenkurssta-
tistik" (Veroffentlichungen der Deutschen Bundes-
bank, Frankfurt/Main) nach jeweils neuestem Stand,
es sei denn, dass die zur Bezahlung der Rechnungen
notwendigen Devisen nachweislich zu einem ungiins-
tigeren Kurs erworben wurden.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleis-
tungen auf ein Konto auf3erhalb Deutschlands und fiir
Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezo-
gen werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen we-
der abgetreten noch verpfandet werden. Ist ein Versi-
cherungsausweis ausgegeben worden, gilt das Abtre-
tungsverbot nach Satz 1 hinsichtlich der Erstattung
der Kosten einer Krankenhausbehandlung insoweit
nicht.
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Pflichten des Versicherungsnehmers

Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versi-
cherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines
jeden Versicherungsjahres (siehe § 12 Abs. 1) zu ent-
richten, kann aber auch in monatlichen Beitragsraten
gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Bei-
tragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind
am Ersten eines jeden Monats féllig. Bei Jahreszah-
lung wird ein Beitragsnachlass (Skonto) von 4 % ein-
geraumt. Der Beitrag bzw. die monatliche Beitragsra-
te ist dem jeweils glltigen Versicherungsschein zu
entnehmen.

Die Beitrage sind an die von der INTER zu bezeich-
nende Stelle zu entrichten.

Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungs-
jahres neu festgesetzt, ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zu-
rickzuzahlen.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist un-
verzliglich nach Ablauf von 14 Tagen nach Abschluss
des Versicherungsvertrags zu zahlen, jedoch nicht
vor dem vereinbarten Versicherungsbeginn.

Wird der Abschluss einer der Erfullung der Pflicht zur
Versicherung nach 8§ 193 Abs. 3 VVG (siehe Anhang)
dienenden Krankheitskostenversicherung spater als
einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versiche-
rung beantragt, ist ein Beitragszuschlag zu entrichten.
Dieser betragt fur jeden weiteren angefangenen Mo-
nat der Nichtversicherung einen Monatsbeitrag, ab
dem sechsten Monat der Nichtversicherung fir jeden
weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung
ein Sechstel eines Monatsbeitrags. Kann die Dauer
der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist da-
von auszugehen, dass der Versicherte mindestens
funf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Ja-
nuar 2009 werden nicht berticksichtigt.

Der Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich zum lau-
fenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsneh-
mer kann von der INTER die Stundung des Beitrags-
zuschlags verlangen, wenn ihn die sofortige Zahlung
ungewdhnlich hart treffen wirde und den Interessen

der INTER durch die Vereinbarung einer angemesse-
nen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann.

4
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Der gestundete Betrag ist zu verzinsen.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfiillung
der Pflicht zur Versicherung nach 8§ 193 Abs. 3 VVG
(siehe Anhang) dienenden Krankheitskostenversiche-
rung mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen
fir zwei Monate im Riickstand, mahnt ihn die INTER
unter Hinweis auf das mégliche Ruhen des Versiche-
rungsschutzes. Ist der Riickstand zwei Wochen nach
Zugang dieser Mahnung noch hoher als der Beitrags-
anteil fur einen Monat, stellt die INTER das Ruhen der
Leistungen fest.

Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang dieser Mittei-
lung beim Versicherungsnehmer ein. Wéhrend der
Ruhenszeit haftet die INTER ausschlief3lich fiir Auf-
wendungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen
und Schmerzzustande sowie bei Schwangerschaft
und Mutterschaft erforderlich sind, beschrankt auf das
Leistungsniveau im Basistarif nach § 12 Abs. 1la Ver-
sicherungsaufsichtsgesetz (VAG) (siehe Anhang).
Dariiber hinaus hat der Versicherungsnehmer fiir je-
den angefangenen Monat des Riickstandes einen
Saumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes
zu entrichten.

Das Ruhen endet, wenn alle riickstandigen und die
auf die Zeit des Ruhens entfallenden Beitragsanteile
gezahlt sind oder wenn der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person hilfebediirftig im Sinne
des Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch (SGB 1) oder
des Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch (SGB XillI) wird.
Die Hilfebediirftigkeit ist durch eine Bescheinigung
des zustandigen Tragers nach dem SGB Il oder dem
SGB Xl nachzuweisen; die INTER kann in angemes-
senen Abstanden die Vorlage einer neuen Bescheini-
gung verlangen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile und Sdumnis-
zuschlage nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn
des Ruhens vollstandig bezahlt, wird das Ruhen der
Versicherung im Basistarif fortgesetzt.

Bei anderen als den in Absatz 4 genannten Versiche-
rungen kann die nicht rechtzeitige Zahlung des Erst-
beitrags oder eines Folgebeitrags unter den Voraus-
setzungen der §8 37 und 38 VVG (siehe Anhang)
zum Verlust des Versicherungsschutzes fuihren.

Beitragsberechnung und Beitragsanpassung

Beitragsberechnung

@

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Mal3gabe
der Vorschriften des VAG und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen der INTER festgelegt.

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsver-
trages nach dem Eintrittsalter der versicherten Person
festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwi-
schen dem Geburtsjahr und dem Jahr, in dem das
Versicherungsverhaltnis beginnt.
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Fir Kinder (0 - 15 Jahre) und Jugendliche (16 - 20
Jahre) ist von Beginn des Kalenderjahres an, in dem
sie das 16. bzw. 21. Lebensjahr vollenden, der Bei-
trag fur das Eintrittsalter 16 bzw. 21 zu zahlen. Der
Versicherungsnehmer erhdlt als Mitteilung jeweils ei-
nen neuen Versicherungsschein, sofern dies eine Bei-
tragsanderung zur Folge hat.

Bei Vertragsabschluss kénnen Risikozuschlage oder
Leistungsausschliisse vereinbart werden.

Bei einer Anderung des Beitrags (z.B. wegen Ande-
rung des Versicherungsschutzes oder einer Beitrags-
anpassung nach den Absétzen 5 bis 7) hangt der
neue Beitrag von dem bei Inkrafttreten der Anderung
erreichten Alter der versicherten Person ab.

Besteht eine Alterungsriickstellung, wird das Eintritts-
alter der versicherten Person beriicksichtigt, indem
die Alterungsriickstellung gemaR den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung des
Beitrags wegen des steigenden Alters der versicher-
ten Person ist dann wahrend der Dauer des Versiche-
rungsverhéltnisses insoweit ausgeschlossen.

Bei Beitragsanderungen werden bestehende Risiko-
zuschlage entsprechend angepasst, soweit keine
hiervon abweichende Regelung vereinbart wurde.

Liegt bei Vertragsanderungen fiir den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes, soweit die Leis-
tungen héher oder umfassender sind, ein erhéhtes
Risiko vor, kann die INTER dafilr einen angemesse-
nen Risikozuschlag oder einen Leistungsausschluss
verlangen. Der Risikozuschlag bemisst sich nach den
Grundsatzen der INTER zum Ausgleich erhéhter Risi-
ken. Anstelle des Risikozuschlags kann der Versiche-
rungsnehmer den Ausschluss der htheren oder um-
fassenderen Leistungen verlangen.

Beitragsanpassung

®)
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Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kén-
nen sich die Leistungen der INTER z.B. wegen stei-
gender Heilbehandlungskosten, wegen einer haufige-
ren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder

(6)
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aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dem-
entsprechend vergleicht die INTER jéhrlich fur jeden
Tarif

a) die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungs-
leistungen. Ergibt diese Gegenlberstellung eine
Abweichung von mehr als 10 %, werden alle Bei-
trage dieses Tarifs von der INTER Uberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung eines unab-
hangigen Treuh&nders angepasst. Bei einer Ab-
weichung von mehr als 5 % kdnnen diese von
der INTER uberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhanders angepasst wer-
den.

b) die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Sterbewahr-
scheinlichkeiten, sofern eine Alterungsriickstel-
lung zu bilden ist. Ergibt diese Gegenuberstellung
eine Abweichung von mehr als 5 %, werden alle
Beitrage dieses Tarifs von der INTER uberprift
und mit Zustimmung des Treuh&anders ange-
passt.

Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine
betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung ange-
passt und ein vereinbarter Risikozuschlag entspre-
chend geéandert werden. Im Zuge einer Beitragsan-
passung wird auch der fir die Beitragsbegrenzungen
im Basistarif erforderliche Zuschlag (8§ 20 Satz 2) mit
dem kalkulierten Zuschlag verglichen und, soweit er-
forderlich, angepasst.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen wer-
den, wenn nach ibereinstimmender Beurteilung
durch die INTER und den Treuhander die Verande-
rung der Versicherungsleistungen als vortibergehend
anzusehen ist und die Verédnderung der Sterbewahr-
scheinlichkeiten die Grenze von 5 % nicht Gberschrei-
tet.

Anpassungen nach Absatz 5 werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichti-
gung des Versicherungsnehmers folgt.

Obliegenheiten

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsbe-
rechtigt benannte versicherte Person (8 6 Abs. 4) ha-
ben auf Verlangen der INTER jede Auskunft zu ertei-
len, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder
der Leistungspflicht der INTER und ihres Umfanges
erforderlich ist.

Auf Verlangen der INTER ist die versicherte Person
verpflichtet, sich durch einen von der INTER beauf-
tragten Arzt untersuchen zu lassen.

Die versicherte Person hat nach Moglichkeit fir die
Minderung des Schadens zu sorgen und alle Hand-
lungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich
sind.
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Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren
Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsver-
trag abgeschlossen oder macht eine versicherte Per-
son von der Versicherungsberechtigung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der
Versicherungsnehmer verpflichtet, die INTER von der
anderen Versicherung unverziglich zu unterrichten.

Steht dem Versicherungsnehmer oder der versicher-
ten Person ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten
zu, hat der Versicherungsnehmer bzw. die versicherte
Person diesen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung
dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung
der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren
und bei dessen Durchsetzung durch die INTER so-
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Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Die INTER ist unter den Voraussetzungen von § 28
Abs. 2 und 3 VVG (siehe Anhang) ganz oder teilweise
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der
in 8 9 Abs. 1 bis 4 genannten Obliegenheiten verletzt
wird.

Die INTER kann ein Versicherungsverhéltnis, das

nicht der Erfullung der Pflicht zur Versicherung nach §
193 Abs. 3 VVG (siehe Anhang) dient, nach MaRRgabe
des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ohne Einhaltung

©)
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Aufrechnung

Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann der
Versicherungsnehmer nicht aufrechnen, gegen andere
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einer Frist kiindigen, wenn die in § 9 Abs. 4 genannte
Obliegenheit verletzt wird.

Die INTER ist unter den Voraussetzungen von § 86
Abs. 2 VVG (siehe Anhang) ganz oder teilweise von
der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn die in § 9
Abs. 5 genannte Obliegenheit verletzt wird.

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

Forderungen der INTER nur insoweit, als die Gegenforde-
rung unbestritten oder rechtskréftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§12

Versicherungsjahr; Vertragsdauer

Das Versicherungsjahr umfasst zwolf Monate. Es ist
fur alle im Vertrag versicherten Personen gleich. Das
erste Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Vertragsbe-
ginn).

Durch spatere Vertragsanderungen und Mitversiche-
rung weiterer Personen andert sich das Versiche-

@

§13

rungsjahr nicht.

Die Mindestvertragsdauer betragt zwei
Versicherungsjahre, sofern der Tarif (AVB Teil II)
nichts anderes vorsieht. Danach verlangert sich der
Versicherungsvertrag stillschweigend um je ein
Versicherungsjahr, sofern er nicht schriftlich
gekundigt wird (siehe 88 13 und 14).

Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungs-
verhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres
mit einer Frist von drei Monaten kundigen, friihestens
aber zum Ablauf der Mindestvertragsdauer nach § 12
Abs. 2.

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

Wird eine versicherte Person in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, kann der
Versicherungsnehmer innerhalb von drei Monaten
nach Eintritt der Versicherungspflicht die Krankheits-
kostenversicherung sowie eine fir diese Versicherung
bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend
zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die
Kindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungs-

nehmer der INTER den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist,
nachdem die INTER ihn hierzu in Textform aufgefor-
dert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat
die Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht
der Versicherungsnehmer von seinem Kindigungs-
recht Gebrauch, steht der INTER der Beitrag nur bis
zu diesem Zeitpunkt zu.

Spater kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis zum Ende des Monats kiindigen, in
dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nach-
weist.

Der Versicherungsnehmer hat innerhalb von drei Mo-
naten nach Eintritt der Versicherungspflicht das
Recht, eine Umwandlung der Versicherung in eine
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den gesetzlichen Versicherungsschutz erweiternde
Zusatzversicherung zu beantragen. Soweit der Leis-
tungsumfang der Zusatzversicherung - auch in Teilbe-
reichen - nicht héher oder umfassender als der der
zuvor bestehenden Vollversicherung ist, wird die Um-
stellung ohne erneute Gesundheitspriifung vorge-
nommen.

Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche An-

spruch auf Familienversicherung oder der nicht nur
vorlUbergehende Anspruch auf Heilfirsorge aus ei-
nem beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstver-
héltnis gleich.

Erhoht sich der Beitrag aufgrund einer Vereinbarung
im Versicherungsvertrag, nach der bei Erreichen ei-
nes bestimmten Alters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein ande-
res Alter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der
Beitrag unter Berilcksichtigung einer Alterungsriick-
stellung berechnet wird, kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der be-
troffenen versicherten Person innerhalb von zwei Mo-
naten nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirk-
samwerdens kindigen.

Erhoht die INTER die Beitrdge aufgrund der Beitrags-
anpassungsklausel oder vermindert sie ihre Leistun-
gen gemaf § 19 Abs. 1, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person innerhalb eines Mo-
nats nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen.
Bei einer Beitragserhéhung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhéltnis auch bis und
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung
kiindigen.

Erklart die INTER die Anfechtung, den Ruicktritt oder
die Kundigung nur fir einzelne versicherte Personen
oder Tarife, kann der Versicherungsnehmer innerhalb
von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die
Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung ver-
langen. Die Aufhebung wird bei Anfechtung oder
Rucktritt zum Ende des Monats wirksam, in dem ihm
die Erklarung der INTER zugegangen ist, bei Kiindi-
gung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Ein Kindigungsrecht besteht auch, wenn die INTER
aufgrund einer grob fahrlassigen Verletzung der An-
zeigepflicht rickwirkend einen Leistungsausschluss
verlangt oder einen Risikozuschlag erhebt, durch den
der Beitrag um mehr als 10 % steigt. In diesem Fall
kann der Versicherungsnehmer innerhalb von einem
Monat nach Zugang der Mitteilung der INTER ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen.

Kundigt der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhdltnis insgesamt oder fur einzelne versi-
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cherte Personen, kénnen die versicherten Personen
das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des
kunftigen Versicherungsnehmers fortsetzen. Die Er-
klarung ist innerhalb von zwei Monaten nach dem
Wirksamwerden der Kiindigung abzugeben. Die Kin-
digung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer nachweist, dass die betroffenen versicherten Per-
sonen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt
haben.

Dient das Versicherungsverhaltnis der Erflllung der
Pflicht zur Versicherung nach § 193 Abs. 3 VVG (sie-
he Anhang), setzt die Kiindigung nach den Abséatzen
1,2, 4,5, 6 und 7 voraus, dass fir die versicherte
Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Ver-
trag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an
die Pflicht zur Versicherung geniigt. Die Kiindigung
wird erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
nachweist, dass die versicherte Person bei einem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen
Aufenthalt aus dem Gebiet der EWR-Vertragsstaaten,
ist der Versicherungsnehmer zur auf3erordentlichen
Kindigung hinsichtlich des Vertragsteils der betroffe-
nen Person berechtigt. Wird die Kiindigung innerhalb
von drei Monaten nach der Verlegung des gewéhnli-
chen Aufenthalts erklart, wirkt sie auf den Zeitpunkt
der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts zurtick.
Die Kundigung ist unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer auf schriftliches Verlangen der INTER
nicht innerhalb von zwei Monaten nach Absendung
des Verlangens die Verlegung des gewéhnlichen
Aufenthaltes nachweist.

(10) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Le-

bensversicherung betrieben wird, haben der Versi-
cherungsnehmer und die versicherten Personen das
Recht, einen gekundigten Vertrag in Form einer An-
wartschaftsversicherung fortzusetzen.

(11) Kuindigt der Versicherungsnehmer eine Krankheits-

kostenvollversicherung und schlief3t gleichzeitig bei
einem anderen Krankenversicherer eine neue Versi-
cherung ab, die ganz oder teilweise den im gesetzli-
chen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Krankenversicherungsschutz ersetzen kann, kann er
verlangen, dass die INTER die kalkulierte Alterungs-
rickstellung der versicherten Person in Hohe des
nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versi-
cherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertra-
gungswertes nach MaRRgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5
VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer
Ubertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhalt-
nisses Beitragsruckstande, kann die INTER den
Ubertragungswert bis zum vollstandigen Beitragsaus-
gleich zurtickbehalten.
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Kiindigung durch die INTER

Das ordentliche Kiindungsrecht der INTER ist ausge-
schlossen.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen
Aufenthalt aus dem Gebiet der EWR-Vertragsstaaten,
ist die INTER zur auf3erordentlichen Kiindigung hin-
sichtlich des Vertragsteils der betroffenen Person be-
rechtigt. Wird die Kiindigung innerhalb von drei Mona-
ten nach der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts
erklart, wirkt sie auf den Zeitpunkt der Verlegung des

©)
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§15

gewohnlichen Aufenthalts zuriick.

Solange eine anderweitige Vereinbarung zur Fortset-
zung des Versicherungsschutzes besteht, ist eine
Kindigung durch die INTER ausgeschlossen.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auf3eror-
dentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.

Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Perso-
nen oder Tarife beschrankt werden.

Sonstige Beendigungsgrinde

Der Versicherungsvertrag endet mit dem Tod des
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen
haben jedoch das Recht, den Versicherungsvertrag
unter Benennung des kiinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb von
zwei Monaten nach dem Tode des Versicherungs-
nehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit
das Versicherungsverhaltnis.

Bei Wegfall der Versicherungsféahigkeit einer versi-
cherten Person endet insoweit das Versicherungsver-
haltnis.

Dient das Versicherungsverhéltnis der Erflllung der

Pflicht zur Versicherung nach § 193 Abs. 3 VVG (sie-
he Anhang), hat der Versicherungsnehmer das Recht,
die Umwandlung der Versicherung in einen gleicharti-

gen Versicherungsschutz zu verlangen, bei dem die
versicherte Person die Voraussetzungen fir die Ver-
sicherungsfahigkeit erflllt. Das Versicherungsverhalt-
nis wird bis zum Zeitpunkt der Umstellung in den bis-
herigen Tarifen fortgesetzt. Ist bis zum Ablauf von
sechs Monaten nach Wegfall der Versicherungsféhig-
keit kein solcher Umstellungsantrag bei der INTER
eingegangen, ist die INTER berechtigt, das Versiche-
rungsverhaltnis mit Wirkung zum Ersten des folgen-
den Monats in Tarife ihnrer Wahl umzustellen, die der
Pflicht zur Versicherung geniigen; hierbei gilt § 1
Abs. 4 Satz 2 bis 5 entsprechend. In diesem Fall kann
der Versicherungsnehmer innerhalb von vier Wochen
nach Zugang des Versicherungsscheins riickwirkend
zum Umstellungszeitpunkt sein Recht auf Tarifwech-
sel nach § 1 Abs. 4 wahrnehmen oder unter den Vor-
aussetzungen von § 13 Abs. 8 kuindigen.

Sonstige Bestimmungen

§16

Anspriiche gegen Dritte

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch
gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf die
INTER Uuber, soweit die INTER den Schaden ersetzt.
Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versiche-
rungsnehmers geltend gemacht werden.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungs-
nehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des
Schadens in hduslicher Gemeinschaft lebt, kann der

©)

§17

Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht wer-
den, es sei denn, diese Person hat den Schaden vor-
satzlich verursacht.

Die Absétze 1 und 2 gelten fur versicherte Personen
entsprechend. Die versicherten Personen sind ver-
pflichtet, der INTER ihre Anspriiche gegen den Dritten
im Umfang und unter den Voraussetzungen der Ab-
satze 1 und 2 schriftlich abzutreten.

Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber der INTER
missen in Schriftform erfolgen, soweit gesetzlich nicht

eine andere Form vorgeschrieben oder zul&ssig ist.
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Gerichtsstand

Klagen gegen die INTER kdnnen bei dem Gericht am
Sitz der INTER oder bei dem Gericht anhangig ge-
macht werden, in dessen Bezirk der Versicherungs-
nehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen Wohnsitz,
in Ermangelung dessen seinen gewdhnlichen Aufent-
halt hat.

Fir Klagen gegen den Versicherungsnehmer ist das
Gericht zustandig, in dessen Bezirk der Versiche-
rungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen
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Wohnsitz, in Ermangelung dessen seinen gewohnli-
chen Aufenthalt hat.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufent-
halt ins Ausland, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhn-
licher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung
nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz der INTER zu-
standig.

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden
Veranderung der Verhéltnisse des Gesundheitswe-
sens kdénnen die Allgemeinen Versicherungshedin-
gungen und die Tarifbestimmungen den veranderten
Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderun-
gen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Ver-
sicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein
unabhangiger Treuh&nder die Voraussetzungen fur
die Anderungen uberpriift und ihre Angemessenheit
bestétigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der
Anderungen und der hierfir maRgeblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versiche-

rungsbedingungen durch héchstrichterliche Entschei-
dung oder durch einen bestandskraftigen Verwal-
tungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie die
INTER durch eine neue Regelung ersetzen, wenn
dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder
wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Re-
gelung fur eine Vertragspartei auch unter Bertcksich-
tigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine
unzumutbare Hérte darstellen wirde. Die neue Rege-
lung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierfir maRgeb-
lichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandteil.

Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versi-
cherte Personen seines Vertrags, die die in § 204 Abs. 1
Nr. 1 VVG (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen
erfillen, aus einer bestehenden Krankheitskostenvollver-

sicherung in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und

Beitragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln kon-
nen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen

wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegte Zuschlag erhoben. Der Wechsel ist jederzeit
nach Erfiillung der gesetzlichen Voraussetzungen mog-
lich; die Versicherung im Basistarif beginnt zum Ersten
des Monats, der auf den Antrag des Versicherungsneh-
mers auf Wechsel in den Basistarif folgt.
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Anhang

Stand: 01.05.2012

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

8§14 Abs. 1 und 2

Falligkeit der Geldleistung

Geldleistungen des Versicherers sind féllig mit der
Beendigung der zur Feststellung des Versicherungs-
falles und des Umfanges der Leistung des Versiche-
rers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines
Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles be-

endet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszah-
lungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Ver-
sicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat.
Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebun-
gen infolge eines Verschuldens des Versicherungs-
nehmers nicht beendet werden kénnen.

§ 28 Abs. 1 bis 3

Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die
vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versiche-
rungsfalles gegeniiber dem Versicherer zu erfillen ist,
kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines
Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis er-
langt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei
denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf
grober Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Ver-
letzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfillen-
den vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung ver-
pflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit vorséatzlich verletzt hat.
Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Oblie-

genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung
in einem der Schwere des Verschuldens des Versi-
cherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kir-
zen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer gro-
ben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur
Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Oblie-
genheit weder flr den Eintritt oder die Feststellung
des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung
oder den Umfang der Leistungspflicht des Versiche-
rers urséchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versi-
cherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt
hat.

§37

Zahlungsverzug bei Erstpramie

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht recht-
zeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zah-
lung nicht bewirkt ist, zum Rucktritt vom Vertrag be-
rechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat
die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Préamie bei Eintritt des
Versicherungsfalles nicht gezabhlt, ist der Versicherer

nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versi-
cherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertre-
ten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform oder durch einen auffélligen Hinweis im
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nicht-
zahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38

Zahlungsverzug bei Folgepramie

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann
der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf des-

sen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen,
die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Be-
stimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstandigen
Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen

beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den
Abséatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind;
bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrage
jeweils getrennt anzugeben.

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

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Ver-
sicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten
Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der
Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden,

§ 86 Abs. 2
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dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Ver-
sicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zah-
lung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsneh-
mer bei der Kiindigung ausdricklich hinzuweisen. Die
Kindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung
oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden
worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf
die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unbertihrt.

Ubergang von Ersatzanspriichen

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 Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mit-
zuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese
Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen

§ 193 Abs. 3

keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall
einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit
ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen; die
Beweislast fuir das Nichtvorliegen einer groben Fahr-
lassigkeit tréagt der Versicherungsnehmer.

Versicherte Person; Versicherungspflicht

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet,
bei einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zu-
gelassenen Versicherungsunternehmen fiir sich
selbst und fir die von ihr gesetzlich vertretenen Per-
sonen, soweit diese nicht selbst Vertradge abschlieRen
koénnen, eine Krankheitskostenversicherung, die min-
destens eine Kostenerstattung fir ambulante und sta-
tionére Heilbehandlung umfasst und bei der die fiir ta-
riflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absolu-
ten und prozentualen Selbstbehalte fir ambulante
und stationare Heilbehandlung fiir jede zu versichern-
de Person auf eine betragsmafige Auswirkung von
kalenderjahrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlie-
Ben und aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte
ergeben sich die méglichen Selbstbehalte durch eine
sinngemafe Anwendung des durch den Beihilfesatz
nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den
Hochstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1
besteht nicht fir Personen, die

§ 200

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfebe-
rechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben
im Umfang der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerber-
leistungsgesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten,
Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwoélften
Buches Sozialgesetzbuch sind fur die Dauer dieses
Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unter-
brechung des Leistungsbezugs von weniger als ei-
nem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1.
Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskos-
tenversicherungsvertrag gentigt den Anforderungen
des Satzes 1.

Bereicherungsverbot

Hat die versicherte Person wegen desselben Versiche-
rungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungs-

@

verpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtauf-
wendungen nicht Gbersteigen.

§ 203 Abs. 2 und 3

Pramien- und Bedingungsanpassung

Ist bei einer Krankenversicherung das ordentliche
Kindigungsrecht des Versicherers gesetzlich oder
vertraglich ausgeschlossen, ist der Versicherer bei ei-
ner nicht nur als voriibergehend anzusehenden Ver-

anderung einer fur die Pramienkalkulation maRgebli-
chen Rechnungsgrundlage berechtigt, die Pramie
entsprechend den berichtigten Rechnungsgrundlagen
auch fiir bestehende Versicherungsverhaltnisse neu
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festzusetzen, sofern ein unabhangiger Treuhénder
die technischen Berechnungsgrundlagen Uberprift
und der Prdmienanpassung zugestimmt hat. Dabei
durfen auch ein betragsmafiig festgelegter Selbstbe-
halt angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend geédndert werden, soweit dies verein-
bart ist. Mal3gebliche Rechnungsgrundlagen im Sinn
der Satze 1 und 2 sind die Versicherungsleistungen
und die Sterbewahrscheinlichkeiten. Fiir die Ande-
rung der Préamien, Prdmienzuschlédge und Selbstbe-
halte sowie ihre Uberpriifung und Zustimmung durch
den Treuh&nder gilt § 12b Abs. 1 bis 2a in Verbindung
mit einer auf Grund des 8 12c des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes erlassenen Rechtsverordnung.
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(3) Ist bei einer Krankenversicherung im Sinn des Absat-

zes 1 Satz 1 das ordentliche Kiindigungsrecht des
Versicherers gesetzlich oder vertraglich ausgeschlos-
sen, ist der Versicherer bei einer nicht nur als vori-
bergehend anzusehenden Veranderung der Verhalt-
nisse des Gesundheitswesens berechtigt, die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbe-
stimmungen den veranderten Verhaltnissen anzupas-
sen, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wah-
rung der Belange der Versicherungsnehmer erforder-
lich erscheinen und ein unabhangiger Treuh&nder die
Voraussetzungen fiir die Anderungen uberpriift und
ihre Angemessenheit bestatigt hat.

§ 204 Abs. 1 Nr. 1

Tarifwechsel

Bei bestehendem Versicherungsverhaltnis kann der
Versicherungsnehmer vom Versicherer verlangen,
dass dieser

1. Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit gleich-
artigem Versicherungsschutz unter Anrechnung
der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der
Alterungsruckstellung annimmt; soweit die Leis-
tungen in dem Tarif, in den der Versicherungs-
nehmer wechseln will, h6her oder umfassender
sind als in dem bisherigen Tarif, kann der Versi-
cherer fiir die Mehrleistung einen Leistungsaus-
schluss oder einen angemessenen Risikozu-
schlag und insoweit auch eine Wartezeit verlan-
gen; der Versicherungsnehmer kann die Verein-
barung eines Risikozuschlages und einer Warte-
zeit dadurch abwenden, dass er hinsichtlich der
Mehrleistung einen Leistungsausschluss verein-
bart; bei einem Wechsel aus dem Basistarif in ei-
nen anderen Tarif kann der Versicherer auch den
bei Vertragsschluss ermittelten Risikozuschlag
verlangen; der Wechsel in den Basistarif des

Versicherers unter Anrechnung der aus dem Ver-
trag erworbenen Rechte und der Alterungsriick-
stellung ist nur méglich, wenn

a) die bestehende Krankheitskostenversicherung
nach dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wur-
de oder

b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr
vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen
fur den Anspruch auf eine Rente der gesetzli-
chen Rentenversicherung erfiillt und diese
Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach
beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vor-
schriften bezieht oder hilfebedirftig nach dem
Zweiten oder Zwoélften Buch Sozialgesetzbuch
ist oder

c¢) die bestehende Krankheitskostenversicherung
vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde
und der Wechsel in den Basistarif vor dem 1.
Juli 2009 beantragt wurde;

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 12 Abs. 1 Nr. 5, Abs. 1a und Abs. 4a

Substitutive Krankenversicherung

Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise
den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vor-
gesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz
ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung),
darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 6 nur
nach Art der Lebensversicherung betrieben werden,
wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des
Ubertragungswerts des Teils der Versicherung,
dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne des
Absatzes l1a entsprechen, bei Wechsel des Ver-
sicherungsnehmers zu einem anderen privaten

Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen
ist. Dies gilt nicht fur vor dem 1. Januar 2009 ab-
geschlossene Vertrage.

(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche

die substitutive Krankenversicherung betreiben, ha-
ben einen branchenweit einheitlichen Basistarif anzu-
bieten, dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang und
Hohe den Leistungen nach dem Dritten Kapitel des
Finften Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein An-
spruch besteht, jeweils vergleichbar sind. Der Basis-
tarif muss Varianten vorsehen fir

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante wer-
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den bis zum 21. Lebensjahr keine Alterungsriick-
stellungen gebildet;

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsétzen bei Krankheit An-
spruch auf Beihilfe haben sowie deren beriick-
sichtigungsfahige Angehdérige; bei dieser Variante
sind die Vertragsleistungen auf die Erganzung
der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Moglichkeit eingeraumt
werden, Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1.200
Euro zu vereinbaren und die Anderung der Selbstbe-
haltsstufe zum Ende des vertraglich vereinbarten Zeit-
raums unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten
zu verlangen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist
fuir Vertrage mit Selbstbehalt im Basistarif betragt drei
Jahre. Fir Beihilfeberechtigte ergeben sich die mégli-
chen Selbstbehalte aus der Anwendung des durch
den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils
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auf die Werte 300, 600, 900 oder 1.200 Euro. Der Ab-
schluss ergénzender Krankheitskostenversicherun-
gen ist zulassig.

(4a) In der substitutiven Krankheitskostenversicherung ist

§12a

spatestens mit Beginn des Kalenderjahres, das auf
die Vollendung des 21. Lebensjahres des Versicher-
ten folgt und endend in dem Kalenderjahr, in dem die
versicherte Person das 60. Lebensjahr vollendet, fur
die Versicherten ein Zuschlag von zehn vom Hundert
der jahrlichen gezillmerten Bruttopramie zu erheben,
der Alterungsriickstellung nach § 341f Abs. 3 des
Handelgesetzbuchs jahrlich direkt zuzufiihren und zur
PramienermaRigung im Alter nach § 12a Abs. 2a zu
verwenden. Fir Versicherungen mit befristeten Ver-
tragslaufzeiten nach § 195 Abs. 2 und 3 des Versi-
cherungsvertragsgesetzes sowie bei Tarifen, die re-
gelmafig spatestens mit Vollendung des 65. Lebens-
jahres enden, gilt Satz 1 nicht.

Alterungsriickstellung; Direktgutschrift

Das Versicherungsunternehmen hat den Versicherten
in der nach Art der Lebensversicherung betriebenen
Krankheitskosten- und freiwilligen Pflegekrankenver-
sicherung (Pflegekosten- und Pflegetagegeldversi-
cherung) jahrlich Zinsertrage, die auf die Summe der
jeweiligen zum Ende des vorherigen Geschéftsjahres
vorhandenen positiven Alterungsrickstellung der be-
troffenen Versicherungen entfallen, gutzuschreiben.
Diese Gutschrift betrdgt 90 vom Hundert der durch-
schnittlichen, tber die rechnungsmafige Verzinsung
hinausgehenden Kapitalertrage (Uberzins).

Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach §
12 Abs. 4a geleistet haben, ist bis zum Ende des Ge-
schéftsjahres, in dem sie das 65. Lebensjahr vollen-
den, von dem nach Absatz 1 ermittelten Betrag der
Anteil, der auf den Teil der Alterungsrickstellung ent-
fallt, der aus diesem Beitragszuschlag entstanden ist,
jahrlich in voller Héhe direkt gutzuschreiben. Der Alte-
rungsriickstellung aller Versicherten ist von dem
verbleibenden Betrag jahrlich 50 vom Hundert direkt
gutzuschreiben. Der Vomhundertsatz nach Satz 2 er-
hoht sich ab dem Geschaftsjahr des Versicherungs-
unternehmens, das im Jahre 2001 beginnt, jahrlich
um zwei vom Hundert, bis er 100 vom Hundert er-
reicht hat.

(2a) Die Betrage nach Absatz 2 sind ab Vollendung des

65. Lebensjahres des Versicherten zur zeitlich unbe-
fristeten Finanzierung der Mehrpramien aus Pramien-

©)

erhéhungen oder eines Teils der Mehrpramien zu
verwenden, soweit die vorhandenen Mittel fir eine
vollstéandige Finanzierung der Mehrpramien nicht aus-
reichen. Nicht verbrauchte Betrage sind mit Vollen-
dung des 80. Lebensjahres des Versicherten zur
Pramiensenkung einzusetzen. Zuschreibungen nach
diesem Zeitpunkt sind zur sofortigen Pramiensenkung
einzusetzen. In der freiwilligen Pflegetagegeldversi-
cherung kénnen die Versicherungsbedingungen vor-
sehen, dass an Stelle einer Pramienerméaligung eine
entsprechende Leistungserhéhung vorgenommen
wird.

Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten Zinsertrage,
der nach Abzug der nach Absatz 2 verwendeten Be-
trage verbleibt, ist fur die Versicherten, die am Bilanz-
stichtag das 65. Lebensjahr vollendet haben, flr eine
erfolgsunabhéngige Beitragsriickerstattung festzule-
gen und innerhalb von drei Jahren zur Vermeidung
oder Begrenzung von Pramienerhéhungen oder zur
Pramienermafigung zu verwenden. Bis zum Bilanz-
stichtag, der auf den 1. Januar 2010 folgt, diirfen ab-
weichend von Satz 1 25 vom Hundert auch fur Versi-
cherte verwendet werden, die das 55. Lebensjahr, je-
doch noch nicht das 65. Lebensjahr vollendet haben.
Die PramienermaRigung geman Satz 1 kann insoweit
beschrankt werden, dass die Pramie des Versicherten
nicht unter die des urspriinglichen Eintrittsalters sinkt;
der nicht verbrauchte Teil der Gutschrift ist dann zu-
satzlich gemaR Absatz 2 gutzuschreiben.

8§ 12b Abs. 1a

Pramienanderung in der Krankenversicherung; Treuhand er

(1a) Der Zustimmung des Treuh&nders bedtrfen

1. Zeitpunkt und Héhe der Enthahme sowie die
Verwendung von Mitteln aus der Riickstellung fur
erfolgsunabhangige Beitragsriickerstattung, so-

weit sie nach 8§ 12a Abs. 3 zu verwenden sind;

2. die Verwendung der Mittel aus der Ruckstellung
fur erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung.
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Der Treuh&énder hat in den Féllen des Satzes 1 Nr. 1
und 2 darauf zu achten, dass die in der Satzung und
den Versicherungsbedingungen bestimmten Voraus-
setzungen erfiillt und die Belange der Versicherten
ausreichend gewabhrt sind. Bei der Verwendung der
Mittel zur Begrenzung von Pramienerhéhungen hat er
insbesondere auf die Angemessenheit der Verteilung
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auf die Versichertenbestande mit einem Pramienzu-
schlag nach § 12 Abs. 4a und ohne einen solchen zu
achten sowie dem Gesichtspunkt der Zumutbarkeit
der prozentualen und absoluten Pramiensteigerungen
fur die &lteren Versicherten ausreichend Rechnung zu
tragen.

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

Form und Voraussetzungen

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenuber
dem Standesbeamten personlich und bei gleichzeiti-
ger Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partner-
schaft auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspart-
nerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine Le-
benspartnerschatft. Die Erklarungen kdnnen nicht un-
ter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben
werden.

Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln
befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden
wollen. Wenn die Lebenspartner diese Frage beja-
hen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Le-
benspartnerschaft nunmehr begriindet ist. Die Be-
griindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegen-
wart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam be-
griindet werden
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1. mit einer Person, die minderjéhrig oder verheiratet
ist oder bereits mit einer anderen Person eine Le-
benspartnerschaft fiihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinan-
der verwandt sind;

3. zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwis-
tern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der
Lebenspartnerschaft dartiber einig sind, keine Ver-
pflichtungen gemaf 8§ 2 begrinden zu wollen.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu
begriinden, kann nicht auf Begriindung der Lebens-
partnerschaft geklagt werden. 8§ 1297 Abs. 2 und die
§8 1298 bis 1302 des Burgerlichen Gesetzbuchs gel-
ten entsprechend.

Auszug aus dem Transplantationsgesetz (TPG)

8§ 8 Abs. 3

Entnahme von Organen und Geweben

Bei einem Lebenden darf die Entnahme von Organen
erst durchgefuhrt werden, nachdem sich der Spender
und der Empfanger, die Entnahme von Geweben erst,
nachdem sich der Spender zur Teilnahme an einer
arztlich empfohlenen Nachbetreuung bereit erklart
hat. Weitere Voraussetzung fiir die Entnahme von
Organen bei einem Lebenden ist, dass die nach Lan-
desrecht zusténdige Kommission gutachtlich dazu
Stellung genommen hat, ob begriindete tatsachliche
Anhaltspunkte daftr vorliegen, dass die Einwilligung
in die Organspende nicht freiwillig erfolgt oder das

Organ Gegenstand verbotenen Handeltreibens nach
8 17 ist. Der Kommission muss ein Arzt, der weder an
der Entnahme noch an der Ubertragung von Organen
beteiligt ist, noch Weisungen eines Arztes untersteht,
der an solchen MaRnahmen beteiligt ist, eine Person
mit der Befahigung zum Richteramt und eine in psy-
chologischen Fragen erfahrene Person angehéren.
Das Nahere, insbesondere zur Zusammensetzung
der Kommission, zum Verfahren und zur Finanzie-
rung, wird durch Landesrecht bestimmt.



