Ausgabe 01/2017

munchener verein

Zukunft. In besten Handen.

Allgemeine Versicherungsbedingungen 2013 (AVB/KK 2013)

fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) des Verbandes der Privaten Krankenversicherung

Teil Il Allgemeine Tarifbedingungen des Miinchener Verein

Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes
§2 Beginn des Versicherungsschutzes

§3 Wartezeiten

§4 Umfang der Leistungspflicht

§5 Einschréankung der Leistungspflicht

§6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

§7 Ende des Versicherungsschutzes

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8 Beitragszahlung

§8a Beitragsberechnung

§8b Beitragsanpassung

§9 Obliegenheiten

§10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

§11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte
§12  Aufrechnung

Ende der Versicherung

§ 13  Kindigung durch den Versicherungsnehmer
§ 14  Kindigung durch den Versicherer
8§15 Sonstige Beendigungsgrinde

Sonstige Bestimmungen

8§16  Willenserklarungen und Anzeigen

§17  Gerichtsstand

§18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
§19 Wechsel in den Standardtarif

8§20 Wechsel in den Basistarif

Anhang

100 30 02/02 (01/2017)
Minchener Verein Krankenversicherung a. G., Sitz Miinchen, HRB 764, AG Munchen

Direktion: PettenkoferstraRe 19, 80336 Minchen, Tel. 089/51 52-1000, Fax 089/51 52-1501, info@muenchener-verein.de, www.muenchener-verein.de

Seite 1 von 15



Der Versicherungsschutz

§1

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes
Teil |

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er
erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zusétzliche Dienstleistungen.

Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fir Heilbehandlung und sonst vereinbarte
Leistungen,
b)  in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

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
Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, die mit der bisher behandelten nicht urséchlich zusammenhéngt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungs-
fall. Als Versicherungsfall gelten auch

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

b)  ambulante Untersuchungen zur Frilherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefuhrten Programmen
(gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

c)  Tod, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spéateren schriftlichen Verein-
barungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen)
sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auf3ereuro-
paische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines voriibergehenden
Aufenthaltes im auf3ereuropéischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss
der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versiche-
rungsschutz, solange die versicherte Person die Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann,
langstens aber fur weitere zwei Monate.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Européischen Union
oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das
Versicherungsverhéltnis mit der MalRgabe fort, dass der Versicherer héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet
bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hétte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz
verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfullt. Der Versicherer
nimmt den Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den
technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fur das mit dem Alter der versicherten Person wachsende
Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach Mal3gabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue
Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (8 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder
ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
Wartezeiten (8 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungs-
verhéltnissen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage geschlechts-
unabhéangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Umwandlung des
Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach 8§ 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG — siehe Anhang) ist
ebenfalls ausgeschlossen.

Teil Il

Ergénzend zu § 1 Teil | Abs. 4 wird - sofern der Tarif nichts anderes vorsieht - wahrend eines voribergehenden
Auslandsaufenthaltes der Versicherungsschutz mit Ausnahme fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung fir die
ersten sechs Monate auf die ganze Welt ausgedehnt. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem
Versicherer spatestens zum ersten Werktag des 4. Monats eine zustellungsféhige Korrespondenzanschrift mit-
zuteilen. Der Versicherungsschutz verlangert sich, solange die Rickreise aus medizinischen Griinden nicht
mdoglich ist. Der Beginn des Auslandsaufenthaltes ist auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

Uberschreitet der Aufenthalt der versicherten Person sechs Monate bzw. wird der gew6hnliche Aufenthalt ins
Ausland verlegt, so kann der Versicherungsnehmer wahrend der ersten sechs Monate des Auslands-
aufenthaltes verlangen, den Versicherungsschutz auf die gesamte Dauer des Auslandsaufenthalts der
versicherten Person auszudehnen. Abweichend von 8 1 Teil | Abs. 5 verzichtet der Versicherer insoweit auf
sein Recht, die Leistungen auf den Betrag zu kirzen, der bei einer Behandlung im Inland angefallen ware.
Hiertber ist eine gesonderte schriftliche Vereinbarung zu treffen, in deren Rahmen der Versicherer einen
angemessenen Beitragszuschlag erheben darf. Dieser Zuschlag ist erstmals zu Beginn des siebten Monats des
Auslandsaufenthaltes zu zahlen. Bei dauerhafter Ruckkehr nach Deutschland entfallt der vereinbarte
Beitragszuschlag ab dem Ersten des auf den Zeitpunkt der Riickkehr folgenden Kalendermonats. Die Ruckver-
legung des gewdhnlichen Aufenthaltes hat der Versicherungsnehmer auf Verlangen des Versicherers nach-
zuweisen.

Ergéanzend zu 81 Teill Abs.6 gilt: Bei Eintritt der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) hat der Versicherungsnehmer das Recht, fur sich und die mitversicherten Personen, seine
substitutive Krankenversicherung ohne erneute Gesundheitsprifung in eine GKV-Zusatzversicherung umzu-
stellen. Voraussetzungen dafiir sind:
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§2

83

(@) Der Versicherungsschutz der GKV-Zusatzversicherung ist nicht hoher oder umfassender als der Ver-
sicherungsschutz der bisher bestandenen substitutiven Krankenversicherung. Dabei wird ein betrags-
maRig festgelegter tariflicher Selbstbehalt in der substitutiven Krankenversicherung nicht berticksichtigt.

(b) Die Umwandlung muss innerhalb von drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht beantragt
werden, wobei der Versicherungsbeginn der GKV-Zusatzversicherung nahtlos an das Ende der substitu-
tiven Krankenversicherung anschlieBen muss. Eventuell vereinbarte Erschwernisse (Beitragszuschlag,
Leistungsausschluss) aus dem bisherigen Versicherungsvertrag werden entsprechend tibernommen.

Beginn des Versicherungsschutzes
Teil |

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

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage 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 zum Tag der Geburt
erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht hdher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjéhrig ist. Mit
Ricksicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragsh6he zuléssig.

Teil 1l
Ergénzend zu 8§ 2 Teil | Abs. 2

- sind bei Geburt bestehende Anomalien und Erbkrankheiten ohne Risikozuschlag und ohne Wartezeiten
vom Versicherungsschutz umfasst;

- darf der Versicherungsschutz des Neugeborenen so umfassend sein wie der hdherwertigere Versiche-
rungsschutz eines der beiden Elternteile. Uberdies kann in der substitutiven Krankenversicherung ein
geringerer tariflicher Selbstbehalt gewahlt werden als der eines oder beider beim Minchener Verein
versicherter Elternteile.

Wartezeiten

Teil |

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt:

a)  bei Unféllen;

b)  fur den Ehegatten oder den Lebenspartner gemal3 § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer
mindestens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate
nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kiefer-
orthopédie acht Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein
arztliches Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem anderen Vertrag Uber eine Krankheits-
kostenvollversicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungs-
zeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach
Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im
unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienstverhaltnis
mit Anspruch auf Heilflirsorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
Teil Il

Die Wartezeiten kbnnen mit Ausnahme fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung erlassen werden. Dazu muss der
Versicherungsnehmer fur die ohne Wartezeit zu versichernden Personen arztliche Zeugnisse iber deren
Gesundheitszustand auf einem Formblatt des Versicherers vorlegen. Die Kosten dafur tragt der Versicherungs-
nehmer.

Gehen die arztlichen Befundberichte nicht innerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung ein, gilt der Antrag fur
den Abschluss einer Versicherung mit bedingungsgeméfien Wartezeiten.

Bei Unféallen entfallen die besonderen Wartezeiten fur Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopéadie.

Bei Erhdhung des Versicherungsschutzes oder bei Wechsel aus einem Tarif mit vergleichbaren Leistungen
sowie bei einem Wechsel gemé&R 8 1 Teil Il Abs. 3 wird die bisherige Versicherungsdauer auf die Wartezeiten
angerechnet. Ausgenommen hiervon sind Erhdéhungen fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie der
Krankenhaustagegeld-Versicherung.
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§4

Vermindert sich der Beihilfebemessungssatz fur die versicherte Person oder entféllt er, so erfolgt auf Antrag
des Versicherungsnehmers eine entsprechende Anpassung (Erhéhung des Versicherungsschutzes) im
Rahmen der bestehenden Tarife. Dabei finden die Bestimmungen fur eine Erhéhung des Versicherungs-
schutzes (Wechsel des Tarifs) zwar grundsatzlich Anwendung. Die erh6hten Leistungen werden jedoch ohne
erneute Wartezeiten und ohne erneute Risikoprifung auch fur laufende Versicherungsfélle vom Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erh6hung an gewadhrt, soweit hierfur im Rahmen der bereits versicherten Tarife
Leistungspflicht gegeben ist.

Die Vergunstigungen gem. Satz 3 finden nur Anwendung, wenn der Antrag auf Erh6éhung innerhalb von sechs
Monaten nach Anderung oder Wegfall des Beihilfeanspruchs gestellt wird und der Versicherungsschutz nur
soweit erhdht wird, dass er die Verminderung oder den Wegfall des Beihilfeanspruchs ausgleicht, jedoch nicht
mehr als zur vollen Kostendeckung erforderlich ist. Diese Erhéhung des Versicherungsschutzes kann nur zum
1. des Monats, in dem der Beihilfeanspruch sich andert oder wegfallt, oder zum 1. des folgenden Monats
beantragt werden. Die Griinde fiir die Anderung des Beihilfeanspruchs oder dessen Wegfall sind anzugeben
und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

Umfang der Leistungspflicht
Teil |
Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

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

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Abs. 2 genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel
auBerdem aus der Apotheke bezogen werden.

Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den &ffentlichen
und privaten Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, iber ausreichende diagnostische und
therapeutische Mdglichkeiten verfugen und Krankengeschichten fihren.

Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriums-
behandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnenmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen,
werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich
zugesagt hat. Bei Thc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fir die stationdre Behandlung in Tbc-Heil-
statten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die
von der Schulmedizin Gberwiegend anerkannt sind. Er leistet darliber hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die sich in
der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen
Methoden oder Arzneimittel zur Verfugung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag
herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro uberschreiten werden, kann der Versiche-
rungsnehmer in Textform Auskunft (iber den Umfang des Versicherungsschutzes fir die beabsichtigte Heilbehandlung
verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung
dringend, wird die Auskunft unverziglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen
vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens
beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den
Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft tber und
Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht Uber die
Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Grinde
entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben.
Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden.
Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt,
erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Teil Il

Sofern der Tarif einen betragsmaRig festgelegten Selbstbehalt vorsieht, reduziert sich dieser im Kalenderjahr
des Versicherungsbeginns fir jeden Monat, in dem die Versicherung nicht besteht, um ein Zwdlftel des
tariflichen Satzes. Bei Beendigung der Versicherung innerhalb eines Kalenderjahres ermafigt sich der
Selbstbehalt nicht. Bei einem Tarifwechsel aus einem Tarif oder einer Tarifstufe mit niedrigerem betragsmagig
festgelegtem Selbstbehalt gilt fir die Erhéhung Satz 1 sinngemaR; fur den Selbstbehalt nach dem bisherigen
Tarif gilt Satz 2 sinngemé&R. Bei Tarifwechsel aus einem Tarif oder einer Tarifstufe mit hbherem betragsméaRig
festgelegtem Selbstbehalt gilt fur die Zeit vor und nach dem Tarifwechsel der jeweils tariflich vereinbarte
Selbstbehalt ungekirzt. Ein fir das Kalenderjahr bereits getragener Selbstbehalt wird hierauf angerechnet.

Werden die Krankenhausleistungen nicht nach der BPflV oder dem KHENtG in der jeweils gultigen Fassung
berechnet, so gelten als Regelleistungen die Inanspruchnahme des Mehrbettzimmers, die Pflegesétze, arztliche
Leistungen, soweit sie ohne gesonderte Vereinbarung berechnet werden dirfen, die Inanspruchnahme von
freiberuflichen Hebammen und Entbindungspflegern sowie von Beleghebammen und -entbindungspflegern.

Arzten gemaR § 4 Teil | Abs. 2 gleichgestellt sind in eigener Praxis titige und im Arztregister eingetragene
Psychologische Psychotherapeuten. Satz 1 gilt entsprechend fur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten.
Erganzend kénnen auch Angehorige staatlich anerkannter Heilhilfsberufe (z.B. Logopaden, Ergotherapeuten,
Physiotherapeuten, Podologen) in Anspruch genommen werden.
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10.

§5

Ergdnzend zu 8§4 Teill Abs.2 kann die versicherte Person auch Behandlungen in medizinischen
Versorgungszentren (MVZ) gemaR 8 95 Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) in Anspruch nehmen.

Erganzend zu §4 Teil | Abs. 2 wird fur die ambulante Heilbehandlung in Notfallambulanzen von Kranken-
héusern, die den Voraussetzungen von § 4 Teil | Abs. 4 gentigen, im vertraglichen Umfang geleistet.

Abweichend von 8 4 Teil | Abs. 3 ist die Verordnung sowie die Feststellung der medizinischen Notwendigkeit
einer Sehhilfe auch durch einen Augenoptikermeister moglich.

Bei stationarer Heilbehandlung

a) sind Regelleistungen die Allgemeinen Krankenhausleistungen nach der jeweiligen Fassung der Bundes-
pflegesatzverordnung (BPflV) bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntG), die Kosten fir Belegarzte,
freiberufliche Hebammen und Entbindungspfleger sowie Beleghebammen und -entbindungspfleger,

b)  sind Wahlleistungen die vereinbarte und gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- und Zweibettzimmer
sowie eine gesondert vereinbarte privatérztliche Behandlung;

c) leistet der Versicherer auch fur die Kosten einer

- psychoanalytischen oder psychotherapeutischen Behandlung;
- Anschlussheilbehandlung;

wird die stationdre Heilbehandlung in Krankenanstalten im Sinne von 8§ 4 Teil | Abs.5 durchgefihrt,
bedarf dies der vorherigen schriftlichen Zustimmung;

d) leistet der Versicherer auch fur die

- medizinisch notwendige vor- und nachstationare Behandlung gemal § 115a SGB V (siehe Anhang);

- gesondert berechenbaren Kosten der Unterbringung und Verpflegung des gesunden Neuge-
borenen;

- die gesondert berechenbaren Kosten fir die Begleitperson, soweit medizinisch notwendig.

Werden die Krankenhausleistungen nicht nach der BPflV oder dem KHENtG in der jeweils glltigen Fassung
berechnet, so gelten als Regelleistungen die Inanspruchnahme des Mehrbettzimmers, die Pflegesétze, arztliche
Leistungen, soweit sie ohne gesonderte Vereinbarung berechnet werden dirfen, die Inanspruchnahme von
freiberuflichen Hebammen und Entbindungspflegern sowie von Beleghebammen und -entbindungspflegern.

Als offentliche Krankenh&user gemaR § 4 Teil | Abs. 4 gelten auch Bundeswehrkrankenhauser und Lazarette.

Abweichend von § 4 Teil | Abs. 5 beruft sich der Versicherer auf die fehlende vorherige schriftliche Leistungs-
zusage nicht, wenn

- es sich um eine Notfalleinweisung handelt oder

- eine medizinisch notwendige stationare Behandlung deshalb durchgefihrt wird, weil wahrend des
Aufenthaltes in der Krankenanstalt abweichend vom bisherigen Behandlungszweck eine akute
Erkrankung auftritt, die einer sofortigen stationaren Behandlung bedarf oder

- ausschlieflich eine oder mehrere medizinisch notwendige Operationen durchgefiihrt werden, die in jedem
Krankenhaus, das die Voraussetzungen von § 4 Teil | Abs. 4 erfullt, in der gleichen Art und Weise héatten
durchgefiihrt werden kénnen.

Einschrénkung der Leistungspflicht
Teil |
Keine Leistungspflicht besteht

a) fiur solche Krankheiten einschlie3lich ihrer Folgen sowie fur Folgen von Unféallen und fir Todesfélle, die durch
Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den
Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b)  fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unféalle einschliellich deren Folgen sowie fir Entziehungs-
maRnahmen einschliellich Entziehungskuren;

c) fur Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der
Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers lber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der
Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei
Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d)  fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir RehabilitationsmaRnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager,
wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrankung entfallt, wenn die versicherte
Person dort ihren stdndigen Wohnsitz hat oder wéahrend eines vorubergehenden Aufenthaltes durch eine vom
Aufenthaltszweck unabhéangige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemal § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang),
Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifmagig erstattet;

g) fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch not-
wendige Mal3, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die
Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffélligen Missverhéltnis zu den erbrachten
Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Renten-
versicherung, auf eine gesetzliche Heilfiirsorge oder Unfallfursorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche
des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.
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§7

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungs-
verpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

Teil Il

AuRerhalb der Bundesrepublik Deutschland wird abweichend zu 8 5 Teil | Abs. 1 a der Leistungsausschluss nur
auf die Falle begrenzt, in denen sich die versicherte Person vorsatzlich oder grob fahrlassig einem Kriegs-
ereignis aussetzt bzw. nach Ausbruch von Kriegs- oder Biirgerkriegsereignissen nicht innerhalb von 7 Tagen in
die Bundesrepublik Deutschland oder ein sicheres Drittland ausreist, es sei denn, dass dem Versicherten, aus
Grinden, die er nicht zu vertreten hat, die Ausreise nicht mdglich ist.

Abweichend von §5 Teil | Abs. 1b wird in der substitutiven Krankenversicherung fur bis zu drei ambulante
oder stationdre Entziehungs-/Entwéhnungsmafnahmen seit Beginn der Versicherung zu 70 % geleistet. Die
Leistungen fur stationare Entziehungs-/EntwéhnungsmaBnahmen sind auf die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen und auf eine Dauer von 8 Wochen begrenzt. Voraussetzung fiir eine Leistungserbringung ist die vor-
herige schriftliche Zusage durch den Versicherer. Der Versicherer wird die Zusage dann erteilen, falls kein an-
derweitiger Anspruch des Versicherten auf Kostenerstattung oder Sachleistung fur diese Entziehungs-/Ent-
wohnungsmalnahme besteht.

Unabhéngig vom versicherten Tarif sind stationare Wahlleistungen bei Entziehungs-/Entwéhnungsmafnahmen
nicht erstattungsféhig. Ein Krankenhaustagegeld wird ebenfalls nicht geleistet, auch dann nicht, wenn eine
Krankenhaustagegeldversicherung besteht.

Fir medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort wird entgegen 8 5 Teil |
Abs. 1 e im tariflichen Umfange geleistet.

Auszahlung der Versicherungsleistungen
Teil |

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

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe
Anhang).

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in
Textform als Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor,
kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege bei
dem Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abge-
zogen werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpfandet werden.
Teil Il

Die Kostenbelege sind in Urschrift einzureichen. Hat sich ein anderer Krankenversicherer an den Kosten
beteiligt, sind Zweitschriften mit Erstattungsvermerk erforderlich.

Die Rechnungen missen enthalten: Namen der behandelten Person, Krankheitsbezeichnung, Behandlungs-
tage, Einzelleistungen.

Rezepte sind mit der dazugehérigen Arztrechnung einzureichen. Sie missen den Abgabepreis, die Abgabe-
menge, das Abgabedatum, die Pharmazentralnummer und das Apothekenkennzeichen (Institutions-
kennzeichen) enthalten. Rechnungen tber Heil- und Hilfsmittel sind mit der Verordnung einzureichen.

Bei stationarer Heilbehandlung missen die Kosten fir Wahlleistungen spezifiziert sein.

Kosten fir die Uberweisung von Versicherungsleistungen auf ein Inlandskonto und Kosten fiir Ubersetzungen
werden von den Leistungen nicht abgezogen.

Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das Abtretungsverbot gem. § 6 Teil | Abs. 6 insoweit
nicht.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Versicherungsfélle — mit der Beendigung des Versicherungs-
verhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8

Beitragszahlung
Teil |

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Ver-
sicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis
zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der
Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungs-
zeitpunkt an bis zum Beginn des néchsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

Wird der Vertrag flr eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht

100 30 02/02 (01/2017) Seite 6 von 15



fristgemal gekindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskosten-
versicherung (8 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang) spéter als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung
beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fur jeden weiteren angefangenen Monat der Nicht-
versicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fir jeden weiteren angefangenen Monat der
Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist
davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens finf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009
werden nicht berucksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zuséatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der
Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interessen des
Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der
gestundete Beitrag wird verzinst.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nichts anderes vereinbart ist, unverziiglich nach Ablauf von zwei
Wochen nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitrags-
raten des laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstandige Beitrags-
teil einschlielich der Beitragsrate fur den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskosten-
versicherung (8 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fir zwei Monate im
Ruckstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat fir jeden angefangenen Monat eines
Beitragsriickstandes einen Saumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten in nachgewiesener
Hoéhe, mindestens 5 Euro je Mahnung, zu entrichten.

Ist der Beitragsruckstand einschlieBlich der SGumniszuschlage zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch héher
als der Beitragsanteil fiir einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mogliche Ruhen des Versiche-
rungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsrickstand einschlieBlich der Sdumniszuschlage einen Monat nach
Zugang der zweiten Mahnung hoher als der Beitragsanteil fiir einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem
ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im
Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen fur den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person hilfebedirftig im Sinne des Zweiten oder des Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet
davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag des Ubernachsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle riickstandigen
Pramienanteile einschlieBlich der Sdumniszuschlage und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fallen der Satze 7
und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von den
wahrend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene
Beitragsanpassungen und Anderungen der allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag der Fort-
setzung der Versicherung in diesem Tarif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder Zwolften Buch
Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstanden die Vorlage einer neuen Be-
scheinigung verlangen.

Bei anderen als den in Absatz 6 genannten Versicherungen kann die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder
eines Folgebeitrages unter den Voraussetzungen der 88 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versiche-
rungsschutzes fuhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer
in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Héhe sich aus dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fir diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versiche-
rungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhéltnis durch Rucktritt aufgrund des 8§ 19 Abs. 2 VVG (siehe
Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der
Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Ver-
sicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine ange-
messene Geschaftsgebihr verlangen.

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

Teil I

Fir den Einschluss von Vorerkrankungen kdnnen Zuschlage zum Tarifbeitrag vereinbart werden.
Bei sdumiger Zahlung werden Mahnkosten in Hohe von 5 Euro neben den Portokosten erhoben.
Barausschuttung

Die Barausschuttung ist erfolgsabhéngig. Hohe und Zeitpunkt sowie Art der Ausschittung beschlief3t
satzungsgemalf die Hauptversammlung.

Wird eine erfolgsabhéngige Barausschittung ausgezahlt oder gutgeschrieben, so ist teilnahmeberechtigt jede
versicherte Person, wenn

a) fur das abgelaufene Kalenderjahr Leistungen nach keinem der abgeschlossenen Tarife fur Krank-
heitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung erbracht wurden. Nach Beschluss der Haupt-
versammlung kann an Stelle der vorstehenden Regelung auch fur leistungsfreie Tarifarten (ambulante
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3.2

§8a

§8b

Heilbehandlung; stationare Heilbehandlung; Krankenhaustagegeldversicherung; Kur- und Sanatoriums-
behandlung; zahnérztliche Behandlung) eine Barausschuttung gewahrt werden,

b) fir das abgelaufene Kalenderjahr die zwolf monatlichen Beitragsraten fur den ganzen Vertrag rechtzeitig
und ohne Verzug bezahlt wurden und

c) deren Versicherung am 1. Juli des folgenden Jahres noch besteht, es sei denn, dass sie durch Tod
erloschen ist oder bei Eintritt der Krankenversicherungspflicht bzw. Erlangung eines Anspruchs auf
Familienhilfe beendet werden musste.

Die Barausschittung und deren Hohe kénnen auch davon abhéngig gemacht werden, dass in mehreren
aufeinander folgenden Kalenderjahren keine Leistungen beansprucht wurden.

Die H6he der Barausschuttung wird anhand der im abgelaufenen Kalenderjahr versicherten Tarife festgelegt.

In Erweiterung zu § 8 Teil | Absatz 8 Satz 2 verzichtet der Versicherer auf das Recht auf Beitragserh6hung oder
Kindigung geméan § 19 Absatz 3 Satz 2 VVG (siehe Anhang), wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass
die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlassigkeit beruht.

Beitragsberechnung
Teil |

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Mafl3gabe der Vorschriften des VAG und ist in den technischen Berechnungs-
grundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die)
bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person
berucksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fiir Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhéngig erhoben
werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrick-
stellung gemafR den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsétzen angerechnet wird. Eine
Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten
Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriick-
stellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlédge entsprechend éndern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Ver-
sicherungsschutzes zusétzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den
Geschaéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken maRgeblichen Grundséatzen.

Teil Il

Die Hohe des Tarifbeitrags richtet sich nach dem Geschlecht und dem Eintrittsalter der versicherten Person.
Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Kalenderjahr des Versicherungsbeginns und dem
Geburtsjahr.

Kinder zahlen bis zum Ende des Jahres, in dem das 15. Lebensjahr vollendet wird, den Beitrag fir die
Altersgruppe 0 — 15. Vom Beginn des néchsten Versicherungsjahres an bis zum Ende des Versicherungsjahres,
in dem das 20. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag fur die Altersgruppe 16 — 20 zu zahlen. Danach ist der
Beitrag fur das Alter 21 zu entrichten.

Zur Finanzierung kunftiger oder sofortiger Pramienermafligungen werden der Alterungsriickstellung aller
Versicherten von Krankheitskostentarifen, fiir die eine Alterungsrickstellung tber das 65. Lebensjahr hinaus
zu bilden ist, jahrlich zusatzliche Betrage entsprechend den gesetzlichen Vorschriften direkt gutgeschrieben.
Dieser Teil der Alterungsrickstellung wird spatestens ab Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten fir
Beitragsermafigungen entsprechend der Festlegung in den technischen Berechnungsgrundlagen verwendet.

Beitragsanpassung
Teil |

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender
Heilbehandlungskosten, einer héaufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender
Lebenserwartung @andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jéahrlich fur jeden Tarif die erforder-
lichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuiberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr
als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage 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 Risiko-
zuschlag entsprechend geandert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fur die Beitragsgarantie
im Standardtarif erforderliche Zuschlag (8 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fir die Beitragsbegrenzungen im Basistarif
erforderliche Zuschlag (8 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen und, soweit erforderlich,
angepasst.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach ubereinstimmender Beurteilung durch den Ver-
sicherer und den Treuh&nder die Veranderung der Versicherungsleistungen als voribergehend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlagen werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Teil I

Der tariflich festgelegte Vomhundertsatz gemal3 §8b Teil | Abs. 1 betragt bei der Gegeniberstellung der
Versicherungsleistungen 5 %. Bei der Gegenuberstellung der Sterbewahrscheinlichkeiten gilt der gesetzlich
festgelegte Vomhundertsatz von 5 %.
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§9

§10

§11

§12

Obliegenheiten
Teil |
Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 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.

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten
Arzt untersuchen zu lassen.

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

Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag
abgeschlossen oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung
unverziiglich zu unterrichten.

Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden.
Teil 1l

Auf die Anzeige der Krankenhausbehandlung nach §9 Teil | Abs. 1 wird verzichtet. § 4 Teil | Abs. 5 bleibt
unberihrt.

Der Versicherer verzichtet auf seine Einwilligung gemaR 8§89 Teill Abs.6 fur eine Krankenhaustage-
geldversicherung, die ausschlieBlich Leistungen bei unfallbedingter Krankenhausbehandlung vorsieht.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen
Teil |

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

Wird eine der in 89 Abs.5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungs-
verhaltnis, das nicht der Erfillung der Pflicht zur Versicherung (8 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) dient, unter der
Voraussetzung des 8§28 Abs.1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der
Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versiche-
rungsnehmers gleich.

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte
Teil |

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

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

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsétzlich die in den Absétzen 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 kiirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund
gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versicherer aufgrund des Versicherungs-
vertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Abséatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

Aufrechnung
Teil |

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung
unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied
eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.
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Ende der Versicherung

§13

10.

11.

Kindigung durch den Versicherungsnehmer
Teil |

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

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

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann
der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht insoweit eine Krankheitskosten-
versicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kundigen. Die Kindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer 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 Versdaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von
seinem Kundigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der
Versicherungspflicht zu. Spéater kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine dafur
bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kundigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht
nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Falle bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der
Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende
Anspruch auf Heilfursorge aus einem beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhéltnis.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe
gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer
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.

Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen
gemaR § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhbhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erh6hung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kundigung nur fir
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.

Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang), setzt
die Kiindigung nach den Abséatzen 1,2, 4, 5 und 6 voraus, dass fur die versicherte Person bei einem anderen Ver-
sicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung genugt. Die
Kundigung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindigungs-
erklarung nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt
der Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kindigungserklarung,
muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

Bei Kiundigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven
Vertrages (8§ 195 Abs. 1 VVG - siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die
kalkulierte Alterungsrickstellung der versicherten Person in Héhe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der
Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach MaRgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe
Anhang) auf deren neuen Versicherer tbertragt. Dies gilt nicht fur vor dem 1. Januar 2009 geschlossene Vertrage.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Beitragsriickstande, kann der Versicherer den Ubertragungs-
wert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die
Kundigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von
der Kundigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und
die versicherten Personen das Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

Teil Il

Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorge-
sehenen Krankenversicherungsschutz ersetzen kann, ist sie unbefristet, wobei eine Mindestvertragsdauer von
zwei Versicherungsjahren als vereinbart gilt. Im Ubrigen wird der Vertrag auf die Dauer von zwei Versiche-
rungsjahren geschlossen; er verlangert sich stillschweigend jeweils um ein Jahr (Versicherungsjahr), wenn er
nicht vom Versicherungsnehmer zum jeweiligen Ablauf mit einer Frist von drei Monaten gekiindigt wird.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungs-
beginn) und endet zum 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Jedes weitere Versicherungsjahr ent-
spricht dem Kalenderjahr.

In Ergdnzung zu § 13 Teil | Abs. 8 gilt: Bei der Berechnung des aufgebauten Ubertragungswertes wird der
Basistarif (§ 146 Abs. 1 Nummer 5 VAG - siehe Anhang) ohne jahrlichen Selbstbehalt (vgl. Selbstbehaltsstufen
gem. § 152 Abs. 1 VAG - siehe Anhang) zu Grunde gelegt.
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§14

§15

In Ergdnzung zu § 13 Teil | Abs. 11 gilt: Auch in weiteren Féllen besteht ein Anspruch auf Fortfihrung der
Krankenversicherung in Form einer Anwartschaftsversicherung nach Mal3gabe der Besonderen Bedingungen
fur die Anwartschaft in der Krankenversicherung.

Kindigung durch den Versicherer
Teil |

In einer der Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe
Anhang) sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung gemaR 8 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das
ordentliche Kindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fir eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben
einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen
nach Abs. 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhdltnis nur innerhalb der ersten drei Versiche-
rungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auRerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.
Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschréankt werden.

Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, gilt § 13
Abs. 10 Satze 1 und 2 entsprechend.

Teil 1l
Fur eine Krankheitskostenteilversicherung verzichtet der Versicherer auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

Nach Eintritt der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung verzichtet der Versicherer bei
einer Krankenhaustagegeldversicherung auf sein Kindigungsrecht gemalR 8 14 Teil | Abs. 2, sofern die
Krankenhaustagegeldversicherung urspriinglich zusammen mit einer substitutiven Krankenversicherung be-
stand.

Sonstige Beendigungsgrinde
Teil |

Das Versicherungsverhdltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch
das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhéltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in 8§ 1 Abs. 5 genannten,
endet insoweit das Versicherungsverhéltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortge-
setzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag
verlangen. Bei nur voribergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in § 1
Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Teil Il

Liegt ein Ehescheidungsurteil vor, dann haben die Ehegatten das Recht, ihre Vertragsteile als selbststandige
Versicherungsverhaltnisse fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten getrennt leben. Entsprechendes gilt
auch im Falle der Trennung von Lebenspartnern gemaf Lebenspartnerschaftsgesetz.

Der Versicherer verzichtet auf das Recht der Beendigung des Vertrages gemaf § 15 Teil | Abs. 3, sofern eine
schriftliche Vereinbarung gemaf § 1 Teil Il Abs. 2 geschlossen wurde.

Sonstige Bestimmungen

§16

§17

§18

Willenserklarungen und Anzeigen

Teil |

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen der Textform.
Gerichtsstand

Teil |

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an
dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt
hat.

Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungs-
nehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhéngig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat,
der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen
Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt,
ist das Gericht am Sitz des Versicherers zusténdig.

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Teil |

Bei einer nicht nur als vorubergehend anzusehenden Veranderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verénderten Verhaltnissen angepasst
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werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhéngiger Treuhénder die Voraussetzungen fiir die Anderungen tberpriift und ihre Angemessen-
heit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der
Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue
Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfilhrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag
ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Berlcksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei
eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berucksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die
neue Regelung und die hierfir maRgeblichen Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertrags-

bestandteil.
§19 Wechsel in den Standardtarif
Teil |
1. Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2,

2a und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen
erfullen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie
wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.

Neben dem Standardtarif darf gemaf Nr.1 Abs.5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fir den Standardtarif fur eine
versicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach
Erfullung 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 fir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.
§20 Wechsel in den Basistarif
Teil |

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 Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das
55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fir den
Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfillt und diese Rente beantragt hat oder ein
Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebedirftig nach dem Zweiten
oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.
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Anhang

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

81
)

@

®

4)

Form und Voraussetzungen

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbeamten personlich und bei gleichzeitiger Anwesen-
heit erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner),
begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung
abgegeben werden.

Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn
die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr
begriindet ist. Die Begrindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder mit einer dritten Person verheiratet ist oder bereits mit einer anderen
Person eine Lebenspartnerschaft fuhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;

3. zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4 wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dartiber einig sind, keine Verpflichtungen
geman § 2 begriinden zu wollen.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann kein Antrag auf Begriindung der Lebens-
partnerschaft gestellt werden. § 1297 Abs. 2 und die 8§ 1298 bis 1302 des Burgerlichen Gesetzbuchs gelten ent-
sprechend.

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

8§14
(1)

@

©)

§19
@
§28
€3]

@

(©)

4)

§ 37
(1)

@

§38
@

Falligkeit der Geldleistung

Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des
Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der
Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich
mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des
Versicherungsnehmers nicht beendet werden kdnnen.

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

Anzeigepflicht
Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurlicktreten.
Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles
gegeniiber dem Versicherer zu erfillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von
der Verletzung Kenntnis erlangt 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 Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertrag-
lichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegen-
heit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu
kirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fir
den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungs-
pflicht des Versicherers urséchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig
verletzt hat.

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

Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist
nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auf-
falligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

Zahlungsverzug bei Folgepramie

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in
Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam,
wenn sie die rickstandigen Betrage der Préamie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt,
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die nach den Absatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertrdgen sind die
Betrage jeweils getrennt anzugeben.

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

?3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der
Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzu-
weisen. Die Kindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer 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 unberiihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer
Uber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers
geltend gemacht werden.

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

?3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in
héuslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese
Person hat den Schaden vorsétzlich verursacht.

§193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

?3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen
Versicherungsunternehmen fir sich selbst und fir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst
Vertrage abschliel3en kdnnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fiir ambulante
und stationare Heilbehandlung umfasst und bei der die fir tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und
prozentualen Selbstbehalte fir ambulante und stationéare Heilbehandlung fiir jede zu versichernde Person auf eine
betragsmafige Auswirkung von kalenderjahrlich 5000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten; fir
Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte durch eine sinngemafe Anwendung des durch den
Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht
nicht fir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind oder

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

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben oder

4. Empféanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwdlften Buches
Sozialgesetzbuch sind fur die Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des
Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag genugt den Anforderungen des Satz 1.
§ 195 Versicherungsdauer

1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kran-
ken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der Absatze 2
und 3 und der §8 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebens-
versicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)
§ 146 Substitutive Krankenversicherung

1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbe-
haltlich des Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts desjenigen Teils der Versicherung, dessen
Leistungen dem Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu
einem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist; dies gilt nicht fir vor dem
1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

§ 152 Basistarif

1) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, die die substitutive Krankenversicherung betreiben, haben einen
branchenweit einheitlichen Basistarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang und Hohe jeweils den
Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Finften Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, vergleichbar
sind. Der Basistarif muss jeweils eine Variante vorsehen fiir

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres keine Alterungs-
ruckstellungen gebildet und
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2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben
sowie fur deren berlcksichtigungsfahige Angehdrige; bei dieser Variante sind die Vertragsleistungen auf die
Ergénzung der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Mdglichkeit eingerdaumt werden, Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1 200 Euro zu verein-
baren und die Anderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich vereinbarten Zeitraums mit einer Frist von
drei Monaten zu verlangen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist fiir Vertrage mit Selbstbehalt im Basistarif betragt drei
Jahre; fuhrt der vereinbarte Selbstbehalt nicht zu einer angemessenen Reduzierung der Pramie, kann der Versiche-
rungsnehmer vom Versicherer jederzeit eine Umstellung des Vertrags in den Basistarif ohne Selbstbehalt verlangen; die
Umstellung muss innerhalb von drei Monaten erfolgen. Fir Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen
Selbstbehalte aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Prozentsatzes auf die Werte 300, 600,
900 oder 1 200 Euro. Der Abschluss erganzender Krankheitskostenversicherungen ist zulassig.

Notlagentarif

Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3
Satz 1. Der Notlagentarif sieht ausschlieRlich die Aufwendungserstattung fur Leistungen vor, die zur Behandlung von
akuten Erkrankungen und Schmerzzustanden sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Ab-
weichend davon sind fir versicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fir Vorsorgeunter-
suchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen und fir Schutzimpfungen,
die die Stéandige Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemé&f? § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes
empfiehlt, zu erstatten.

Fir alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Num-
mer 1 und 2. Fir Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen Aufwendungen
vorsieht, gewahrt der Notlagentarif Leistungen in Hohe von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behandlungs-
kosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. Die kalkulierten Pramien aus dem Notlagentarif durfen nicht
héher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen fiir Versicherungsfélle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwen-
dungen, die zur Gewahrleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind gleichméfig auf alle Ver-
sicherungsnehmer des Versicherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes erfillt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Prémie ist die Alterungsriickstellung in
der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Préamie durch Entnahme aus der Alterungsriickstellung
geleistet werden.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Funftes Buch (SGB V)

§ 257
(23)

Beitragszuschisse fiir Beschaftigte

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

2. sich verpflichtet, fir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet haben und die Uber eine
Vorversicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfigen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches
Gesamteinkommen (8 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht Ubersteigt
und Uber diese Vorversicherungszeit verfiigen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen
Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag fur
Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und fur Ehegatten
oder Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht tibersteigt, sofern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner
die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht ibersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen
auch Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die Voraussetzungen fiir den
Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfullen und diese Rente beantragt haben oder die
ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch fiir Familien-
angehorige, die bei Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 familienversichert waren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei
Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren beriicksichtigungsfahigen Angehérigen unter den in Num-
mer 2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe
erganzende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen
Beitrag sich aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in
Nummer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt.
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