
Antrag auf Abschluss von
ergänzendem Versicherungsschutz

    PFLEGEprivat
    AKTIV 55plus

Ihr persönlicher Fachberater

Süddeutsche Krankenversicherung a. G.
Raiffeisenplatz 5 . 70736 Fellbach . Telefon 0711/5778-0
E-Mail: sdk@sdk.de . www.sdk.de

Bankverbindung: 
DZ Bank AG 
Deutsche Zentral-Genossenschaftsbank, Stuttgart 
BLZ: 600 600 00, Konto-Nr.: 07501 00000

Eingetragen im Handelsregister beim AG Stuttgart HRB 263277 
Vorstand: Klaus Henkel (Vors.), Rainer Dittrich, Volker Schulz 
Aufsichtsratsvorsitzender: Erwin Kuhn

Steuer-Nr.: 90495/358411.
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Wichtige Informationen für den Antragsteller – bitte zu den Antrags-

unterlagen nehmen. 

Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG über die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemäß prüfen können, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden 
Fragen wahrheitsgemäß und vollständig beantworten. Es sind auch solche Umstände anzugeben, denen Sie 
nur geringe Bedeutung beimessen. Angaben, die Sie nicht gegenüber dem Versicherungsvermittler machen 
möchten, sind unverzüglich und unmittelbar gegenüber dem Vorstand der Süddeutschen Krankenversiche-
rung a. G. schriftlich nachzuholen. Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefährden, wenn Sie  
unrichtige oder unvollständige Angaben machen. Nähere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeige-
pflicht können Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?
Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstände, nach 
denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemäß und vollständig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragser-
klärung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umständen fragen, sind Sie auch insoweit 
zur Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen können eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?

1.  Rücktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes
Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, können wir vom Vertrag zurücktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nach-
weisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlässigkeit vorliegt. Bei grob fahrlässiger Verletzung der Anzeigepflicht 
haben wir kein Rücktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch 
zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten. 

Im Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklären wir den Rücktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, 
bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene 
Umstand

- weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles 
- noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht 

ursächlich war. Unsere Leistungspflicht entfällt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben. Bei einem 
Rücktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Rücktrittserklärung abgelaufenen 
Vertragszeit entspricht. 

2.  Kündigung
Können wir nicht vom Vertrag zurücktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlässig 
oder schuldlos verletzt haben, können wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kündigen. Unser 
Kündigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn 
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten.

3.  Vertragsänderung
Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefah-
rumstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten, werden die anderen Bedingungen auf unser 
Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlässig verletzt, werden die anderen Bedingungen 
rückwirkend Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt, werden die anderen Bedingungen 
erst ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.  Erhöht sich durch die Vertragsänderung der Beitrag 
um mehr als 10 % oder schließen wir die Gefahrabsicherung für den nicht angezeigten Umstand aus, können Sie 
den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung über die Vertragsänderung fristlos kündigen. 
Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4.  Ausübung unserer Rechte
Wir können unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertragsänderung nur innerhalb eines Monats 
schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, 
die das von uns geltend gemachte Recht begründet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausübung unserer Rechte haben 
wir die Umstände anzugeben, auf die wir unsere Erklärung stützen. Zur Begründung können wir nachträglich weitere 
Umstände angeben, wenn für diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist. Wir können uns auf die Rechte zum 
Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertragsänderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand 
oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung und zur Vertragsänderung erlöschen mit Ablauf von drei Jahren nach 
Vertragsschluss. Dies gilt nicht für Versicherungsfälle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist beträgt 
zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsätzlich oder arglistig verletzt haben. 
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ANTRAGSTELLER
ANR Name, Vorname

1 = Herr
2 = Frau Straße Telefon-Vorwahl Nummer (freiwillige Angabe)

Ort AdressergänzungPLZ

Vers-Nr. Vermittler-Nr. ASP

VERSICHERUNGS-
BEGINN

0 1

ZU VERSICHERNDE PERSONEN

Gesprächsteilnehmer (vom Vermittler auszufüllen)
Visitenkarte 

ist durch den 
Vermittler über-
reicht worden.

Leistungen GPV / PPV

Beratungsinhalte

Versorgungslücken GPV

Unterschrift des Antragstellers

Verzichtserklärung

Dokumentationsverzicht

Beratungs- und  
Dokumentationsverzicht

Meine Empfehlung (für die u. genannten Personen)

Tarif PE	          Euro Tarif AWV (Option)/

Leistungen GKV / PKV Versorgungslücken GKV

Anlass der Beratung

Wunsch des Kunden

Sonstiges

Empfehlung von

Ihr Beratungs- / Absicherungswunsch

Pflegeergänzungsversicherung Monatsbeitrag in Euro

Sonstiges

Krankenzusatzversicherung Monatsbeitrag in Euro

Status
1 = Pflichtvers., 
2 = Freiwillig vers., 
3 = Familienvers.
4 = Privat vers.

Name 
GKV / 
PKV

Absicherung Krankenversicherung
Person 01 Status Person 02 Status

Besteht bereits eine PKV-Ergänzungsversicherung?

Ja Wenn ja, Name der Gesellschaft und Art der Versicherung

Nein

Tarif ComfortTarif Top

AKTIV 55plus

Im Übrigen gelten die Angaben im Antrag.

Abweichender Wunsch des Kunden

Begründung

Leistung des Pflegetagegeldes ab Pflegestufe

Zusätzliche Vorsorge bei Pflegebedürftigkeit

Sonstiges

Zahnersatz-Leistungen in Höhe von         %

Heilpraktiker-Leistungen Kurtagegeld

Der Kunde erklärt hiermit, dass er 
auf die Dokumentation der ange-
botenen fachlichen Beratung und / 
oder die angebotene fachliche 
Beratung gemäß § 61 Abs. 2 VVG 
(entsprechend dem Angekreuzten) 
verzichtet. Dem Verzichtenden 
ist bewusst, welche Bedeutung 
einer Beratung in Versicherungs-
fragen zukommt und, dass sich 
der Verzicht nachteilig darauf aus-
wirken kann, zu einem späteren 
Zeitpunkt Schadenersatzansprü-
che nach § 63 VVG gegen den 
Vermittler geltend zu machen. 

Ort, Datum

Tarif Basis

GeburtsdatumVorname (Zuname, wenn anders als beim Antragsteller)Pers.

01

02

Geschlecht

m. w.

m. w.

ART UND UMFANG DER VERSICHERUNG für die oben aufgeführte(n) Person(en) beantrage ich den Abschluss von 
monatlicher Tarif- 
beitrag in EURTagegeld

Tarif Basis (PE 3) Option (AWV)Tarif Top (PE 1) Tarif Comfort (PE 2)

Tarif Basis (PE 3) Option (AWV)Tarif Top (PE 1) Tarif Comfort (PE 2)

Pers.

01

02

Besteht, bestand oder ist bereits anderweitig eine 
private Pflegeergänzungsversicherung beantragt ?

Nein
Ja

Person Nr. Gesellschaft / Kasse / SDK von - bis Tagegeld in EUR

Größe cm

Gewicht kg

GESUNDHEITSFRAGEN

Wird eine Frage mit „ja“ beantwortet, ist ein Vertragsabschluss für die betreffende Person leider nicht möglich. Für die mit 
* gekennzeichneten Erkrankungen kann jedoch geprüft werden, ob dennoch Versicherungsschutz angeboten werden kann.

1. Besteht bereits Pflegebedürftigkeit bzw. Erwerbsunfähigkeit oder wurden jemals Anträge auf Leistungen aus einer  
privaten oder gesetzlichen Pflegeversicherung bzw. Anträge auf Leistungen wegen Erwerbsunfähigkeit gestellt?

2. Besteht oder bestand innerhalb der letzten 5 Jahre eine der folgenden Erkrankungen? Gehirnblutung, Hirntumor, Hirnleistungs-
störungen, Parkinson, Alzheimer, Demenz, Creutzfeld-Jakob, Osteoporose*, Muskeldystrophie, Knochenmarkinsuffizienz (Aplastische  
Anämie), Sarkoidose*, Kinderlähmung, Querschnittslähmung, Missbildungen*, Chorea Huntington, Multiple Sklerose, Arteriosklerose /  
Arterienverkalkung, Koronare Herzkrankheit (z. B. Herzinfarkt, Angina pectoris, Bypass-Operation, Ischämie), Schlaganfall, Leberzirrhose,  
Leberfibrose, chronische Hepatitis, chronische Nierenerkrankungen*, Krebs, Diabetes mellitus („Zucker“), psychische Erkrankungen*,  
HIV-Infektion, rheumatische Erkrankungen, Koma, Alkohol-, Medikamenten- und Drogenabhängigkeit

Für Person ___ soll / en folgende Erkrankung / en auf Versicherungsfähigkeit geprüft werden: 
Osteoporose Sarkoidose Missbildungen chronische Nierenerkrankungen psychische Erkrankungen

monatl. Tarifbeitrag mtl. Gesamtbeitrag

Person 01 Person 02

Ja Nein Ja Nein

BEITRAGSZAHLUNG

Tarif Top (WGZ4)Tarif Comfort (WGZ3)Tarif Basis (WGZ2)

Pers.

01

02

Fehlen Zähne (außer Weisheitszähne), die noch nicht ersetzt sind oder ist Zahnersatz oder Inlayversor-
gung notwendig oder vorgesehen? (Wenn ja, besteht keine Leistungspflicht für die Zahnersatzkosten der 
zum Zeitpunkt der Antragstellung fehlenden Zähne sowie der angeratenen / notwendigen Zahnersatzmaßnahmen 
bzw. Inlayversorgung und für die in unmittelbarem Zusammenhang stehenden zahnärztlichen Maßnahmen.)

Tarif Top (WGZ4)Tarif Comfort (WGZ3)Tarif Basis (WGZ2)

Person 01 Person 02

Ja Nein Ja Nein

Konto-Nr. des Antragstellers BLZ Bankinstitut

Die Beiträge sollen bis auf 
Widerruf abgebucht werden:

Ja
Nein

monatlich
jährlich (z.Zt. 2 % Skonto)

Zahlungsweise:

Unterschrift Kontoinhaber (falls nicht Antragsteller)

Kontoinhaber (falls nicht Antragsteller)

Bitte unterschreiben Sie den Antrag auch auf der nächsten Seite!Unterschrift (Vor- und Zuname des Antragstellers)



Süddeutsche Krankenversicherung a. G.
Raiffeisenplatz 5 . 70736 Fellbach . Telefon 0711/5778-0
E-Mail: sdk@sdk.de . www.sdk.de

Eingetragen im Handelsregister beim AG Stuttgart HRB 263277 
Vorstand: Klaus Henkel (Vors.), Rainer Dittrich, Volker Schulz
Aufsichtsratsvorsitzender: Erwin Kuhn

Sonstige wichtige Erklärungen

Schlusserklärung

Mir ist bekannt, dass ich einen Antrag in der Krankenversicherung innerhalb von 14 Tagen 
widerrufen kann. Nähere Einzelheiten zum Widerrufsrecht entnehme ich den untenstehenden 
„Weiteren Hinweisen und Erklärungen“. Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte 
die folgenden „Sonstigen wichtigen Erklärungen“. Diese enthalten unter anderem Ermächtigungen 

des Antragstellers / der zu versichernden Personen zur Entbindung von der Schweigepflicht und 
zur Datenübermittlung. Sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrages. Beachten Sie insbesondere 
auch die Ausführungen zum Vertrag (Zustandekommen, Vertragsdauer, Skonto, Versicherungs-
bedingungen) in den „Weiteren Hinweisen und Erklärungen“. 

Sonstige wichtige Erklärungen

Schweigepflichtentbindungserklärung
Mir ist bekannt, dass der Versicherer vor Vertragsabschluss zur Beurteilung der zu versi-
chernden Risiken und nach Vertragsabschluss zur Beurteilung seiner Leistungspflicht perso-
nenbezogene Gesundheitsdaten benötigt. Solche Gesundheitsdaten können nur mit meiner 
Einwilligung erhoben werden. 

Zu diesem Zweck befreie ich Ärzte, Pflegepersonen, Krankenhäuser, sonstige Krankenan-
stalten, Pflegeheime, Personenversicherer, gesetzliche Krankenkassen sowie Berufsgenos-
senschaften und Behörden, soweit ich dort in dem anzeigepflichtigen Zeitraum, also längstens  
10 Jahre vor Antragstellung, untersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw. versichert war 
oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe, von ihrer Schweigepflicht.

Ergeben sich nach Vertragsabschluss für den Versicherer konkrete Anhaltspunkte dafür, dass 
bei der Antragstellung unrichtige oder unvollständige Angaben gemacht wurden und damit die 
Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gilt diese Schweigepflichtentbindung entsprechend, und 
zwar bis zu 10 Jahre nach Vertragsabschluss. Dies gilt auch über meinen Tod hinaus.

Darüber hinaus befreie ich zum Zweck der Prüfung der Leistungspflicht Ärzte, Pflegepersonen, 
Krankenhäuser, sonstige Krankenanstalten, Pflegeheime, Personenversicherer, gesetzliche 
Krankenkassen sowie Berufsgenossenschaften und Behörden die in den vorgelegten Unter-
lagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren, von ihrer Schweigepflicht. 
Diese Erklärung zur Prüfung der Leistungspflicht gilt auch über meinen Tod hinaus. 

Vor der Erhebung personenbezogener Gesundheitsdaten werde ich vom Versicherer informiert. 
Ich kann der Erhebung widersprechen.

Alternativ zu dieser allgemeinen Schweigepflichtentbindung kann ich auch jederzeit verlangen, 
dass die Erhebung nur erfolgt, wenn ich jeweils in die einzelne Erhebung eingewilligt habe 
(Einzelermächtigung). Im Falle meines Todes steht dieses Recht dem für den Todesfall Bezugs-
berechtigten zu. Sofern ich bereits bei Antragstellung keine allgemeine Schweigepflichtentbin-
dung erteilen möchte, gebe ich dies im Antrag an. Mir ist bekannt, dass dadurch zusätzliche 
Kosten entstehen können, die nicht vom Versicherer, sondern von mir zu tragen sind. Außerdem 
kann sich die Annahme meines Antrages durch den Versicherer sowie eine spätere Bearbei-
tung eines Leistungsantrages verzögern. 

Datenschutz / Einwilligungserklärungen
Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Antrags-
unterlagen oder der Vertragsdurchführung (Beiträge, Versicherungsfälle, Risiko- / Vertragsän-
derungen) ergeben, an Rückversicherer zur Beurteilung des Risikos und der Ansprüche an 
beratende externe Ärzte bzw. medizinische Gutachter und an andere Versicherer und/oder an 
den Gesamtverband der deutschen Versicherungswirtschaft e.V. zur Weitergabe dieser Daten an 

andere Versicherer übermittelt. Diese Einwilligung gilt auch unabhängig vom Zustandekommen 
des Vertrages sowie für entsprechende Prüfungen bei anderweitig beantragten (Versicherungs-) 
Verträgen und bei künftigen Anträgen.

Ich willige ein, dass die Versicherer der SDK Versicherungsgruppe meine allgemeinen Antrags-, 
Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen führen und an den / die für 
mich zuständigen Vermittler weitergeben, soweit dies der ordnungsgemäßen Durchführung 
meiner Versicherungsangelegenheiten dient.

Ich willige ferner darin ein, dass der Versicherer im Rahmen der Antragsbearbeitung Informationen 
über mein allgemeines Zahlungsverhalten einholt (Bonitätsabfrage).

Gesundheitsdaten dürfen nur an Personen- und Rückversicherer sowie an beratende externe 
Ärzte bzw. medizinische Gutachter übermittelt werden; an Vermittler dürfen Sie nur weitergegeben 
werden, soweit es zur Vertragsgestaltung erforderlich ist.

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiter ein, dass der / die 
Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten darüber hinaus für die 
Beratung und Betreuung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen darf / dürfen.

Weitere Erläuterungen zum Datenschutz können Sie den Informationen zur Datenverarbeitung 
auf den folgenden Seiten dieses Vordrucks entnehmen.

  Einwilligung zur telefonischen Produktinformation (bitte ankreuzen)

  SDK-Versicherungsgruppe /Außendienstmitarbeiter: 

    �Ich bin damit einverstanden, von meinem Versicherer der SDK-Versicherungsgruppe, dem 
für mich zuständigen Außendienstmitarbeiter oder einem von meinem Versicherer hierzu 
beauftragten Unternehmen zu Versicherungsprodukten der SDK-Versicherungsgruppe 
sowie zum Angebot der mhplus Betriebskrankenkasse, angerufen zu werden. Der Außen-
dienstmitarbeiter kann mich telefonisch auch über Finanzdienstleistungen meines vom 
Außendienstmitarbeiter betreuten Bankinstituts informieren. 

  Bankinstitut: 

    �Ich bin damit einverstanden, dass mich über Finanzdienstleistungen meines vom Au-
ßendienstmitarbeiter betreuten Bankinstituts das Bankinstitut zudem selbst telefonisch 
informiert. 

  �Diese Einwilligungserklärungen kann ich jederzeit – ohne Einfluss auf das Vertragsverhält-
nis – widerrufen.

Ort, Datum Unterschrift (Vor- und Zuname) des Antragstellers und der zu vers. volljährigen Personen Unterschrift des Vermittlers

Widerrufsrecht
Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Gründen in Textform 
(z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die 
Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren 
Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den 
§§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform 
erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Absendung des Wider-
rufs. Der Widerruf ist zu richten an: E-Mail: Antrag@sdk.de / Fax: 0711/5778333 / Postanschrift: 
Süddeutsche Krankenversicherung a.G., Raiffeisenplatz 5, 70736 Fellbach.

Widerrufsfolgen
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir erstatten Ihnen den 
auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Prämien, wenn Sie zugestimmt 
haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der 
Prämie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfällt, dürfen wir in diesem Fall einbe-
halten. Dies ist 1/30 der im Versicherungsschein ausgewiesenen Prämie pro Tag. Die Erstattung 
zurückzuzahlender Beträge erfolgt unverzüglich, spätestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. 
Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf 
zur Folge, dass empfangene Leistungen zurückzugewähren und gezogene Nutzungen (z.B. 
Zinsen) herauszugeben sind. 

Besondere Hinweise
Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdrücklichen Wunsch sowohl von Ihnen 
als auch von uns vollständig erfüllt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeübt haben.

Zustandekommen des Vertrages
Der Versicherer prüft auf der Grundlage meiner im Antrag gemachten Angaben die Annahmefähig-
keit hinsichtlich der beantragten Tarife und Personen. Liegt Annahmefähigkeit vor, erhalte ich vom 
Versicherer eine Annahmebestätigung bzw. den Versicherungsschein, der dokumentiert, dass der 
Antrag angenommen und der Vertrag zustande gekommen ist. Mit meinem Widerrufsrecht kann ich 
mich innerhalb einer bestimmten Frist (siehe Ausführungen zum Widerrufsrechts) vom Vertrag lösen. 

Informationen zur Vertragsdauer
Der Vertrag wird für die Dauer von 2 Versicherungsjahren geschlossen und verlängert sich still-
schweigend um 1 Versicherungsjahr. Als Versicherungsjahr gilt die Zeit vom 01.07. eines Jahres 

bis zum 30.06. des Folgejahres. Als 1. Versicherungsjahr gilt die Zeit vom Versicherungsbeginn 
bis zum 30.06. 

Skonto
Eine Skontohöhe ist nicht garantiert. Sie kann seitens des Versicherers während der Vertrags-
laufzeit den Veränderungen des Kapitalmarktes angepasst werden. Ein Skonto wird nur gewährt, 
wenn die monatlichen Beitragsraten kalenderjährlich im Voraus bezahlt werden. 

Versicherungsbedingungen
Es werden folgende Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) Bestandteil des Vertrages, 
soweit sie auf den beantragten Versicherungsschutz zutreffen. AVB für die Krankheitskosten- und 
Krankenhaustagegeldversicherung, AVB für die ergänzende Pflegekrankenversicherung, AVB für 
die Anwartschaftversicherung.

Kundeninformation
Das Antragsheft enthält folgende, fest miteinander verbundene Kundeninformationen: 

Mitteilung über die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht, Antrag und 
Antragsdurchschrift, Produktinformationsblatt, Gesetzliche Kundeninformationen gemäß § 7 
Abs. 2 VVG, Tarifbedingungen für die Krankheitskosten-Zusatzversicherung (1.551), Allgemeine 
Versicherungsbedingungen für die ergänzende Pflegekrankenversicherung (1.519), Allgemeine 
Versicherungsbedingungen für die Anwartschaftsversicherung (1.599), Allgemeine Versicherungs-
bedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (1.522) sowie die 
Informationen zur Datenverarbeitung.

Widerspruchsrecht nach § 28 Abs. 4 S. 1 BDSG (Werbung)
Sie können der Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Daten durch Ihren Versicherer der SDK-
Versicherungsgruppe zum Zwecke der Werbung widersprechen.

Vorläufige Deckungszusage zu AKTIV 55plus für kurzfristige Auslandsreisen: 
Für eine Auslandsreise, die nach Antragseingang bei der SDK und vor Antragsannahme an-
getreten wird, besteht bereits ab Reiseantritt vorläufiger Versicherungsschutz im Umfang der 
Leistungen der Tarife WGZ2, WGZ3 und WGZ4, sofern der Versicherungsbeginn nicht später 
als 14 Tage nach Reiseantritt liegt. 

Weitere Hinweise und Erklärungen

NR / NAME / VERMITTLERSDK-VERM-NR. *

Zusatzinformation  
zu

 * 
9

9

9

1

1

1

DIV/ SONSTIGER VERMITTLER

Name

Anschrift

Stempel/ Unterschrift der Bank bzw. des ADM

S  = 1
M = 2
A  = 3
K  = 4
  

DIV X



Produktinformationsblatt

Tarife PE1, PE2, PE3, PE1 (AWV), WG, WGZ2, WGZ3, WGZ4

Nachfolgend geben wir Ihnen einen ersten Überblick über den angebotenen Versi-
cherungsschutz. Bitte beachten Sie, dass die Informationen des Produktinformations-
blattes nicht abschließend sind und mit dieser Zusammenstellung kein vollständiger 
Überblick über den Vertragsinhalt gegeben werden kann. Der gesamte Vertragsinhalt 
ergibt sich aus den Allgemeinen Versicherungs- mit Tarifbedingungen und dem Tarif 
sowie ggf. weiteren getroffenen Vereinbarungen.

  1. Art des angebotenen Versicherungsschutzes

Tarife PE1, PE2, PE3 und PE1 (AWV) 

Bei den unterbreiteten Vorschlägen handelt es sich um eine ergänzende Pflegekran-
kenversicherung.

Tarife WG, WGZ2, WGZ3, WGZ4

Bei den unterbreiteten Vorschlägen handelt es sich um einen ergänzenden Kranken-
versicherungsschutz für gesetzlich Krankenversicherte.

  2. Ihr versichertes Risiko

Tarife PE1, PE2, PE3, PE1 (AWV)

Die Pflegeergänzungsversicherung sieht bei Pflegebedürftigkeit der versicherten Per-
son im vertraglichen Umfang die Zahlung eines Pflegetagegeldes in der vereinbarten 
Höhe vor.

Tarife WGZ2, WGZ3, WGZ4

Die Krankheitskostenversicherung sieht im vertraglichen Umfang Ersatz von Aufwen-
dungen für medizinisch notwendige Heilbehandlung wegen Krankheit oder Unfallfol-
gen vor.

  3. Ihr Versicherungsschutz

Wesentliche und beispielhafte Leistungsmerkmale des angebotenen Krankenversi-
cherungsschutzes entnehmen Sie bitte der nachfolgenden Tarifbeschreibung.

Tarif PE1

Der Tarif leistet bei Pflegebedürftigkeit ein Pflegetagegeld in vereinbarter Höhe. In der 
Pflegestufe I (erheblich pflegebedürftige Personen) werden 30 %, in der Pflegestufe II 
(schwerpflegebedürftige Personen) werden 60 % und in der Pflegestufe III (schwerst-
pflegebedürftige Personen) werden 100 % des vereinbarten Pflegetagegeldes gezahlt. 
Den genauen Leistungsumfang des Tarifes PE1 entnehmen Sie bitte der Tarifbe-
schreibung (1.519/09.08).

Tarif PE2

Der Tarif leistet bei Pflegebedürftigkeit ein Pflegetagegeld in vereinbarter Höhe in den 
Pflegestufen II und III. In der Pflegestufe II (schwerpflegebedürftige Personen) werden 
60 %, in der Pflegestufe III (schwerstpflegebedürftige Personen) werden 100 % des 
vereinbarten Pflegetagegeldes gezahlt. Die Pflegestufe I (erheblich pflegebedürftige 
Personen) ist nicht versichert. Den genauen Leistungsumfang des Tarifes PE2 entneh-
men Sie bitte der Tarifbeschreibung (1.519/09.08).

Tarif PE3

Der Tarif leistet bei Pflegebedürftigkeit ein Pflegetagegeld in vereinbarter Höhe in der 
Pflegestufe III (schwerstpflegebedürftige Personen). Die Pflegestufe I (erheblich pfle-
gebedürftige Personen) und die Pflegestufe II (schwerpflegebedürftige Personen) sind 
nicht versichert. Den genauen Leistungsumfang des Tarifes PE3 entnehmen Sie bitte 
der Tarifbeschreibung (1.519/09.08).

Tarif PE1 (AWV)

PE1 (AWV) mit PE2
Mit der Anwartschaftsversicherung (AWV) nach Tarif PE1/AWV wird das Recht erwor-
ben, den Tarif PE2 bei gleich bleibender Höhe des Pflegetagegeldes in den Tarif PE1 
ohne erneute Gesundheitsprüfung umzuwandeln. Die Umwandlung in den Tarif PE1 
kann zum Zeitpunkt des Erreichens des 30., des 35., des 40. usw. des 60. und des 65. 
Lebensjahres gestellt werden. Die Regelungen zur Anwartschaftsversicherung sind im 
Einzelnen in deren Allgemeinen Versicherungsbedingungen (1.599/11.08) aufgeführt.

PE1 (AWV) mit PE3
Mit der Anwartschaftsversicherung (AWV) nach Tarif PE1/AWV wird das Recht er-
worben, den Tarif PE3 bei gleich bleibender Höhe des Pflegetagegeldes in den Tarif 
PE1 oder den Tarif PE2 ohne erneute Gesundheitsprüfung umzuwandeln. Die Um-
wandlung in den Tarif PE1/PE2 kann zum Zeitpunkt des Erreichens des 30., des 35., 
des 40. usw., des 60. und des 65. Lebensjahres gestellt werden. Die Regelungen zur 
Anwartschaftsversicherung sind im Einzelnen in deren Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen (1.599/11.08) aufgeführt.

Tarif WGZ2

Der Tarif beinhaltet ergänzende Leistungen für Versicherte der gesetzlichen Kranken-
versicherung, die bei Vertragsbeginn mindestens 55 Jahre alt sind. Versichert sind 
– falls die gesonderte tarifliche Wartezeit erfüllt ist bzw. die erforderliche Dioptrienerhö-
hung vorliegt – Aufwendungen für Brillen/Kontaktlinsen bis zu 170 Euro. Er leistet Auf-
wendungsersatz für Zahnersatzleistungen in Höhe von 20 % des Rechnungsbetrages, 

zusammen mit den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung jedoch nicht 
mehr als 90 % des Rechnungsbetrages. Inlays gelten nicht als Zahnersatz. Versichert 
ist zudem bei Auslandsreisen der krankheitsbedingte Aufwendungsersatz für einen 
Aufenthaltszeitraum bis zu 45 Tagen. Bei Auslandsreisen werden, unter Wegfall der 
sonstigen Wartezeiten des Tarifs, Kosten ärztlicher (auch zahnärztlicher) ambulanter 
und stationärer Heilbehandlung für im Ausland unvorhergesehen eintretende Krank-
heiten sowie für Krankenrücktransport und Bestattung (im Ausland) / Überführungen 
erstattet. Nicht im Versicherungsschutz für Auslandsreisen enthalten sind insbeson-
dere Aufwendungen für die Neuanfertigung von Zahnersatz und für Hilfsmittel. Den 
genauen Leistungsumfang des Tarifes WGZ2 entnehmen Sie bitte der Tarifbeschrei-
bung (1.551/11.09).

Tarif WGZ3

Der Tarif beinhaltet ergänzende Leistungen für Versicherte der gesetzlichen Kranken-
versicherung, die bei Vertragsbeginn mindestens 55 Jahre alt sind. Versichert sind 
– falls die gesonderte tarifliche Wartezeit erfüllt ist bzw. die erforderliche Dioptriener-
höhung vorliegt – Aufwendungen für Brillen/Kontaktlinsen bis zu 170 Euro. Der Ta-
rif umfasst ein Kurtagegeld in Höhe von 14 Euro. Er leistet Aufwendungsersatz für 
Zahnersatzleistungen in Höhe von 30 % des Rechnungsbetrages, zusammen mit den 
Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung jedoch nicht mehr als 90 % des 
Rechnungsbetrages. Inlays gelten nicht als Zahnersatz. Versichert ist zudem bei Aus-
landsreisen der krankheitsbedingte Aufwendungsersatz für einen Aufenthaltszeitraum 
bis zu 45 Tagen. Bei Auslandsreisen werden, unter Wegfall der sonstigen Wartezeiten 
des Tarifs, Kosten ärztlicher (auch zahnärztlicher) ambulanter und stationärer Heilbe-
handlung für im Ausland unvorhergesehen eintretende Krankheiten sowie für Kran-
kenrücktransport und Bestattung (im Ausland) / Überführungen erstattet. Nicht im Ver-
sicherungsschutz für Auslandsreisen enthalten sind insbesondere Aufwendungen für 
die Neuanfertigung von Zahnersatz und für Hilfsmittel. Den genauen Leistungsumfang 
des Tarifes WGZ3 entnehmen Sie bitte der Tarifbeschreibung (1.551/11.09).

Tarif WGZ4

Der Tarif beinhaltet ergänzende Leistungen für Versicherte der gesetzlichen Kranken-
versicherung, die bei Vertragsbeginn mindestens 55 Jahre alt sind. Versichert sind 
– falls die gesonderte tarifliche Wartezeit erfüllt ist bzw. die erforderliche Dioptrie-
nerhöhung  vorliegt – Aufwendungen für Brillen/Kontaktlinsen bis zu 170 Euro. Der 
Tarif umfasst ein Kurtagegeld in Höhe von 14 Euro. Er leistet Aufwendungsersatz 
für Zahnersatzleistungen einschließlich Inlays in Höhe von 40% des Rechnungsbe-
trages, zusammen mit den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung jedoch 
nicht mehr als 90% des Rechnungsbetrages. Versichert sind auch Aufwendungen für 
Heilbehandlungen durch Heilpraktiker einschließlich der durch diese verordnete Arz-
nei-, Verband- und Heilmittel in Höhe von 80 % des Rechnungsbetrages. Für diese 
Leistungen gelten tarifliche Erstattungshöchstgrenzen, die im ersten Kalenderjahr 100 
Euro, im zweiten Kalenderjahr 200 Euro und danach jährlich 400 Euro betragen. Ver-
sichert ist zudem bei Auslandsreisen der krankheitsbedingte Aufwendungsersatz für 
einen Aufenthaltszeitraum bis zu 45 Tagen. Bei Auslandsreisen werden, unter Wegfall 
der sonstigen Wartezeiten des Tarifs, Kosten ärztlicher (auch zahnärztlicher) ambu-
lanter und stationärer Heilbehandlung für im Ausland unvorhergesehen eintretende 
Krankheiten sowie für Krankenrücktransport und Bestattung (im Ausland) / Überfüh-
rungen erstattet. Nicht im Versicherungsschutz für Auslandsreisen enthalten sind ins-
besondere Aufwendungen für die Neuanfertigung von Zahnersatz und für Hilfsmittel. 
Den genauen Leistungsumfang des Tarifes WGZ4 entnehmen Sie bitte der Tarifbe-
schreibung (1.551/11.09).

Angebotene Tarife für 

Person 1:	 PE1, PE2, PE3, PE1 (AWV), WGZ2, WGZ3, WGZ4

Person 2:	 PE1, PE2, PE3, PE1 (AWV) , WGZ2, WGZ3, WGZ4

  4. Beitrag und Fälligkeit

Bitte beachten Sie, dass sich Ihr individueller Beitrag ggf. durch die Antragsprüfung 
noch ändern kann.

Der Beitrag ist grundsätzlich ein Jahresbeitrag, kann aber in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden. Die erste Beitragsrate ist unverzüglich nach Zugang des 
Versicherungsscheins zu zahlen, bei einem späteren Versicherungsbeginn zu dessen 
Zeitpunkt. Die weiteren Beitragsraten sind dann am Ersten eines jeden Monats fällig.

Tarife PE1, PE2, PE3, PE1 (AWV)

Näheres finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die ergän-
zende Pflegekrankenversicherung, insbesondere unter § 8 der MB/EPV 2009.

Tarife WGZ2, WGZ3, WGZ4

Näheres finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung, insbesondere unter § 8 der MB/KK 
2009.

Ihr Beitrag für den angebotenen Krankenversicherungsschutz beträgt monatlich in 
EUR:

Eintritts-
alter

Tarif WGZ2 Tarif WGZ3 Tarif WGZ4

Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen

ab 55 9,60 10,70 16,80 17,40 30,60 37,90

 



Eintritts-
alter

Tarif PE3 je 1 EUR Tarif PE2 je 1 EUR Tarif PE1 je 1 EUR

Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen

unter 16 0,02 0,02 0,04 0,04 0,06 0,06

16 0,08 0,09 0,17 0,21 0,21 0,26

17 0,08 0,10 0,17 0,21 0,21 0,27

18 0,08 0,10 0,17 0,22 0,22 0,27

19 0,08 0,10 0,18 0,22 0,22 0,28

20 0,08 0,10 0,18 0,23 0,22 0,29

21 0,08 0,11 0,18 0,24 0,23 0,30

22 0,08 0,11 0,19 0,24 0,23 0,31

23 0,08 0,11 0,19 0,25 0,24 0,32

24 0,08 0,12 0,20 0,26 0,25 0,33

25 0,09 0,12 0,20 0,27 0,25 0,34

26 0,09 0,13 0,21 0,28 0,26 0,35

27 0,09 0,13 0,21 0,29 0,27 0,37

28 0,09 0,13 0,22 0,30 0,28 0,38

29 0,10 0,14 0,23 0,31 0,29 0,40

30 0,10 0,15 0,24 0,32 0,30 0,41

31 0,10 0,15 0,24 0,34 0,31 0,43

32 0,11 0,16 0,25 0,35 0,32 0,45

33 0,11 0,16 0,26 0,37 0,33 0,47

34 0,11 0,17 0,27 0,38 0,35 0,49

35 0,12 0,18 0,28 0,40 0,36 0,51

36 0,12 0,18 0,29 0,41 0,37 0,53

37 0,13 0,19 0,30 0,43 0,39 0,55

38 0,13 0,20 0,32 0,45 0,40 0,57

39 0,14 0,21 0,33 0,47 0,42 0,60

40 0,14 0,22 0,34 0,49 0,44 0,63

41 0,15 0,23 0,36 0,51 0,45 0,65

42 0,16 0,24 0,37 0,54 0,47 0,68

43 0,16 0,25 0,39 0,56 0,49 0,72

44 0,17 0,26 0,41 0,58 0,52 0,75

45 0,18 0,27 0,42 0,61 0,54 0,78

46 0,18 0,28 0,44 0,64 0,56 0,82

47 0,19 0,30 0,46 0,67 0,59 0,86

48 0,20 0,31 0,48 0,70 0,62 0,90

49 0,21 0,33 0,50 0,73 0,64 0,94

50 0,22 0,34 0,53 0,77 0,67 0,99

51 0,23 0,36 0,55 0,81 0,71 1,03

52 0,24 0,38 0,58 0,85 0,74 1,08

53 0,25 0,39 0,61 0,89 0,77 1,14

54 0,26 0,41 0,64 0,93 0,81 1,19

55 0,27 0,43 0,67 0,98 0,85 1,25

56 0,29 0,46 0,70 1,03 0,90 1,32

57 0,30 0,48 0,74 1,08 0,94 1,39

58 0,32 0,50 0,78 1,14 0,99 1,46

59 0,33 0,53 0,82 1,20 1,05 1,54

60 0,35 0,56 0,86 1,26 1,10 1,62

61 0,37 0,59 0,91 1,33 1,16 1,71

62 0,39 0,62 0,96 1,41 1,23 1,80

63 0,41 0,66 1,02 1,49 1,30 1,91

64 0,43 0,70 1,07 1,57 1,37 2,02

65 0,46 0,73 1,13 1,66 1,45 2,13

Tarif PE1 (AVW)

Der Beitrag für die Umstufungsoption in Tarif PE1 bzw. PE2 (Anwartschaftsversi-
cherung) beträgt immer 5 % des Tarifbeitrages von Tarif PE1. 

Das Eintrittsalter rechnet sich wie folgt: Jahr des Versicherungsbeginns abzüglich 
Geburtsjahr der zu versichernden Person.

  5. Leistungsausschlüsse

Der Versicherungsschutz ist umfassend und leistet Kostenersatz im Rahmen der an-
gebotenen Tarife. Zum Schutz der Versichertengemeinschaft vor unberechtigten und 
nicht kalkulierbaren Leistungsforderungen sind für einige wenige, in der Regel auch 
subjektiv beeinflussbare Sachverhalte, Einschränkungen vorhanden.

Einige wichtige Leistungsausschlüsse sind:

Tarife PE1, PE2, PE3, PE1 (AWV)

Keine Leistungspflicht besteht u. a. für auf Vorsatz oder Sucht beruhende Krankheiten. 
Weitere Einzelheiten finden Sie hierzu in § 5 der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen für die ergänzende Pflegekrankenversicherung  (1.519/09.08).

Tarife WGZ2, WGZ3, WGZ4

Keine Leistungspflicht besteht u. a. für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Un-
fälle, einschließlich deren Folgen, für Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder 
Kinder, für Aufwendungen für Heilbehandlungen, soweit diese in einem auffälligen 
Missverhältnis zu der erbrachten Leistungen stehen. Weitere Informationen hierzu fin-
den Sie in den §§ 4 und 5 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Krank-
heitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (1.522/11.09).

  6. Obliegenheiten bei Vertragsschluss

Gemäß § 19 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) haben Sie bis zur Abgabe Ihrer auf 
den Vertragsabschluss gerichteten Erklärung die Ihnen bekannten Gefahrenumstän-
de, die für unseren Entschluss, den Versicherungsvertrag mit dem vereinbarten Inhalt 
zu schließen, erheblich sind und nach denen wir Sie in Textform gefragt haben, uns 
anzuzeigen. Weitere Informationen hierzu finden Sie in der dem Versicherungsantrag 
vorangestellten Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG über die Folgen einer Verletzung der 
vorvertraglichen Anzeigepflicht.

Bei schuldhafter Verletzung dieser Pflicht können wir vom Vertrag zurücktreten, kün-
digen, den Vertrag rückwirkend oder für die Zukunft anpassen oder ihn anfechten und 
ggf. die Leistung verweigern.

  7. Obliegenheiten während der Vertragsdauer

Während der Laufzeit des Versicherungsvertrages sind von Ihnen bestimmte Oblie-
genheiten zu beachten. Einige wichtige Obliegenheiten sind nachstehend aufgeführt:

Tarife PE1, PE2, PE3, PE1 (AWV)

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung einer anderweitig bestehenden 
Pflegekrankenversicherung darf nur mit unserer Einwilligung vorgenommen werden. 
Weitere Informationen finden Sie in § 9 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
für die ergänzende Pflegekrankenversicherung (1.519/09.08).

Tarife WGZ2, WGZ3, WGZ4

So ist uns beispielsweise der Abschluss einer weiteren Krankenversicherung bei 
einem anderen Versicherer unverzüglich anzuzeigen. Eine weitere Krankenhaustage-
geldversicherung darf nur mit unserer Einwilligung abgeschlossen werden. Weitere 
Informationen hierzu finden Sie in § 9 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen für 
die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (1.522/11.09).

  8. Obliegenheiten im Leistungsfall

Bei Eintritt des Versicherungsfalls sind ebenfalls Obliegenheiten zu beachten. Einige 
wichtige Obliegenheiten sind nachstehend aufgeführt:

Tarife PE1, PE2, PE3, PE1 (AWV)

Der Eintritt und die voraussichtliche Dauer der Pflegebedürftigkeit sind uns spätestens 
bis zum Ablauf der 4. Woche ab ärztlicher Feststellung anzuzeigen. Der Wegfall und 
jede Minderung der Pflegebedürftigkeit sind uns unverzüglich schriftlich mitzuteilen. 
Die versicherte Person ist verpflichtet, sich auf unser Verlangen von einem von uns 
beauftragten Arzt untersuchen zu lassen und hat nach Möglichkeit für die Minderung 
der Pflegebedürftigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die deren 
Überwindung oder Besserung hinderlich sind. Weitere Informationen hierzu finden Sie 
im § 9 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die ergänzende Pflegekranken-
versicherung (1.519/09.08).

Tarife WGZ2, WGZ3, WGZ4

Zum Beispiel haben Sie als Versicherungsnehmer auf unser Verlangen jede Auskunft 
zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder unserer Leistungspflicht 
und ihres Umfangs erforderlich ist. Auf unser Verlangen ist jede versicherte Person 
verpflichtet, sich durch einen von uns beauftragten Arzt untersuchen zu lassen und 
hat nach Möglichkeit für die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen 
zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind. Weitere Informationen hierzu finden 
Sie in § 9 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und 
Krankenhaustagegeldversicherung (1.522/11.09).

  9. Rechtsfolgen bei Nichtbeachtung

Beachten Sie die Verpflichtungen sorgfältig, da diese für die Durchführung des Versi-
cherungsverhältnisses von großer Bedeutung sind. Ihre Nichtbeachtung kann deshalb 
auch schwerwiegende Konsequenzen für Sie haben. Sie können Ihren Versicherungs-
schutz teilweise oder sogar ganz verlieren oder wir können berechtigt sein, uns vom 
Vertrag zu lösen.



  10. Vertragsdauer und Beendigung

Tarife PE1, PE2, PE3, PE1 (AWV)

Der Versicherungsvertrag wird für die Dauer von zwei Versicherungsjahren abge-
schlossen und verlängert sich stillschweigend um je ein Versicherungsjahr, wenn er 
nicht fristgemäß gekündigt wird. Als Versicherungsjahr gilt die Zeit vom 01.07. eines 
Jahres bis zum 30.06. des Folgejahres. Als erstes Versicherungsjahr gilt die Zeit vom 
Versicherungsbeginn bis zum 30.06. 

Sie können die Krankenversicherung mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines 
jeden Versicherungsjahres ordentlich kündigen. Die Süddeutsche Krankenversiche-
rung a. G. verzichtet auf ihr ordentliches Kündigungsrecht.

Hat eine Vereinbarung zur Folge, dass ab einem bestimmten Alter der Beitrag erhöht 
wird, haben Sie in Bezug auf das betroffene Versicherungsverhältnis binnen zwei Mo-
naten nach dem Erhöhungstermin ein Kündigungsrecht zum Eintritt der Erhöhung. 
Erhöht die Süddeutsche Krankenversicherung a. G. die Beiträge aufgrund der Bei-
tragsanpassungsklausel können Sie das betroffene Versicherungsverhältnis bis und 
zum Zeitpunkt der Erhöhung kündigen.

Die dargestellten wesentlichsten Bestimmungen Ihrer Kündigungsrechte finden Sie 
unter § 13 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die ergänzende Pflege-
krankenversicherung (1.519/09.08) in den Absätzen (1), (4) und (5), die Bestimmung 
über den Kündigungsverzicht der Süddeutschen Krankenversicherung a. G. finden Sie 
unter § 14.

Tarife WGZ2, WGZ3, WGZ4

Der Versicherungsvertrag wird für die Dauer von zwei Versicherungsjahren abge-
schlossen und verlängert sich stillschweigend um je ein Versicherungsjahr, wenn er 
nicht fristgemäß gekündigt wird. Als Versicherungsjahr gilt die Zeit vom 01.07. eines 
Jahres bis zum 30.06. des Folgejahres. Als erstes Versicherungsjahr gilt die Zeit vom 
Versicherungsbeginn bis zum 30.06. 

Sie können die Krankenversicherung mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines 
jeden Versicherungsjahres ordentlich kündigen. Die Süddeutsche Krankenversiche-
rung a. G. verzichtet auf ihr ordentliches Kündigungsrecht.

Hat eine Vereinbarung zur Folge, dass ab einem bestimmten Alter der Beitrag erhöht 
wird, auch z.B. durch die erstmalige Berücksichtigung einer Alterungsrückstellung, ha-
ben Sie in Bezug auf das betroffene Versicherungsverhältnis binnen zwei Monaten 
nach dem Erhöhungstermin ein Kündigungsrecht zum Eintritt der Erhöhung.

Erhöht die Süddeutsche Krankenversicherung a. G. die Beiträge aufgrund der Bei-
tragsanpassungsklausel können Sie das betroffene Versicherungsverhältnis bis und 
zum Zeitpunkt der Erhöhung kündigen.

Die dargestellten wesentlichsten Bestimmungen Ihrer Kündigungsrechte finden Sie 
unter § 13 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und 
Krankenhaustagegeldversicherung (1.522/11.09) in den Absätzen (1), (4) und (5), 
die Bestimmung über den Kündigungsverzicht der Süddeutschen Krankenversiche-
rung a. G. finden Sie unter § 14.

Gesetzliche Kundeninformation gemäß § 7 Abs. 2 VVG 

  Identität des Versicherers und ladungsfähige Anschrift

Ihr Vertragspartner ist die Süddeutsche Krankenversicherung a. G., Raiffeisenplatz 5, 
70736 Fellbach. Die Süddeutsche Krankenversicherung a. G. ist ein Versicherungsver-
ein auf Gegenseitigkeit, eingetragen im Handelsregister beim Amtsgericht Stuttgart 
HRB 263277. Dem Vorstand gehören an: Klaus Henkel (Vorsitzender), Rainer Dittrich, 
Volker Schulz. Aufsichtsratvorsitzender: Erwin Kuhn. Sitz der Gesellschaft: Fellbach.

  Weitere Betriebsstätten

Landesdirektion 	 Landesdirektion	 Regionaldirektion
Baden/Pfalz	 Bayern	 Ravensburg
Rehlingstr. 13	 Willy-Brandt-Platz 3	 Ludwig-Uhland-Str. 13
79100 Freiburg	 86153 Augsburg	 88214 Ravensburg

  Hauptgeschäftstätigkeit / Aufsichtsbehörde

Die Hauptgeschäftstätigkeit der Süddeutschen Krankenversicherung a. G. ist der  
Betrieb der privaten Krankenversicherung und der privaten Pflegepflichtversicherung.

Versicherungsunternehmen unterliegen der staatlichen Aufsicht durch die Bundesan-
stalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin), Graurheindorfer Str. 108, 53117 Bonn. 
Bei Meinungsverschiedenheiten können Sie sich schriftlich – auch per E-Mail: post-
stelle@bafin.de – an diese Aufsichtsbehörde werden.

  Sicherungsfonds

Die Süddeutsche Krankenversicherung a. G. gehört dem aufsichtsrechtlich vorgeschrie-
benen Sicherungsfonds an, der zum Schutz der Ansprüche unserer Versicherungsneh-
mer und sonstiger aus dem Versicherungsvertrag begünstigter Personen dient.

Anschrift: Medicator AG, Bayenthalgürtel 26, 50968 Köln

  Allgemeine Versicherungsbedingungen / 
  wesentliche Merkmale der Versicherungsleistung

Für den Versicherungsvertrag gelten die folgenden Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen und Tarife:

– Tarifbedingungen für die Krankheitskosten-Zusatzversicherung,

– Allgemeine Versicherungsbedingungen für die ergänzende Pflegekranken-	
versicherung,

– Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Anwartschaftsversicherung,

– Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und  
Krankenhaustagegeldversicherung.

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankheiten, Unfälle und andere im 
Vertrag genannte Ereignisse. Er gewährt im Versicherungsfall

– in der Krankheitskostenversicherung im tariflichen Umfang Ersatz von Aufwen-
dungen für ambulante, zahnärztliche und stationäre Heilbehandlung und sonst ver-
einbarte Leistungen, 

– in der ergänzenden Pflegekrankenversicherung ein Pflegetagegeld.

Eine ausführliche Leistungsbeschreibung beinhaltet der Tarif mit den Tarifbedin-
gungen. Bitte beachten Sie hierzu auch die Ausführungen im Produktinformationsblatt.

Der Versicherer ist bei erstattungsfähigen Versicherungsfällen zur Leistung nur ver-
pflichtet, wenn die Rechnungsbelege im Original vorgelegt und die erforderlichen 
Nachweise erbracht worden sind.

  Beitragszahlung / Gesamtpreis

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. 
Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in 
gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fälligkeit der 
Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Mo-
nats fällig.

Für die Festsetzung der Beiträge gilt als Eintrittsalter der Unterschied zwischen dem 
Geburtsjahr der zu versichernden Person(en) und dem Kalenderjahr, in dem das Ver-
sicherungsverhältnis nach dem jeweiligen Tarif beginnt.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzüglich nach Zugang des Ver-
sicherungsscheines zu zahlen, bei einem späteren Versicherungsbeginn zu dessen 
Zeitpunkt.

Die monatliche Beitragsrate in Euro für den angebotenen Krankenversicherungs-
schutz entnehmen Sie bitte dem Antrag. Unter Ziffer 4. des Produktinformationsblatts 
finden Sie weitere Hinweise zu den rechtlichen Grundlagen für die Beitragszahlung.

  Gültigkeitsdauer

Die Beitragsberechnung basiert auf dem eingetragenen Versicherungsbeginn. Än-
dert sich das Jahr des Versicherungsbeginns erhöht sich das rechnungsmäßige Ein-
trittsalter (= Jahr des Versicherungsbeginns minus Geburtsjahr der zu versichernden 
Person(en)). Das führt im Allgemeinen zu einem höheren Beitrag.



Die Notwendigkeit wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer häufigeren Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung 
sowie bei Änderung gesetzlicher Vorschriften die Beiträge neu kalkulieren zu müssen, 
kann ebenfalls – soweit die bedingungsgemäßen Voraussetzungen erfüllt sind – zu 
einer Änderung der Beiträge oder der tariflichen Selbstbehalte führen.

  Zustandekommen des Vertrages / Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsvertrag kommt mit der Annahme des Versicherungsantrages (ins-
besondere Zugang des Versicherungsscheins oder einer schriftlichen Annahmeerklä-
rung) zustande.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten 
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsver-
trages und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Für Versicherungsfälle, die vor Beginn 
des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des 
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfälle sind nur für den Teil von der 
Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in War-
tezeiten fällt.

  Widerrufsrecht / Widerrufsfolgen / Besondere Hinweise

Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Grün-
den in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie 
den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des 
Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informati-
onspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Zur 
Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der 
Widerruf ist zu richten an: E-Mail: Antrag@sdk.de / Fax: 0711/5778333 / Postanschrift: 
Süddeutsche Krankenversicherung a.G., Raiffeisenplatz 5, 70736 Fellbach.

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir erstatten 
Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Prämien, wenn 
Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist 
beginnt. Den Teil der Prämie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfällt, 
dürfen wir in diesem Fall einbehalten. Dies ist 1/30 der im Versicherungsschein 
ausgewiesenen Prämie pro Tag. Die Erstattung zurückzuzahlender Beträge erfolgt 
unverzüglich, spätestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versiche-
rungsschutz nicht vor Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, 
dass empfangene Leistungen zurückzugewähren und gezogene Nutzungen (z.B. 
Zinsen) herauszugeben sind. 

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdrücklichen Wunsch so-
wohl von Ihnen als auch von uns vollständig erfüllt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht 
ausgeübt haben.

  Vertragsdauer / Kündigung

Der Versicherungsvertrag wird im Allgemeinen für die Dauer von zwei Versicherungs-
jahren geschlossen. Eine Ausnahme bilden die Auslands-Krankenversicherung sowie 
die Krankentagegeldversicherung, für die eine Mindestvertragsdauer von einem Ver-
sicherungsjahr vorgesehen ist.

Das Versicherungsverhältnis kann von Ihnen im Rahmen einer ordentlichen Kündi-
gung mit einer Frist von drei Monaten nach Ablauf der Mindestvertragsdauer zum 
Ende des Versicherungsjahres gekündigt werden.

Das Recht für eine außerordentliche Kündigung steht Ihnen z. B. bei Eintritt von Pflicht-
versicherung, einer Beitragserhöhung aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder 
einer Beitragsneufestsetzung wegen Erreichen eines bestimmten Lebensalters zu.

Die Regelungen zur Vertragsdauer und die Kündigungsmodalitäten sind ausführlich 
unter Ziffer 10. des Produktinformationsblattes abgehandelt.

  Anzuwendendes Recht / Sprache

Es gilt das Recht der Bundesrepublik Deutschland. Vertragssprache ist deutsch. Alle 
Informationen werden ebenfalls in deutscher Sprache erteilt.

  Außergerichtliches Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren

Ombudsmann Krankenversicherung

Sie können sich hinsichtlich der Kranken- und privaten Pflegepflichtversicherung mit 
einer Beschwerde oder Eingabe auch an den Ombudsmann für die private Kranken-
versicherung wenden. Die Entscheidungen des Ombudsmann haben Empfehlungs-
charakter. Der Ombudsmann kann in solchen Fällen tätig werden, in denen weder die 
Aufsichtsbehörde (BaFin) angerufen wurde, noch ein Rechtsstreit gerichtlich anhängig 
ist. Weitere Informationen über den Ombudsmann sind im Internet unter www.pkv-
ombudsmann.de abrufbar. 

Die Postanschrift lautet: PKV-Ombudsmann, Leipziger Str. 104, 10117 Berlin.

  Gerichtliches Verfahren

Trotz der Möglichkeit, Beschwerde beim Ombudsmann einzulegen, können Sie die 
gerichtliche Klärung einer Meinungsverschiedenheit herbeiführen. Die Tätigkeit des 
Ombudsmannes ist dann aber ausgeschlossen (siehe vorstehende Ausführungen).

Tarifbeschreibung Krankheitskosten-Zusatzversicherung
1.551/11.09	 Stand: 01.10.09

Tarife WGZ2 / WGZ3/ WGZ4

  Versicherungsleistungen

Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs und der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen

1. Brillen/Kontaktlinsen – in den Tarifen WGZ2 / WGZ3 / WGZ4 

100 % des nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung verbleibenden 
Rechnungsbetrages bis zu 170,– EUR für Brillen bzw. Kontaktlinsen.

Erfolgt keine Leistung durch die gesetzliche Krankenversicherung, werden 100 % des 
Rechnungsbetrages bis zu 170,– EUR erstattet. 

Abweichend von den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (siehe 5. c) zu § 4 (3) 
MB/KK 2009) besteht der Anspruch auf Erstattung im Abstand von 36 Monaten oder 
einmal jährlich bei einer Änderung der Sehfähigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien.

2. Kurtagegeld – in den Tarifen WGZ3 / WGZ4 

14,– EUR je Tag, wenn und solange die gesetzliche Kranken- oder Rentenversiche-
rung bei stationärer Kur-, Rehabilitations- oder Sanatoriumsbehandlung leistet. Bei 
Anschlussheilbehandlungen und Rehabilitationsmaßnahmen, die in ihrer Ausgestal-
tung einer Krankenhausbehandlung entsprechen, erfolgt keine Leistung.

3. Kosten bei kurzfristigen Auslandsreisen – in den Tarifen WGZ2 / WGZ3 / WGZ4
Bei kurzfristigen Auslandsreisen für die Dauer bis längstens 45 Tage bei unvorher-
gesehener Erkrankung oder Unfall die bei Heilbehandlung im Ausland entstehenden 
Kosten. Erstattungsfähig sind hierbei Aufwendungen für

–	Arzt und Facharzt, der nach dem für das jeweilige Aufenthaltsland geltenden  
Recht zur Heilbehandlung zugelassen ist;

–	Wegegebühren des Arztes;

–	Operation sowie Assistenz und Narkose;

–	Röntgendiagnostik und Strahlentherapie;

–	Arznei, Verbands- und Heilmittel;

–	stationäre Heilbehandlung in einem Krankenhaus.
Dauert der Krankenhausaufenthalt länger als 14 Tage, organisiert der Versicherer 
auf Antrag des Versicherten/Versicherungsnehmers oder eines Beauftragten die 
Reise eines Ehegatten oder eines Verwandten 1. oder 2. Grades zum Ort des 
Krankenhausaufenthaltes und von dort zurück zum Wohnort und übernimmt die 
erforderlichen Kosten für das Transportmittel. Die Kosten des Aufenthaltes sind nicht 
versichert. Können die versicherten Personen infolge Erkrankung oder Todesfall 
auf einer Reise nicht mehr für die mitreisenden und mitversicherten Kinder im Alter 
bis zu 15 Jahren sorgen, organisiert der Versicherer auf Antrag des Versicherten/
Versicherungsnehmers oder eines Beauftragten die Rückreise der Kinder – 
soweit erforderlich auch für eine Begleitperson inklusive Kostenübernahme – und 
übernimmt die gegenüber der ursprünglich geplanten Rückreise entstehenden 
erforderlichen Mehrkosten;

–	den Transport zur stationären Heilbehandlung in das nächsterreichbare Kranken-
haus oder zum nächsterreichbaren Notfallarzt durch anerkannte Rettungsdienste;

–	zahnärztliche Behandlung, und zwar Maßnahmen zur Schmerzbeseitigung sowie 
notwendige Zahnfüllungen in einfacher Ausführung; ferner akut notwendig werdende 
Reparaturen von Zahnersatz zur Wiederherstellung der Kaufähigkeit. Nicht erstat-
tungsfähig ist die Neuanfertigung von Zahnersatz;

–	einen medizinisch notwendigen und ärztlich angeordneten Rücktransport aus dem 
Ausland nach Deutschland. Medizinisch notwendig ist ein Rücktransport dann, wenn 
aufgrund der Erkrankung eine ausreichende Behandlung im Ausland nicht durchge-
führt werden kann und die Erkrankung anschließend im Inland stationär weiterbe-
handelt wird. Der Rücktransport muss in das Krankenhaus am ständigen, vor Beginn 
der Reise vorhandenen Wohnsitz oder in das von dort nächsterreichbare Kranken-
haus erfolgen. Die notwendigen Kosten für eine mitversicherte Begleitperson wer-
den ebenfalls übernommen;

–	beim Tod die notwendigen Kosten einer Bestattung im Ausland oder einer Über-
führung des Verstorbenen an seinen ständigen Wohnsitz in Deutschland bis zu  
12.000,– EUR. 

Die Leistungspflicht für entschädigungspflichtige Versicherungsfälle verlängert sich über 
den vereinbarten Zeitraum hinaus, solange die Rückreise aus medizinischen Gründen 
nicht möglich ist. Die Leistungen werden ohne Vorleistung durch die gesetzliche Kran-
kenversicherung erbracht. Besteht jedoch Anspruch auf Leistungen der gesetzlichen 
Krankenversicherung, so werden diese auf den Erstattungsbetrag angerechnet.

Nicht erstattet werden Aufwendungen für Hilfsmittel und Heilpraktiker.

Die Wartezeiten entfallen. Ebenso entfällt die Begrenzung der Leistungspflicht durch 
die gültige amtliche deutsche Gebührenordnung für Ärzte bzw. Zahnärzte.

  Assistance-Leistungen bei Notfällen im Ausland

Bei Notfällen ist der Versicherer für Anrufe aus dem Ausland unter der Telefonnummer

+49 18 01 - 57 78 75

Tag und Nacht erreichbar.



Auf Anfrage leistet der Versicherer folgende Hilfestellungen:

–	Information über Möglichkeiten ärztlicher Versorgung;

–	Benennung eines Arztes vor Ort;

–	Kontaktaufnahme zum jeweiligen Hausarzt;

–	Organisation des Informationsaustausches zwischen den beteiligten Ärzten, insbe-
sondere zwischen den Krankenhausärzten und dem Hausarzt;

–	Benachrichtigung der Angehörigen und/oder des Arbeitgebers;

–	Organisation des medizinisch notwendigen und ärztlich angeordneten Rücktrans-
portes nach Deutschland sowie bei Tod des Versicherten Organisation und Über-
führung zum Bestattungsort in Deutschland bzw. Organisation der Bestattung im 
Ausland.

4. Zahnersatz

für zahnärztliche persönliche Leistungen sowie für besonders berechnete zahntech-
nische Laborleistungen 

– im Tarif WGZ2 20 % des Rechnungsbetrages,

– im Tarif WGZ3 30 % des Rechnungsbetrages,

zusammen mit den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung jedoch nicht 
mehr als 90 % des Rechnungsbetrages. 

Als Zahnersatz gelten Zahnprothesen, Zahnkronen, Zahnbrücken,Stiftzähne, Im-
plantate und die Wiederherstellung der Funktion des Zahnersatzes (Reparaturen). 
Leistungen für Implantate sind erstattungsfähig, wenn dies vom Versicherer vor Be-
ginn der Behandlungsmaßnahme aufgrund eines Heil- und Behandlungsplans schrift-
lich zugesagt wurde.

Inlays gelten nicht als Zahnersatz.

5. Zahnersatz und Heilpraktiker

für zahnärztliche persönliche Leistungen sowie für besonders berechnete zahntech-
nische Laborleistungen 

– im Tarif WGZ4 40 % des Rechnungsbetrages,

zusammen mit den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung jedoch nicht 
mehr als 90 % des Rechnungsbetrages.

Als Zahnersatz gelten Zahnprothesen, Zahnkronen, Zahnbrücken, Stiftzähne, Inlays, 
Implantate und die Wiederherstellung der Funktion des Zahnersatzes (Reparaturen). 
Leistungen für Implantate sind erstattungsfähig, wenn dies vom Versicherer vor Be-
ginn der Behandlungsmaßnahme aufgrund eines Heil- und Behandlungsplans schrift-
lich zugesagt wurde;

für Behandlung durch Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes 
sowie für die vom behandelnden Heilpraktiker verordneten Arznei-, Verband- und Heil-
mittel

im Tarif WGZ4 80 % des Rechnungsbetrages

höchstens jedoch bis insgesamt 100,– EUR im ersten Kalenderjahr und insgesamt 
200,– EUR im zweiten Kalenderjahr. Danach beträgt der Erstattungsbetrag pro Kalen-
derjahr höchstens insgesamt 400,– EUR.

Basistarif (§ 12 Abs. 1a VAG)

Der Basistarif (§ 12 Abs. 1a VAG) ist der gesetzlichen Krankenkasse / Krankenver-
sicherung hinsichtlich der Regelungen zu den Versicherungsleistungen des Tarifs 
gleichgestellt.

Das Kurtagegeld und die betragsmäßig festgelegten Leistungsgrenzen der Tarife kön-
nen mit Zustimmung des unabhängigen Treuhänders der Entwicklung der Kostenver-
hältnisse angepasst werden. 

Versicherungsfähig sind alle im Geschäftsgebiet des Versicherers wohnenden Per-
sonen, die selbst oder im Rahmen der Familienhilfe bei einem Träger der gesetzlichen 
Krankenversicherung oder im Basistarif (§ 12 Abs. 1a VAG) versichert sind und minde-
stens 55 Jahre alt (laufendes Kalenderjahr abzüglich Geburtsjahr) sind.

Die Tarife WGZ2, WGZ3 und WGZ4 gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversiche-
rung, bestehend aus

Teil I:	 Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung 
(MB/KK 2009)

Teil II:	 Tarifbedingungen
	 In Abweichung zu § 8b MB/KK 2009 Beitragsanpassung der Tarifbedingun- 
	 gen beträgt bei den Tarifen WGZ2, WGZ3 und WGZ4 der Vomhundertsatz 5 %. 

Allgemeine Versicherungsbedingungen für die ergänzende 
Pflegekrankenversicherung

1.519/09.08	 Stand: 01.01.09

Teil I   	 Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung  
	 (MB/EPV 2009)

Teil II   	 Tarifbedingungen

Tarif PE

Der Versicherungsschutz

  § 1  Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) 	 Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang Ersatz von 
Aufwendungen für Pflege (Pflegekostenversicherung) oder ein Pflegetagegeld sowie 
sonstige im Tarif vorgesehene Leistungen. 

(2) 	 Versicherungsfall ist die Pflegebedürftigkeit einer versicherten Person. Pflegebe-
dürftig sind Personen, die wegen einer körperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit 
oder Behinderung für die gewöhnlichen und regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen 
im Ablauf des täglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, 
nach Maßgabe des Absatzes 6 in erheblichem oder höherem Maße der Hilfe bedürfen.

(3) 	 Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in der Unterstützung, in der 
teilweisen oder vollständigen Übernahme der Verrichtungen im Ablauf des täglichen 
Lebens oder in der Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenständigen 
Übernahme dieser Verrichtungen.

(4) 	 Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind 

a) 	 Verluste, Lähmungen oder andere Funktionsstörungen am Stütz- und Bewegungs-
apparat,

b) 	 Funktionsstörungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

c) 	 Störungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedächtnis- oder Orientie-
rungsstörungen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder geistige Behinde-
rungen.

(5) 	 Gewöhnliche und regelmäßig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne des Absatzes 
2 Satz 2 sind 

a) 	 im Bereich der Körperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege, das 
Kämmen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,

b) 	 im Bereich der Ernährung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme der 
Nahrung,

c) 	 im Bereich der Mobilität das selbständige Aufstehen und Zubettgehen, An- und 
Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das Verlassen und Wiederauf-
suchen der Wohnung,

d) 	 im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Kochen, Reinigen 
der Wohnung, Spülen, Wechseln und Waschen der Wäsche und Kleidung oder das 
Beheizen.

(6) 	 Für die Erbringung von Leistungen sind pflegebedürftige Personen einer der 
folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

a) 	 Pflegebedürftige der Pflegestufe I (erheblich Pflegebedürftige) sind Personen, die 
bei der Körperpflege, der Ernährung oder der Mobilität für wenigstens zwei Verrich-
tungen aus einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal täglich der Hilfe 
bedürfen und zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen 
Versorgung benötigen.

b) 	 Pflegebedürftige der Pflegestufe II (Schwerpflegebedürftige) sind Personen, die 
bei der Körperpflege, der Ernährung oder der Mobilität mindestens dreimal täglich 
zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bedürfen und zusätzlich mehrfach in der 
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benötigen.

c) 	 Pflegebedürftige der Pflegestufe III (Schwerstpflegebedürftige) sind Personen, die 
bei der Körperpflege, der Ernährung oder der Mobilität täglich rund um die Uhr, 
auch nachts, der Hilfe bedürfen und zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei 
der hauswirtschaftlichen Versorgung benötigen.

(7) 	 Bei Kindern ist für die Zuordnung zu einer Pflegestufe der zusätzliche Hilfebedarf 
gegenüber einem gesunden gleichaltrigen Kind maßgebend.

(8) 	 Der Versicherungsfall beginnt mit der ärztlichen Feststellung der Pflegebedürftigkeit. 
Er endet, wenn Pflegebedürftigkeit nicht mehr besteht.

(9) 	 Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, 
ergänzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
(Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen 
Vorschriften.

(10) Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.

(11) Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekostenversicherung und in der 
Pflegetagegeldversicherung auf Pflege in der Bundesrepublik Deutschland.



zu § 1 (11) MB/EPV 2009 Versicherungsschutz im Ausland

Der Versicherungsschutz kann durch besondere Vereinbarung auf das Ausland aus-
gedehnt werden.

(12) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichar-
tigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen 
für die Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen 
Antrags spätestens zu dem Zeitpunkt verpflichtet, zu dem der Versicherungsnehmer 
die Versicherung hätte kündigen können (§ 13). Die erworbenen Rechte bleiben er-
halten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rückstellung für 
das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) 
wird nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue 
Versicherungsschutz höher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag  
(§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner 
ist für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes die Wartezeit (§ 3 Abs. 3) 
einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversi-
cherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen 
ist, und nicht bei befristeten Versicherungsverhältnissen.

  § 2   Beginn des Versicherungsschutzes

(1) 	 Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten 
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsver-
trages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen 
Annahmeerklärung) und nicht vor Ablauf der Wartezeit. Für Versicherungsfälle, die vor 
Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss 
des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfälle sind nur für den Teil von 
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in 
die Wartezeit fällt. Bei Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) 	 Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschläge und 
ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil 
mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versi-
cherung spätestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rückwirkend erfolgt. Der 
Versicherungsschutz darf nicht höher oder umfassender als der eines versicherten 
Elternteils sein.

(3) 	 Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt 
der Adoption noch minderjährig ist. Mit Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko ist die Ver-
einbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshöhe zulässig.

1. 	  zu § 2 MB/EPV 2009 Vertragsdauer

Der Vertrag wird grundsätzlich für zwei Versicherungsjahre abgeschlossen. Bei Um-
stufungen wird die Dauer der bestehenden Vorversicherung angerechnet. Der Vertrag 
verlängert sich stillschweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern der Versicherungs-
nehmer ihn nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf schriftlich kündigt.

2. 	  zu § 2 MB/EPV 2009 Versicherungsjahr

Als Versicherungsjahr gilt die Zeit vom 1.7. eines Jahres bis 30.6. des Folgejahres. Als 
erstes Versicherungsjahr gilt die Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum 30.6..

3. 	  zu § 2 MB/EPV 2009 Erhöhung des Versicherungschutzes

Der Versicherer bietet, soweit die versicherte Person das 65. Lebensjahr noch nicht voll-
endet hat, mindestens alle 5 Jahre Gelegenheit, das vereinbarte Pflegetagegeld wegen 
der Entwicklung der Pflegekosten zu erhöhen. Die Erhöhung kann nur auf einem Formular 
des Versicherers beantragt werden. Dieses nennt dem Versicherungsnehmer die Höhe, 
bis zu der das Pflegetagegeld angepasst werden kann, die Frist, innerhalb der der Antrag 
beim Versicherer eingehen muss, sowie den Zeitpunkt, zu dem die Anpassung in Kraft tritt.

Nimmt der Versicherungsnehmer an zwei aufeinanderfolgenden Leistungsanpassungen 
nicht teil, so erlischt der Anspruch auf künftige Leistungsanpassungen nach dieser Vor-
schrift. Eine erneute Teilnahme kann zugelassen werden, wenn ein ärztliches Zeugnis 
über den Gesundheitszustand der zu versichernden Person vorgelegt wird.

Die Bestimmungen für die Erhöhung des Versicherungsschutzes finden grundsätzlich 
Anwendung. Für die Anpassung entfallen jedoch erneute Wartezeiten und eine erneute 
Risikoprüfung.

  § 3   Wartezeiten

(1) 	 Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.

(2) 	 Die Wartezeit beträgt drei Jahre.

(3) 	 Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den hinzukommenden 
Teil des Versicherungsschutzes.

zu § 3 MB/EPV 2009 Entfall der Wartezeiten

Die Wartezeit entfällt.

  § 4   Umfang der Leistungspflicht

Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedin-
gungen.

zu § 4 MB/EPV 2009 erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung (Überschussbe-
teiligung)

Die erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung wird nach Maßgabe der Satzung gewährt.

  § 5   Einschränkung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) 	 für Versicherungsfälle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder deren Ursachen 
als Wehrdienstbeschädigung anerkannt und nicht ausdrücklich in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen sind;

b) 	 für Versicherungsfälle, die auf Vorsatz oder Sucht beruhen;

c) 	 solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten, und zwar auch dann, wenn 
sie dort während eines vorübergehenden Aufenthaltes pflegebedürftig werden;

1. 	  zu § 5 c) MB/EPV 2009 Leistungspflicht im Ausland

Die Leistungspflicht kann durch besondere Vereinbarung auf das Ausland ausgedehnt 
werden. 

d) 	 während der Durchführung einer vollstationären Heilbehandlung im Krankenhaus 
sowie von stationären Rehabilitationsmaßnahmen, Kur- oder Sanatoriumsbehand-
lungen und während der Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, es sei 
denn, dass diese ausschließlich auf Pflegebedürftigkeit beruht;

e) 	 bei Pflege durch Pflegekräfte oder Einrichtungen, deren Rechnungen der Versi-
cherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der 
Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers über den 
Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versi-
cherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht nach Ablauf von drei Monaten 
seit der Benachrichtigung. Findet der Pflegebedürftige innerhalb dieser drei Monate 
keine andere geeignete Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche; 

f) 	 für Aufwendungen für Pflegehilfsmittel und technische Hilfen, soweit die Kran-
kenversicherung oder andere zuständige Leistungsträger wegen Krankheit oder 
Behinderung für diese Hilfsmittel zu leisten haben.

  § 6   Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) 	 Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen auf Antrag. Die Leistungen werden 
ab Antragstellung erbracht, frühestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die An-
spruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf des Monats gestellt, 
in dem die Pflegebedürftigkeit eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn des 
Monats der Antragstellung an erbracht. In allen Fällen ist Voraussetzung, dass die 
vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfüllt ist.

(2) 	 Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten 
Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers. Soweit Nachweise für 
die private oder soziale Pflegepflichtversicherung erstellt wurden, sind diese vorzulegen.

(3) 	 Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der Leistungen des 
Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

(4) 	 Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der 
Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte für deren Ver-
sicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der 
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen. 

(5) 	 Von den Leistungen können die Kosten abgezogen werden, die dadurch entste-
hen, dass der Versicherer auf Verlangen des Versicherungsnehmers besondere Über-
weisungsformen wählt. Kosten für Übersetzungen können auch von den Leistungen 
abgezogen werden.

(6) 	 Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch verpfändet 
werden.

  § 7   Ende des  Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungsfälle – mit der 
Beendigung des Versicherungsverhältnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

  § 8   Beitragszahlung

(1) 	 Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. 
Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in 
gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fälligkeit der 
Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats 
fällig. Wird der Jahresbeitrag während des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist 
der Unterschiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten 
Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen.

1. 	  zu § 8 (1) MB/EPV 2009 Beitragsrate

a) 	 Für die Festsetzung der Beiträge gilt als Eintrittsalter der Unterschied zwischen 
dem Geburtsjahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem das Ver
sicherungsverhältnis nach dem jeweiligen Tarif beginnt.

b) 	 Kinder zahlen bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem das 15. Lebensjahr voll-
endet wird, den Beitrag für Kinder. Von dem auf Vollendung des 15. Lebensjahres 
folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag für erwachsene Mitglieder mit dem 
Eintrittsalter 16 Jahre zu zahlen.

	 Diese Beitragsänderung gilt nicht als Beitragserhöhung im Sinne von § 13 (4) MB/
EPV 2009.



(2) 	 Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe geschlossen, dass sich 
das Versicherungsverhältnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um 
jeweils ein Jahr verlängert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemäß gekündigt 
hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese 
sind am Ersten eines jeden Monats fällig.

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

2. 	  zu § 8 (3) MB/EPV 2009 Fälligkeit Erstbeitrag

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzüglich nach Zugang des Versi-
cherungsscheins zu zahlen, bei späterem Versicherungsbeginn zu dessen Zeitpunkt. 

(4) 	 Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so 
werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fällig. Sie 
gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rückständige Beitragsteil einschließlich 
der Beitragsrate für den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten 
entrichtet sind.

(5) 	 Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann unter 
den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungs-
schutzes führen. 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 Höhe sich aus dem Tarif ergibt.

3. 	  zu § 8 (5) MB/EPV 2009 Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen für jede Mahnung EUR 1,50. Darüber hinaus können Ver-
zugszinsen und die von Dritten in Rechnung gestellten Kosten und Gebühren (z.B. 
Rückläufergebühren, Gerichtskosten) erhoben werden.

(6) 	 Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht 
dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Bei-
tragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden 
hat. Wird das Versicherungsverhältnis durch Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG 
(siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Täuschung 
beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksam-
werden der Rücktritts- oder Anfechtungserklärung zu. Tritt der Versicherer zurück, weil 
der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine 
angemessene Geschäftsgebühr verlangen.

(7) 	 Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

  § 8 a   Beitragsberechnung

(1) 	 Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des 
Versicherers festgelegt.

(2) 	 Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versicherungsschutzes, 
wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche Lebensal-
ter der versicherten Person berücksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten 
Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß den in 
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. 
Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers 
wegen des Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch während der Dauer des 
Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrückstellung zu 
bilden ist.

1. 	  zu § 8a (2) MB/EPV 2009 Beitragsberechnung

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der versicher-
ten Person und dem Kalenderjahr, in dem die Änderung in Kraft tritt.

2. 	  zu § 8a (2) MB/EPV 2009 Beitragsermäßigung im Alter

Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf Beitragsermäßigung im Alter werden der Alte-
rungsrückstellung aller Versicherten von Pflegekrankenversicherungstarifen zusätzliche 
Beträge nach Maßgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes jährlich 
zugeschrieben und verwendet.

3. 	  zu § 8a (2) MB/EPV 2009 Zuzahlung von Einmalbeiträgen

Der Versicherungsnehmer hat nach Vollendung des 60. Lebensjahres des Versicherten 
jederzeit das Recht, Einmalbeiträge zur dauernden Senkung der Beiträge einzuzahlen. 
Dieses Recht beschränkt sich auf Tarife, für die eine Alterungsrückstellung gebildet 
wird und darf nur insoweit ausgeübt werden, als unter Berücksichtigung der Beträge 
gemäß Ziffer 2 der niedrigste Erwachsenenbeitrag nicht unterschritten wird. Auch 
bei Wechsel in einen anderen Tarif oder eine andere Tarifstufe bleibt der Nachlass 
grundsätzlich erhalten.

(3) 	 Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risi-
kozuschläge entsprechend ändern.

(4) 	 Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem Versicherer für 
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusätzlich zum Beitrag ein an-
gemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den für den Geschäftsbetrieb des 
Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken maßgeblichen Grundsätzen.

  § 8 b   Beitragsanpassung

(1) 	 Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistungen des 
Versicherers z. B. aufgrund von Veränderungen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der 
Häufigkeit von Pflegefällen oder aufgrund steigender Lebenserwartung ändern. Dement-
sprechend vergleicht der Versicherer zumindest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen 
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen 
und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstellung für eine Beobach-
tungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich 
festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom 
Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders ange-
passt. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmäßig festgelegte 
Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geändert 
werden.

(2)	 Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen für die Beobachtung nicht 
ausreichen, wird dem Vergleich gemäß Absatz 1 Satz 2 die Gemeinschaftsstatistik 
des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. zur Pflegepflichtversicherung 
zugrunde gelegt.

(3) 	 Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach übereinstim-
mender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhänder die Veränderung der 
Versicherungsleistungen als vorübergehend anzusehen ist.

(4) 	 Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbeteiligungen und evtl. ver-
einbarter Risikozuschläge werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die 
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

zu § 8b MB/EPV 2009 Beitragsanpassung

Für den Vergleich der Versicherungsleistungen beträgt der tariflich vereinbarte Vom-
hundertsatz 7,5%, für den Vergleich der Sterbewahrscheinlichkeiten gilt der gesetzliche 
Vomhundertsatz von 5%.

  § 9   Obliegenheiten

(1) 	 Die ärztliche Feststellung der Pflegebedürftigkeit ist dem Versicherer unverzüglich – 
spätestens innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist – durch Vorlage eines schriftlichen 
Nachweises (§ 6 Abs. 1 und Abs. 2) unter Angabe des Befundes und der Diagnose 
sowie der voraussichtlichen Dauer der Pflegebedürftigkeit anzuzeigen. Der Wegfall und 
jede Minderung der Pflegebedürftigkeit sind dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen.

1. 	  zu § 9 (1) MB/EPV 2009 Meldefrist bei Pflegebedürftigkeit

Die Pflegebedürftigkeit ist dem Versicherer spätestens bis zum Ablauf der 4. Woche ab 
ärztlicher Feststellung anzuzeigen.

(2) 	 Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemäß § 1 Abs. 2 sind ferner anzuzeigen jede 
Krankenhausbehandlung, stationäre medizinische Rehabilitationsmaßnahme, Kur- oder 
Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, sowie 
das Bestehen eines Anspruchs auf häusliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungs-
pflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung 
nach § 37 SGB V (siehe Anhang).

2. 	  zu § 9 (2) MB/EPV 2009 Anzeigepflicht

Auf die Anzeige des Bestehens eines Anspruchs auf häusliche Krankenpflege (Grund- 
und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen 
Krankenversicherung nach § 37 SGB V wird verzichtet.

(3) 	 Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte 
Person (vgl. § 6 Abs. 4) haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, 
die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers 
und ihres Umfanges erforderlich ist. Die Auskünfte sind auch einem Beauftragten des 
Versicherers zu erteilen.

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

(5) 	 Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung der Pflegebedürf-
tigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die deren Überwindung oder 
Besserung hinderlich sind.

(6) 	 Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung einer anderweitig bestehen-
den Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebedürftigkeit darf nur mit 
Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

3. 	  zu § 9 (6) MB/EPV 2009 Einwilligung bei weiteren Pflegeversicherungen

Das Einverständnis nach § 9 (6) bezieht sich auf weitere Pflegekrankenversicherungen.

  § 10   Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) 	 Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschrie-
benen Einschränkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn 
eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird. Bei verspätetem 
Zugang der Anzeige nach § 9 Abs. 1 Satz 1 wird ein vereinbartes Pflegetagegeld erst 
vom Zugangstage an gezahlt, jedoch nicht vor dem Beginn der Leistungspflicht und 
dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt.

(2) 	 Wird die in § 9 Abs. 6 genannte Obliegenheit verletzt, so kann der Versicherer unter 
der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach 
dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kündigen. 
Dieses Recht kann nur innerhalb der ersten zehn Versicherungsjahre ausgeübt werden.

(3) 	 Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis 



und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

  § 11   Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei 
Ansprüchen gegen Dritte

(1) 	 Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzansprüche ge-
gen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß 
§ 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus 
dem Versicherungsvertrag Ersatz geleistet wird (Kostenerstattung sowie Sach- und 
Dienstleistungen), an den Versicherer schriftlich abzutreten.

(2) 	 Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatz-
anspruch 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.

(3) 	 Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsätzlich die 
in den Absätzen 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 fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer 
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden 
Verhältnis zu kürzen.

(4) 	 Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch 
auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von 
Leistungen zu, für die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

  § 12   Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

  § 13   Kündigung durch den Versicherungsnehmer

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

1.	 zu § 13 (1) MB/EPV 2009 Versicherungsjahr und Vertragsdauer

Vergleiche dazu die Ziffern 1 und 2 zu § 2 MB/EPV 2009.

(2) 	 Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschränkt 
werden.

(3) 	 Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines 
bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der 
Beitrag für ein anderes Lebensalter gilt, oder der Beitrag unter Berücksichtigung einer 
Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten 
nach der Änderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kündigen, wenn sich der Beitrag 
durch die Änderung erhöht.

(4) 	 Erhöht der Versicherer die Beiträge gemäß § 8b oder vermindert er seine Leistungen 
gemäß § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis 
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats vom Zugang der 
Änderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung kündigen. 
Bei einer Beitragserhöhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis 
auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen.

(5) 	 Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Rücktritt 
oder die Kündigung nur für einzelne versicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb 
von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklärung die Aufhebung des übrigen Teils der 
Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versi-
cherers zugegangen ist, bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(6) 	 Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder 
für einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das 
Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach der Kündigung abzugeben. 
Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die 
betroffenen versicherten Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt 
haben.

2. 	  zu § 13 (6) MB/EPV 2009 Fortsetzung des Versicherungsverhältnisses

Die Erklärungsfrist wird auf drei Monate nach Beendigung der Versicherung verlängert.

  § 14   Kündigung durch den Versicherer

(1) 	 Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht, wenn die Versi-
cherung nach Art der Lebensversicherung kalkuliert ist.

zu § 14 (1) MB/EPV 2009 Verzicht auf das ordentliche Kündigungsrecht

Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 (1) MB/EPV 2009 zustehende or-
dentliche Kündigungsrecht.

(2) 	 Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündigungsrecht 

bleiben unberührt.

(3) 	 Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschränkt 
werden.

(4) 	 Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne 
versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Sätze 1 und 2 entsprechend.

  § 15   Sonstige Beendigungsgründe

(1) 	 Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die 
versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Be-
nennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb 
zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

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

(3) 	 In der Pflegetagegeldversicherung endet das Versicherungs-verhältnis einer 
versicherten Person, wenn eine versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen 
Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland verlegt, es sei denn, dass es aufgrund 
einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen 
dieser anderweitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen.

zu § 15 MB/EPV 2009 Trennung von Vertragsteilen

Liegt ein Ehescheidungsurteil vor, dann hat jeder Ehegatte das Recht, seinen Vertrag-
steil als selbständiges Versicherungsverhältnis fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die 
Ehegatten getrennt leben.

Sonstige Bestimmungen

  § 16   Willenserklärungen und Anzeigen

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen der Schriftform, 
sofern nicht ausdrücklich Textform vereinbart ist.

  § 17   Gerichtsstand

(1) 	 Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versicherungsnehmer ist 
das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz 
oder in Ermangelung eines solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat.

(2) 	 Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohnsitz oder ge-
wöhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des 
Versicherers anhängig gemacht werden.

(3) 	 Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder 
gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europäischen 
Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschafts-
raum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der 
Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig.

  § 18   Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) 	 Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der Verhältnisse 
des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die 
Tarifbestimmungen den veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn die Ände-
rungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich 
erscheinen und ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen 
überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn 
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Änderungen und der hierfür 
maßgeblichen Gründe an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) 	 Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch 
höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräftigen Verwaltungsakt für 
unwirksam erklärt worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, 
wenn dies zur Fortführung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem 
Vertrag ohne neue Regelung für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der 
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die 
neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange 
der Versicherungsnehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem 
die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versicherungsnehmer 
mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Anhang

  Auszug aus dem Gesetz über den Versicherungsvertrag

§ 14  Fälligkeit der Geldleistung

(1)	 Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Beendigung der zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versicherers 
notwendigen Erhebungen.

(2)	 Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des 
Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen 
in Höhe 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 können.

(3)	 Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung 



von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

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

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1)	 Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor 
Eintritt des Versicherungsfalles gegenüber dem Versicherer zu erfüllen ist, kann 
der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verlet-
zung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kündigen, es sei denn, die 
Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlässigkeit.

(2)	 Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungs-
nehmer zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet 
ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich 
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der 
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens 
des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast 
für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.

(3)	 Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die 
Verletzung der Obliegenheit weder für den Eintritt oder die Feststellung des Ver-
sicherungsfalles noch für die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht 
des Versicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer 
die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

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

(5)	 Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer vertraglichen 
Obliegenheit zum Rücktritt berechtigt ist, ist unwirksam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie

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

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

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie

(1)	 Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versi-
cherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, 
die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, 
wenn sie die rückständigen Beträge der Prämie, Zinsen und Kosten im Einzelnen 
beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absätzen 2 und 3 mit dem 
Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Verträgen sind die Beträge 
jeweils getrennt anzugeben.

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

(3)	 Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist 
kündigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten 
Beträge in Verzug ist. Die Kündigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist 
so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versiche-
rungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der 
Versicherungsnehmer bei der Kündigung ausdrücklich hinzuweisen. Die Kündigung 
wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der 
Kündigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb 
eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberührt.

§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen

(1)	 Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht 
dieser Anspruch auf den Versicherer über, soweit der Versicherer den Schaden 
ersetzt. Der Übergang 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 vorsätzlich, ist der Versicherer 
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem 
Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist 
der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens 
des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast 
für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.

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

Tarif PE

  Versicherungsleistungen

Der Versicherer zahlt im Rahmen des Tarifs und der Allgemeinen Versicherungs- 
bedingungen bei Pflegebedürftigkeit einPflegetagegeld, und zwar 

im Tarif PE1 in der 

Pflegestufe I	   30 Prozent

Pflegestufe II	   60 Prozent

Pflegestufe III	 100 Prozent

des versicherten Tagessatzes.

Im Tarif PE2 wird die Zahlung des Pflegetagegeldes auf die Pflegestufen II und III 
begrenzt.

Im Tarif PE3 wird die Zahlung des Pflegetagegeldes auf die Pflegestufe III begrenzt.

Bewertungsmaßstab für die Einstufung der Pflegebedürftigkeit nach Pflegestufen ist 
der Hilfebedarf im Bereich

–	der Körperpflege mit den Verrichtungen Waschen, Duschen, Baden, Zahnpflege, 
Kämmen, Rasieren, Darm- und Blasenentleerung;

–	der Ernährung mit den Verrichtungen mundgerechtes Zubereiten oder Aufnahme 
der Nahrung;

–	der Mobilität mit den Verrichtungen selbständiges Aufstehen und Zubettgehen, An- 
und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder Verlassen und Wiederaufsu-
chen der Wohnung;

–	der hauswirtschaftlichen Versorgung mit den Verrichtungen Einkaufen, Kochen, 
Reinigen der Wohnung, Spülen, Wechseln und Waschen der Wäsche und Kleidung 
oder Beheizen.

Es gelten als Pflegebedürftige

–	der Pflegestufe I

erheblich pflegebedürftige Personen, die bei der Körperpflege, der Ernährung oder 
der Mobilität für wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen 
mindestens einmal täglich der Hilfe bedürfen und zusätzlich mehrfach in der Woche 
Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benötigen.

– der Pflegestufe II

schwerpflegebedürftige Personen, die bei der Körperpflege, der Ernährung oder 
der Mobilität mindestens dreimal täglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe 
bedürfen und zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen 
Versorgung benötigen.

– der Pflegestufe III

schwerstpflegebedürftige Personen, die bei der Körperpflege, der Ernährung oder 
der Mobilität täglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedürfen und zusätzlich 
mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benötigen.

Bei Kindern ist für die Zuordnung der zusätzliche Hilfebedarfgegenüber einem gesun-
den gleichaltrigen Kind maßgebend. 

  Assistance- / Service-Hotline

Unter der Telefonnummer

01801 – 57 78 77 *

gibt der Versicherer im Zusammenhang mit der Antragstellung auf Pflegetagegeld gerne 
Auskunft über verschiedene pflegebezogene Dienstleistungen und benennt hierzu auf 
Wunsch auch Dienstleistungsanbieter.

*	 Bis zum 01.03.2010 betragen die Kosten für Anrufe aus dem Festnetz der Deutschen Telekom 
0,39 EUR / Min., Mobilfunkpreise können abweichen. Ab dem 01.03.2010 betragen die Kosten für Anrufe aus 
dem Festnetz der Deutschen Telekom 0,039 EUR / Min., für Anrufe aus dem Mobilfunk max. 0,42 EUR / Min.

In diese Tarife können alle im Geschäftsgebiet des Versicherers wohnenden Personen 
aufgenommen werden.

Der zu versichernde Tagessatz muss mindestens EUR 10,– betragen. 

Die Tarife PE1, PE2, PE 3 gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen für die ergänzende Pflegekrankenversicherung, bestehend aus

Teil I:	 Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung 
(MB/EPV 2009)



Teil II:	 Tarifbedingungen

Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Anwart-
schaftsversicherung einer Krankheitskosten-, Krankenhaus-
tagegeld-, Krankentagegeld- und ergänzenden Pflegeversi-
cherung (AVB / AWV)*

1.599/11.08	 Stand: 01.01.09

  1.   Vorbemerkungen

1.1	 Eine Anwartschaftsversicherung (AWV) kann sowohl für die mit dem Antrag auf 
AWV neu beantragten wie auch für bestehende Tarife abgeschlossen werden.

1.2	 Der Abschluss einer AWV ist möglich für die Dauer:

– einer gesetzlichen Krankenversicherungspflicht,

– des Anspruchs auf Familienhilfe bei einer gesetzlichen Krankenversicherung,

– des Anspruchs auf freie Heilfürsorge,

– der Besonderen Bedingungen für Studenten und Schüler sowie für Personen,  
	 die in der Ausbildung zu einem Beamtenberuf stehen,

– eines längeren Auslandsaufenthaltes.

1.3	 Der Abschluss einer AWV ist hinsichtlich der stationären Tarife S101 und S102 
auch möglich

– für die Dauer der Berufstätigkeit nur eines Ehegatten, wobei beide Ehegatten  
	 sowie deren Kinder beim Versicherer nach Tarif S103 zu versichern sind,

– für die Dauer gemäß den Regelungen unter Punkt 2.2 letzter Absatz. 

Im Rahmen dieser Anwartschaftsversicherung ist bei Neuabschluss einer Krank-
heitskostenvollversicherung jede versicherte Person nach Tarif S103 zu versi-
chern, bestehende Tarife S101 oder S102 sind in Tarif S103 umzuwandeln. Die 
AWV wird hinsichtlich der Wahlleistungen im Krankenhaus für den Tarif SG1 bzw. 
SG2 abgeschlossen. Bei einer Umwandlung einer bestehenden Krankheitsko-
stenvollversicherung hat die AWV den bisher versicherten Wahlleistungen zu 
entsprechen. Wird für eine versicherte Person keine AWV abgeschlossen, ist zur 
späteren Umwandlung des Tarifes S103 in den Tarif S101 bzw. S102 eine Risiko-
prüfung erforderlich (siehe § 1 Abs. 6 MB/KK 2009).

1.4	 Der Abschluss einer AWV ist in der Krankentagegeldversicherung darüber hinaus 
auch möglich:

– nach Aufgabe einer Erwerbstätigkeit für die Dauer der Unterbrechung der  
	 Erwerbstätigkeit,

– für die Dauer der Berufsunfähigkeit oder des Bezugs von Berufsunfähigkeits- 
		 rente,

– für die Dauer eines Arbeitsverhältnisses im Ausland hinsichtlich des Tarifes 
	 TA6.

Der Antrag auf Umwandlung in die AWV ist innerhalb von zwei Monaten seit Auf-
gabe der Erwerbstätigkeit, seit Eintritt der Berufsunfähigkeit oder seit Bezug der 
Berufsunfähigkeitsrente, bei erst späterem Bekanntwerden des Ereignisses ge-
rechnet ab diesem Zeitpunkt, zu stellen bzw. innerhalb von zwei Monaten nach 
Beginn des Arbeitsverhältnisses im Ausland.

1.5	 Der Abschluss einer AWV ist in der ergänzenden Pflegeversicherung nur möglich 
hinsichtlich der Umwandlung des Tarifes PE3 in den Tarif PE1 bzw. PE2 und des 
Tarifes PE2 in den Tarif PE1 (siehe hierzu die Regelungen unter § 2, Satz 2, letz-
ter Absatz) bei gleichbleibender Höhe des Pflegetagegeldes.

  2.   Leistungen des Versicherers / des Versicherungsnehmers

2.1	 Durch den Abschluss einer AWV wird das Recht erworben, die Versicherung nach 
den Tarifen, für die eine AWV bestanden hat, in Kraft zu setzen oder wieder her-
zustellen. Bei einer AWV nach Punkt 1.3 gilt dieses Recht für die Umwandlung 
desTarifes S103 in den Tarif S101 bzw. S102.

2.2 	Während der Laufzeit einer AWV (Anwartschaftszeit) ist der Versicherer leistungs-
frei. Die Versicherung wird zum Ersten des Monats, in dem die Voraussetzungen 
für die AWV weggefallen sind in Kraft gesetzt oder wieder hergestellt. Ab diesem 
Zeitpunkt beginnt die Leistungspflicht des Versicherers, die ohne erneute Ge-
sundheitsprüfung alle während der Anwartschaftszeit eingetretenen Krankheiten 
und Unfallfolgen umfasst. Voraussetzung hierfür ist jedoch, dass die Inkraftset-
zung oder Wiederherstellung der in Anwartschaft stehenden Tarife spätestens 2 
Monate nach Wegfall der Voraussetzungen beantragt wird. Die Anwartschaftszeit 
wird auf die Wartezeiten angerechnet. Nach Ablauf dieser 2-Monatsfrist kann eine 
spätere Inkraftsetzung oder Wiederherstellung der in Anwartschaft stehenden Ta-
rife von besonderen Bedingungen (Gesundheitsprüfung, neue Wartezeiten, Risi-
kozuschläge, Leistungsausschlüsse) abhängig gemacht werden. In Abweichung 
von Abs. 1 und 2 kann bei einer AWV nach Punkt 1.3 Alternative 2 der Antrag auf  
Umwandlung des Tarifes S103 in den Tarif S101 bzw. S102 zum Zeitpunkt des 
Erreichens des 30., des 35., des 40., des 45. und des 50. Lebensjahres der ver-
sicherten Person gestellt werden. Umwandlungstermin ist der Erste des Geburts-
monats. Der Antrag ist mindestens 6 Monate vor dem gewünschten Umwand-
lungstermin zu stellen und kann zudem die Umwandlung des Tarifes S103 für in 
diesem Tarif versicherte Kinder enthalten. Bei einer AWV nach Punkt 1.5 gelten 
die vorgenannten Regelungen dieses Absatzes entsprechend, wobei der Antrag 

auf Umwandlung in den Tarif PE1 bzw. PE2 darüber hinaus auch zum Zeitpunkt 
des Erreichens des 55., des 60. unddes 65. Lebensjahres gestellt werden kann.

2.3	  Vom Ersten des Monats an, in dem die AWV beendet wird, sind die dann gültigen 
Beiträge der Tarife zu entrichten, für die eine AWV abgeschlossen war, bei einer 
AWV nach Punkt 1.3 die dann gültigen Beiträge für die Tarife S101 bzw. S102, bei 
einer AWV nach Punkt 1.5 die dann gültigen Beiträge für den Tarif PE1 bzw. PE2. 
Der Beitragsberechnung wird das dann erreichte Eintrittsalter des Versicherten 
zugrunde gelegt. Bei Wiederherstellung einer vorher bestandenen Versicherung 
wird eine Alterungsrückstellung gemäß den in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet (vgl. Allgemeine Versiche-
rungsbedingungen Teil I § 8a Absatz 2),wodurch sich eine Beitragsermäßigung 
ergibt.

2.4 	Die Beiträge für die AWV betragen, sofern keine Versicherung vorangegangen 
ist oder eine solche zu Beginn der Anwartschaft längstens 5 Jahre bestanden 
hat, 5 %, sonst 1 % des jeweils für den Versicherten geltenden Beitrages des in 
Anwartschaft stehenden Tarifs.

2.5 	Ändert sich der Beitrag des in Anwartschaft stehenden Tarifs, ändert sich der 
Beitrag für die AWV entsprechend.

  3.   Allgemeine Bestimmungen

3.1 Aufnahmefähig sind alle Personen, die das 51. Lebensjahr (bei einer AWV nach 
Punkt 1.5 das 60. Lebensjahr) noch nicht überschritten haben. Dies gilt nicht für 
die Umwandlung bestehender Versicherungen in Anwartschaftsversicherungen.

3.2	 Mit der Übernahme in einen Krankenversicherungstarif endet die AWV.

3.3 	Wird von dem Recht auf Inkraftsetzung oder Wiederherstellung der in Anwart-
schaft stehenden Tarife kein Gebrauch gemacht oder wird die AWV gekündigt, er-
löschen alle erworbenen Rechte; eine Rückzahlung der Beiträge ist ausgeschlos-
sen.

3.4 	Soweit vorstehend nichts anderes bestimmt ist, gelten für die Dauer der AWV 
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarife mit den zugehörigen 
Tarifbedingungen, für welche die AWV abgeschlossen wurde. Änderungen der 
AllgemeinenVersicherungsbedingungen, der Tarife und der Tarifbedingungen ha-
ben insoweit auch für die AWV Gültigkeit. Sollten die in Anwartschaft stehenden 
Tarife in andere übergeführt werden, so sind die neuen Tarife auch für die AWV 
gültig. 

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die 
Krankheitskosten-, Krankenhaustagegeld- und Krankentagegeldversicherung, beste-
hend aus 

Teil I	 Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung
		  (MB/KK 2009 und MB/KT 2009)

Teil II	 Tarifbedingungen.

*) Hinweis: Die vorstehenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten nicht 
für  Anwartschaftsversicherungen infolge einer ordentlichen Kündigung des Versiche-
rungsverhältnisses gemäß § 13 Abs. 11 MB/KK 2009 bzw. § 15 Abs. 2 MB/KT 2009.

Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

1.522/11.09	 Stand: 01.01.10

Teil I   	 Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung  
	 (MB/KK 2009) 

Teil II	 Tarifbedingungen

Der Versicherungsschutz

  § 1  Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankheiten, Unfälle und andere 
im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar 
zusammenhängende zusätzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der 
Versicherer

a)	 in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen für Heilbehandlung 
und sonst vereinbarte Leistungen,

b) 	 in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationärer Heilbehandlung ein 
Krankenhaustagegeld.

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

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



b) 	 ambulante Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten nach gesetzlich 
eingeführten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

c) 	 Tod, soweit hierfür Leistungen vereinbart sind.

1. 	  zu § 1 (2) MB/KK 2009 gezielte Vorsorgeuntersuchungen

Gezielte Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingeführten Programmen sind ohne 
Altersbegrenzung erstattungsfähig.

2. 	  zu § 1 (2) MB/KK 2009 Hospiz

Als Versicherungsfall gilt auch die Versorgung in einem stationären Hospiz, sofern eine 
Krankheitskostenvollversicherung besteht. Bei einem anderweitigen Leistungsanspruch 
z.B. aus der privaten Pflegepflichtversicherung, ist der Versicherer nur für die nach der 
Vorleistung verbleibenden Aufwendungen leistungspflichtig.

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

3. 	  zu § 1 (3) MB/KK 2009 Erhöhung des Beihilfebemessungssatzes

Bei einem Versicherten mit Anspruch auf Beihilfe nach den Grundsätzen des öffentlichen 
Dienstes darf der Erstattungsprozentsatz des Tarifs zusammen mit dem Beihilfebemes-
sungssatz 100 % nicht übersteigen.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, Erhöhungen des Beihilfebemessungssatzes 
dem Versicherer innerhalb von sechs Monaten, vom Eintritt der Erhöhung an gerechnet, 
schriftlich anzuzeigen.

In diesem Fall ändert der Versicherer – auch mit Wirkung für laufende Versicherungsfälle 
– die Versicherungsleistung und den zu zahlenden Beitrag gemäß dem jeweiligen Tarif 
zum Ersten des Monats, in dem die Erhöhung des Beihilfebemessungssatzes eintritt.

Erlangt der Versicherer von der Erhöhung des Beihilfebemessungssatzes Kenntnis, 
ohne dass der Versicherungsnehmer diese angezeigt hat, oder zeigt der Versiche-
rungsnehmer diese später als sechs Monate nach Eintritt der Erhöhung an, ist der 
Versicherer berechtigt, den Versicherungsschutz zum nächstfolgenden Monatsersten 
im Sinne von Absatz 1 zu ändern.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch 
Vereinbarung auf außereuropäische Länder ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3).  
Während des ersten Monats eines vorübergehenden Aufenthaltes im außereuropäischen 
Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der 
Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung über einen Monat hinaus ausgedehnt 
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Rückreise 
nicht ohne Gefährdung ihrer Gesundheit antreten kann, längstens aber für weitere 
zwei Monate.

4. 	  zu § 1 (4) MB/KK 2009 Versicherungsschutz im Ausland

a) 	 Bei Auslandsaufenthalten außerhalb Europas besteht bis zu sechs Monaten auch 
ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz.

b) 	 Bei längerem Aufenthalt außerhalb Europas kann der Versicherungsschutz  
zu besonderen Vereinbarungen gewährt oder eine Anwartschaftsversicherung 
abgeschlossen werden.

c) 	 Für den Versicherungsschutz bei Auslandsaufenthalten innerhalb und außerhalb 
Europas gilt die Begrenzung der Leistungspflicht durch die gültige amtliche deut-
sche Gebührenordnung für Ärzte bzw. Zahnärzte (siehe 3. zu § 5 MB/KK 2009 
Gebührenordnung) entsprechend.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mit-
gliedstaat der Europäischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens 
über den Europäischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhältnis mit 
der Maßgabe fort, dass der Versicherer höchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet 
bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hätte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichar-
tigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen 
für die Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen 
Antrags spätestens zu dem Zeitpunkt verpflichtet, zu dem der Versicherungsnehmer die 
Versicherung hätte kündigen können (§ 13). Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; 
die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rückstellung für das mit 
dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird 
nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versiche-
rungsschutz höher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 
3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind für den 
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. 
Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen 
nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und 
nicht bei befristeten Versicherungsverhältnissen.

  § 2   Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten 
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages 
(insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeer-
klärung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Für Versicherungsfälle, die vor Beginn 
des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des 
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfälle sind nur für den Teil von der 

Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Warte-
zeiten fällt. Bei Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzukommenden 
Teil des Versicherungsschutzes.

1. 	  zu § 2 (1) MB/KK 2009 Vertragsdauer

Der Vertrag wird grundsätzlich für zwei Versicherungsjahre abgeschlossen. Bei Um-
stufungen wird die Dauer der bestehenden Vorversicherung angerechnet. Der Vertrag 
verlängert sich stillschweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern der Versicherungs-
nehmer ihn nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf schriftlich kündigt.

2. 	  zu § 2 (1) MB/KK 2009 Versicherungsjahr

Als Versicherungsjahr gilt die Zeit vom 1. Juli eines Jahres bis 30. Juni des Folgejahres. 
Als erstes Versicherungsjahr gilt die Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum 30. Juni.

3. 	  zu § 2 (1) MB/KK 2009 Verminderung des Beihilfebemessungssatzes

Vermindert sich bei einem Versicherten mit Anspruch auf Beihilfe nach den Grundsätzen 
des öffentlichen Dienstes der Beihilfebemessungssatz oder entfällt der Beihilfeanspruch, 
so erfolgt auf Antrag des Versicherungsnehmers eine entsprechende Anpassung  
(Erhöhung des Versicherungsschutzes) im Rahmen der bestehenden Tarife. Dabei finden 
die Bestimmungen für eine Erhöhung des Versicherungsschutzes zwar grundsätzlich 
Anwendung, die erhöhten Leistungen werden jedoch ohne erneute Wartezeit und ohne 
erneute Risikoprüfung auch für laufende Versicherungsfälle vom Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Änderung an gezahlt, soweit hierfür im Rahmen der bereits versicherten 
Tarife Leistungspflicht gegeben ist. Die Vergünstigungen gemäß Satz 2 finden nur 
Anwendung, wenn der Antrag auf Erhöhung spätestens innerhalb von sechs Monaten 
nach Verminderung des Beihilfebemessungssatzes oder Wegfalls des Beihilfeanspruchs 
gestellt wird und der Versicherungsschutz nur soweit erhöht wird, dass er die Verminde-
rung des Beihilfebemessungssatzes oder den Wegfall des Beihilfeanspruchs ausgleicht. 
Diese Erhöhung des Versicherungsschutzes kann nur zum Ersten des Monats, in dem 
sich der Beihilfebemessungssatz vermindert oder der Beihilfeanspruch entfällt oder zum 
Ersten des folgenden Monats beantragt und frühestens zum Beginn des Monats wirksam 
werden, in dem der Antrag beim Versicherer eingeht.

Die Gründe für die Verminderung des Beihilfebemessungssatzes oder des Wegfalls des 
Beihilfeanspruchs sind anzugeben und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschläge 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 Versi-
cherung spätestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rückwirkend erfolgt. Der 
Versicherungsschutz darf nicht höher oder umfassender als der eines versicherten 
Elternteils sein.

4. 	  zu § 2 (2) MB/KK 2009 Nachversicherung Neugeborener

Das Erfordernis einer dreimonatigen Versicherung beim Versicherer entfällt, wenn beim 
Übertritt aus einer gleichartigen privaten Krankenversicherung oder einer gesetzlichen 
Krankenversicherung die bisherige Versicherung mindestens drei Monate bestanden hat.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der 
Adoption noch minderjährig ist. Mit Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko ist die Vereinbarung 
eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshöhe zulässig.

  § 3   Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate. Sie entfällt

a)	 bei Unfällen;

b)	 für den Ehegatten oder den Lebenspartner gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz 
(siehe Anhang) einer mindestens seit drei Monaten versicherten Person, sofern 
eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach der Eheschließung 
beantragt wird.

1. 	  zu § 3 (2) b)  MB/KK 2009 Verzicht auf besondere Wartezeiten

Der Verzicht auf die allgemeine Wartezeit für den Ehegatten gilt sinngemäß auch für 
die besonderen Wartezeiten.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen für Entbindung, Psychotherapie, Zahn- 
behandlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie acht Monate.

 (4) Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten auf Grund besonderer Verein-
barung erlassen werden, wenn ein ärztliches Zeugnis über den Gesundheitszustand 
vorgelegt wird.

2. 	  zu § 3 (4) MB/KK 2009 Erlass der Wartezeiten bei ärztlicher Untersuchung

Die Wartezeiten können erlassen werden, wenn der Abschluss mit ärztlicher Untersu-
chung beantragt wird. In diesem Fall bleibt der Antragsteller sechs Wochen – vom Tage 
des Eingangs des ärztlichen Untersuchungsberichtes beim Versicherer ab gerechnet –  
an seinen Antrag gebunden.

Der Antragsteller und die mitzuversichernden Personen sind verpflichtet, sich auf eigene 
Kosten der ärztlichen Untersuchung zu unterziehen und den ärztlichen Untersuchungs-
bericht dem Versicherer innerhalb von vierzehn Tagen nach Antragstellung vorzulegen. 
Geschieht dies nicht, so gilt die Versicherung als ohne ärztliche Untersuchung beantragt. 
Die Wartezeiten werden dann nicht erlassen.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung ausscheiden, wird die 
nachweislich dort ununterbrochen zurückgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten 



angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spätestens zwei Monate nach 
Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Ab-
weichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt 
beim Ausscheiden aus einem öffentlichen Dienstverhältnis mit Anspruch auf Heilfürsorge.

3. 	  zu § 3 (5) MB/KK 2009 Wartezeiten bei Ausscheiden aus einer privaten  
	 Krankenversicherung

Das Ausscheiden aus einer privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf ambulante 
und stationäre Heilbehandlung wird dem Ausscheiden aus einer gesetzlichen Kranken-
versicherung gleichgestellt.

(6) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den hinzukommenden 
Teil des Versicherungsschutzes.

4. 	  zu § 3 MB/KK 2009 Wartezeitermäßigung bei Erhöhung des Versicherungs- 
	 schutzes

Bei Erhöhung des Versicherungsschutzes wird die Laufzeit bisheriger gleichartiger 
Versicherungen auf sämtliche Wartezeiten angerechnet.

  § 4   Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarif-
bedingungen.

1. 	  zu § 4 (1) MB/KK 2009 erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung (Über- 
	 schussbeteiligung)

Die erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung wird nach Maßgabe der Satzung gewährt. 

Wird für einen Tarif oder eine Tarifstufe durch die Mitgliedervertretung die Ausschüt-
tung einer Beitragsrückerstattung beschlossen, so entsteht mit dem Ablauf eines 
Kalenderjahres ein Anspruch auf Beitragsrückerstattung, wenn die versicherte Person 
im abgelaufenen Kalenderjahr nach diesem Tarif oder dieser Tarifstufe versichert war 
und in keinem der versicherten Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldtarife 
Versicherungsleistungen für sie für das abgelaufene Kalenderjahr erbracht worden 
sind. Der Anspruch auf Beitragsrückerstattung entfällt jedoch, wenn

a) 	 für die betreffende Person im abgelaufenen Kalenderjahr weniger als zwölf  
monatliche Beitragsraten fällig waren,

b) 	 die Beiträge für das abgelaufene Kalenderjahr für den Versicherungsvertrag nach 
einer Mahnung nach § 38 VVG einschließlich der Mahnkosten nicht innerhalb der 
dort festgelegten Zahlungsfrist gezahlt wurden, bzw. im abgelaufenen Kalenderjahr 
die Leistungen des Versicherers nach einer Mahnung von Beiträgen zur Pflicht-
versicherung ganz oder teilweise geruht haben (§ 193 Abs. 3 u. 6 VVG) bzw. im 
abgelaufenen Kalenderjahr bei Hilfebedürftigkeit im Sinne des SGB II oder SGB 
XII die Beiträge zur Pflichtversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG) und Mahnkosten nach 
einer Mahnung nicht innerhalbder dort festgelegten Zahlungsfrist gezahlt wurden.

c) 	 die Versicherung dieser Person oder eine entsprechende Anwartschaftsversi-
cherung oder eine Ruhensvereinbarung wegen Wehrpflicht/Zivildienst am 1. Juli 
des Folgejahres nicht mehr bestanden hat. Bei Kündigung wegen gesetzlicher 
Versicherungspflicht oder bei Tod bleibt ein bestehender Anspruch auf Beitrags-
rückerstattung erhalten.

Maßstab für die Bemessung der Beitragsrückerstattung ist die monatliche Beitragsrate 
des Tarifs oder der Tarifstufe, aus denen die Beitragsrückerstattung gewährt wird. Als 
monatliche Beitragsrate gilt 1/12 der für diesen Tarif oder diese Tarifstufe im leistungsfrei 
gebliebenen Kalenderjahr entrichteten Beiträge. Beiträge zur Anwartschaftsversicherung 
werden hierbei nicht berücksichtigt. Die Ausschüttungen erfolgen in der zweiten Hälfte 
des Folgejahres als Auszahlungen oder Gutschriften oder werden als Einmalbeitrag 
zur dauernden Senkung des Beitrages oder zur Finanzierung einer Anwartschaft auf 
Beitragsermäßigung im Alter verwendet.

 (2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten 
Ärzten und Zahnärzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, 
dürfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch ge-
nommen werden.

2. 	  zu § 4 (1 u. 2) MB/KK 2009 ambulante Heilbehandlung durch Ärzte und  
	 Heilpraktiker

a) 	 Wegegebühren werden in tarifmäßigem Umfang erstattet, wenn es dem Versicher-
ten aus gesundheitlichen Gründen nicht möglich war, den Arzt selbst aufzusuchen. 
Die Erstattung wird nach der Entfernung des nächst erreichbaren Arztes berechnet.

b) 	 Für die Dialysebehandlung leistet der Versicherer nach den Tarifen für ambulante 
Heilbehandlung, soweit die Dialysebehandlung nicht im Rahmen einer stationären 
Heilbehandlung erfolgt.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müssen von den in Abs. 2 genannten Behand-
lern verordnet, Arzneimittel außerdem aus der Apotheke bezogen werden.

3. 	  zu § 4 (3) MB/KK 2009 Arzneimittel / Schutzimpfungen

Als Arzneimittel gelten auch bestimmte medikamentenähnliche Nährmittel, die zwingend 
erforderlich sind, um schwere gesundheitliche Schäden, z. B. bei Enzymmangelkrank-
heiten, Morbus-Crohn und Mukoviszidose, zu vermeiden.

Der Versicherer leistet für Schutzimpfungen, die von der Ständigen Impfkommission des 
Robert-Koch-Institutes empfohlen werden und nicht ausschließlich aus Anlass einer 
Auslandsreise durchgeführt werden.

4. 	  zu § 4 (3) MB/KK 2009 Heilmittel

Als Heilmittel gelten medizinische Bäder, Massagen, Packungen, Inhalationen, me-
chanische Behandlung, Bestrahlungen und andere Anwendungen des elektrischen 
Stromes, Atmungsbehandlung, logopädische Behandlung einschließlich Stimmbil-
dungen, Schwangerschaftsgymnastik, Krankengymnastik und Übungsbehandlungen.

Aufwendungen für Massagen, Krankengymnastik und Übungsbehandlungen werden 
über den in der Gebührenordnung für Ärzte festgelegten Gebührenrahmen hinaus bis 
zum 3,5-fachen des Gebührensatzes erstattet. Sind erstattungsfähige Heilmittel nicht 
in der Gebührenordnung für Ärzte aufgeführt, werden die Aufwendungen bis zu den 
beihilfefähigen Höchstsätzen erstattet.

Heilmittel müssen von Ärzten, Heilpraktikern oder Angehörigen anderer staatlich an-
erkannter Heilberufe (z.B. Masseuren) erbracht werden.

5. 	  zu § 4 (3) MB/KK 2009 Hilfsmittel

a) 	 Als kleine Hilfsmittel gelten Brillen oder Kontaktlinsen einschließlich der Refraktions-
bestimmung durch Optiker, Bandagen, Bruchbänder, Leibbinden, Gummistrümpfe, 
Fußeinlagen, orthopädische Schuhe.

b) 	 Als große Hilfsmittel gelten Hörgeräte, Sprechgeräte (elektronischer Kehlkopf), 
Insulinpumpen, Schlafapnoegeräte (CPAP-Geräte), Kunstglieder, orthopädische 
Rumpf-, Arm- und Beinstützapparate einschließlich Sitz- und Liegeschalen,  
Krankenfahrstühle, Miet- und Sachnebenkosten lebenserhaltender Hilfsmittel (wie 
z. B. Atem-/Herzfrequenzmonitor, Heimdialysegeräte, Sauerstoffkonzentrator).

c) 	 Leistungen für die unter den Absätzen a) und b) genannten Hilfsmittel werden im 
Kalenderjahr je einmal gezahlt.

d) 	 Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen für alle anderen Hilfsmittel (z.B. Perücken, 
Haarteile), für Kontroll- und Behandlungsgeräte (z.B. Inhaliergeräte, Blutdruck-
messgeräte), für sanitäre Bedarfsartikel (z.B. Massagegeräte, Heizkissen), für 
den Betrieb von Hör- und Sprechgeräten (z.B. Ersatzbatterien, Ladegeräte) sowie 
Aufwendungen zur Reinigung von Kontaktlinsen.

6. 	  zu § 4 (1-3) MB/KK 2009 Transportkosten bei ambulanten Heilbehandlungen

Erstattungsfähig sind die infolge eines Unfalls oder medizinischen Notfalls angefallenen 
notwendigen Transportkosten zum und vom Arzt. Erstattungsfähig sind auch die Kosten 
eines Hin- und Rücktransports vom und zum Wohnsitz des Versicherten zur Dialyse-
behandlung, zur Chemo- und zur Strahlentherapie. Wird der Versicherte mit einem 
privaten Personenkraftwagen befördert, sind die Transportkosten nach Satz 1 und 2 in 
Höhe von EUR 0,30 pro Kilometer erstattungsfähig.

7. 	  zu § 4 (1-3) MB/KK 2009 nicht erstattungsfähige Aufwendungen

Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen

a) 	 für Pflegepersonal, Desinfektionen sowie für ärztliche Gutachten und Atteste für 
private oder dienstliche Zwecke;

b) 	 für Nähr- und Stärkungsmittel (auch sexuelle), auch wenn sie vom Arzt oder Heilprak-
tiker verordnet sind, für Weine, Tees, Mineralwässer, Badezusätze, Desinfektions- und 
Kosmetikmittel;

c)	 für die Beeinflussung von Lern- und Erziehungsschwierigkeiten.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat die versicherte Person 
freie Wahl unter den öffentlichen und privaten Krankenhäusern, die unter ständiger 
ärztlicher Leitung stehen, über ausreichende diagnostische und therapeutische Mög-
lichkeiten verfügen und Krankengeschichten führen.

8.	 zu § 4 (4) MB/KK 2009 Leistungen für die Behandlung im Sanitätsbereich  
	 der Bundeswehr

Bei einer vom Truppenarzt oder einem anderen Arzt angeordneten stationären Heil-
behandlung im Sanitätsbereich der Bundeswehr wird die Hälfte des Krankenhausta-
gegeldes gezahlt. 

Die stationäre Behandlung in einem Bundeswehrkrankenhaus wird einer Krankenhaus-
behandlung gleichgestellt.

9.	 zu § 4 (4) MB/KK 2009 teilstationäre Heilbehandlung

Bei teilstationärer Heilbehandlung wird kein Krankenhaustagegeld gezahlt.

(5) Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung in Krankenanstalten, die 
auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchführen oder Rekonvaleszenten aufneh-
men, im übrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfüllen, werden die tariflichen 
Leistungen nur dann gewährt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung 
schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch für 
die stationäre Behandlung in Tbc-Heilstätten und -Sanatorien geleistet.

10.	 zu § 4 (4-5) MB/KK 2009 stationäre Heilbehandlung

Die Transportkosten mit einem je nach Lage des Falles angemessenen Transportmittel 
zum und vom Krankenhaus übernimmt im Rahmen des im Leistungstarif festgelegten 
Höchstsatzes der Versicherer, wenn die medizinische Notwendigkeit besteht, diese 
ärztlicherseits bescheinigt wird und wenn öffentliche Verkehrsmittel nicht benutzt werden 
konnten. Die Transportkostenerstattung wird nach der Entfernung bis zum nächstgele-
genen Krankenhaus berechnet.

Für die Benutzung des eigenen Personenkraftwagens oder eines Personenkraftwagens 
des Ehegatten, der Eltern und Kinder erfolgt keine Erstattung. 

11.	 zu § 4 (5) MB/KK 2009 gemischte Krankenanstalten

Der Versicherer kann sich auf die fehlende Leistungszusage gemäß § 4 (5) MB/KK 
2009 nicht berufen, wenn ausschließlich medizinisch notwendige Heilbehandlungen 



durchgeführt wurden, die eine stationäre Behandlung erforderten, wenn es sich um 
eine Notfalleinweisung handelte, wenn die Krankenanstalt die einzige in der Umge-
bung des Wohnortes des Versicherten war oder wenn während des Aufenthaltes in 
der Krankenanstalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine medizinisch notwendige 
stationäre Behandlung erforderte.

12.	 zu § 4 (1-5) MB/KK 2009 Schwangerschaft, Entbindung und Fehlgeburt

Als Behandlung wegen Schwangerschaft gilt auch ein medizinisch notwendiger 
Schwangerschaftsabbruch.

13.	 zu § 4 (1-5) MB/KK 2009 betragsmäßige Festlegungen

a) 	 Soweit der Tarif jährliche betragsmäßige Festlegungen (z.B. Selbstbehalt, Lei-
stungshöchstsatz) vorsieht, gelten diese je versicherte Person und Kalenderjahr. 
Im Kalenderjahr des Versicherungsbeginns reduzieren sich die Beträge für jeden 
nicht versicherten Monat um ein Zwölftel. Endet die Versicherung während eines 
Kalenderjahres, mindern sich die Beträge nicht. 

b) 	 Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die 
Heilbehandlung erfolgt, die Arznei-, Verbands- und Hilfsmittel bezogen oder die 
Heilmittel erbracht werden.

c) 	 Der Vorstand kann zur Vermeidung unbilliger Härten über die tarifmäßigen Erstat-
tungen hinaus Mehrleistungen gewähren.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin überwiegend anerkannt sind. 
Er leistet darüber hinaus für Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso 
erfolgversprechend bewährt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizi-
nischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfügung stehen; der Versicherer kann jedoch 
seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener 
schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wäre.

  § 5   Einschränkung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a)	 für solche Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie für Folgen von Unfällen und 
für Todesfälle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschädi-
gung anerkannt und nicht ausdrücklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen 
sind;

b)	 für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle einschließlich deren Folgen 
sowie für Entziehungsmaßnahmen einschließlich Entziehungskuren;

1. 	  zu § 5 (1) b) MB/KK 2009 Entziehungsmaßnahmen

Für eine erstmalige stationäre Entziehungsmaßnahme, für die anderweitig ein Anspruch 
auf Kostenerstattung oder Sachleistung nicht geltend gemacht werden kann, wird geleistet, 
sofern eine Krankheitskostenvollversicherung besteht und der Versicherer dies vor Beginn 
der Maßnahme schriftlich zugesagt hat. Die Zusage kann von einer Begutachtung über 
die Erfolgsaussichten durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt abhängig gemacht 
werden. Unabhängig von dem für stationäre Behandlung vereinbarten Krankheitskosten-
tarif sind nur Aufwendungen für allgemeine Krankenhausleistungen erstattungsfähig. Das 
Krankenhaus muss zudem im Landeskrankenhausplan aufgenommen sein.

Berechnet das Krankenhaus die Aufwendungen nicht nach dem Krankenhausent-
geltgesetz (KHEntG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV), werden die Auf-
wendungen bis zur Höhe des niedrigsten Pauschalpflegesatzes (inkl. Arztleistungen, 
Heilmittel, sonstige Nebenleistungen etc.) erstattet. Berechnet das Krankenhaus neben 
dem Tagessatz zusätzlich Arzt- bzw. Heilmittel- oder sonstige Nebenkosten, wird der 
Erstattungsbetrag um einen Selbstbehalt von 20 % der Gesamtkosten gekürzt. 

Aus einer Krankenhaustagegeldversicherung wird nicht geleistet.

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

d)	 für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für Rehabilitationsmaßnahmen der 
gesetzlichen Rehabilitationsträger, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

2. 	  zu § 5 (1) d) MB/KK 2009 Anschlussheilbehandlung

Erstattungsfähig sind die Kosten einer medizinisch notwendigen Anschlussheilbehand-
lung, wenn und soweit der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftliche 
zugesagt hat. Leistungsvoraussetzung ist ferner, dass sich die Behandlung innerhalb 
von zwei Wochen nach Beendigung einer Krankenhausbehandlung, für die Leistungs-
pflicht besteht, anschließt.

Besteht gleichzeitig ein Anspruch gegenüber einem gesetzlichen Rehabilitationsträger, 
so ist der Versicherer – unbeschadet eines Anspruches auf Krankenhaustagegeld – 
nur für die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der Leistungen des anderen 
Kostenträgers notwendig bleiben.

e)	 für ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschränkung 
entfällt, wenn die versicherte Person dort ihren ständigen Wohnsitz hat oder 
während eines vorübergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck 
unabhängige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung 
notwend wird;

3. 	  zu § 5 (1) e) MB/KK 2009 ambulante Heilbehandlung im Heilbad oder Kurort

Der Versicherer leistet auch für Kosten einer ambulanten Heilbehandlung in einem 
Heilbad oder Kurort, nicht aber für Kur- und Sanatoriumsbehandlung (vgl. § 5 (1) d) 
MB/KK 2009).

f)	 für Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten 
werden tarifgemäß erstattet;

g)	 für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, für die Leistungen 
vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maß, so kann der Versicherer seine 
Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen 
für die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffälligen Missverhältnis zu 
den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder 
der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfürsorge oder Unfallfür-
sorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Ansprüche des Versicherungsnehmers 
auf Krankenhaustagegeld, nur für die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der 
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch 
gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtauf-
wendungen nicht übersteigen.

4. 	  zu § 5 MB/KK 2009 Psychotherapie

Leistungen für psychotherapeutische Behandlungen einschließlich der Ergotherapie 
(Beschäftigungstherapie) werden gezahlt, wenn und soweit der Versicherer diese vor 
Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Neben ärztlichen Behandlern können 
Psychotherapeuten in Anspruch genommen werden, die gemäß § 95 c Sozialgesetzbuch 
V die Voraussetzungen für die Eintragung ins Arztregister (Approbation und Fachkun-
denachweis) erfüllen.

5. 	  zu § 5 MB/KK 2009 Gebührenordnung

Keine Leistungspflicht besteht für die Teile der Liquidation, die den Bestimmungen der 
gültigen amtlichen deutschen Gebührenordnung für Ärzte bzw. Zahnärzte nicht ent-
sprechen oder deren Höchstsätze überschreiten, falls der Tarif nichts anderes vorsieht

  § 6   Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

1. 	  zu § 6 (1) MB/KK 2009 Leistungsunterlagen

a) 	 Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen. Rechnungszweitschriften 
mit Erstattungsvermerken eines anderen Versicherungsträgers werden Urschriften 
gleichgestellt. Die Rechnungen müssen enthalten: Name der behandelten Person, 
Bezeichnung der Krankheit, Aufnahme- und Entlassungstag sowie Pflegeklasse bzw. 
Bettenzahl je Zimmer im Krankenhaus, Leistungen des Arztes mit Nummern des 
Gebührenverzeichnisses und jeweiligem Behandlungsdatum. Wird nur Krankenhaus-
tagegeld beansprucht, genügt statt der Rechnung eine entsprechende Bescheinigung 
des Krankenhauses über die Dauer des Krankenhausaufenthaltes und Bezeichnung 
der Krankheit. Gegen Zwischenbescheinigungen können Krankenhaustagegeld-
Zahlungen für Zeitabschnitte von mindestens drei Wochen erfolgen.

b) 	 Rechnungen sind, möglichst gesammelt je Krankheitsfall, nach beendeter Behand-
lung einzureichen.

(2) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der Leistungen des 
Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

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

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

(5) Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen und für Übersetzungen 
können von den Leistungen abgezogen werden.

(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch verpfändet 
werden.

2. 	  zu § 6 (5) MB/KK 2009 Krankenhausausweis

Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das Abtretungsverbot insoweit nicht.

  § 7   Ende des  Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungsfälle - mit der 
Beendigung des Versicherungsverhältnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

  § 8   Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. 
Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in 
gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fälligkeit der 
Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats 
fällig. Wird der Jahresbeitrag während des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist 



der Unterschiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten 
Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen.

1. 	  zu § 8 (1) MB/KK 2009 Beitragsrate

a) 	 Für die Festsetzung der Beiträge gilt als Eintrittsalter der Unterschied zwischen 
dem Geburtsjahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem das 
Versicherungsverhältnis nach dem jeweiligen Tarif beginnt.

b) 	 Kinder zahlen bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem das 15. Lebensjahr vollendet 
wird, den Beitrag für Kinder. Von dem auf Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden 
Kalenderjahr an gelten „Besondere Bedingungen für Studenten und Schüler“ oder es 
ist der Beitrag für erwachsene Mitglieder mit dem Eintrittsalter 16 Jahre zu zahlen. 
Diese Beitragsänderungen gelten nicht als Beitragserhöhung im Sinne von § 13 (5) 
MB/KK 2009.

c) 	 Heilbehandlungskosten aus Berufsunfällen sind in tariflicher Höhe ohne Beitrags-
zuschlag mitversichert (vgl. aber § 5 (3) MB/KK 2009).

(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe geschlossen, dass sich 
das Versicherungsverhältnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um 
jeweils ein Jahr verlängert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemäß gekündigt 
hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese 
sind am Ersten eines jeden Monats fällig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag über eine der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung 
dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) später als 
einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitrags-
zuschlag in Höhe eines Monatsbeitrags für jeden weiteren angefangenen Monat der 
Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung für 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 fünf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 
werden nicht berücksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusätzlich zum laufenden 
Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des 
Beitragszuschlags verlangen, wenn ihn die sofortige Zahlung ungewöhnlich hart treffen 
würde und den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen 
Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst. 

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

2. 	  zu § 8 (4) MB/KK 2009 Fälligkeit Erstbeitrag

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzüglich nach Zugang des Versiche-
rungsscheins zu zahlen, bei einem späteren Versicherungsbeginn zu dessen Zeitpunkt.

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so 
werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fällig. Sie 
gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rückständige Beitragsteil einschließlich 
der Beitragsrate für den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten 
entrichtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung 
dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) mit einem 
Betrag in Höhe von Beitragsanteilen für zwei Monate im Rückstand, mahnt ihn der 
Versicherer unter Hinweis auf das mögliche Ruhen des Versicherungsschutzes. Ist der 
Rückstand zwei Wochen nach Zugang dieser Mahnung noch höher als der Beitragsanteil 
für einen Monat, stellt der Versicherer das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen tritt 
drei Tage nach Zugang dieser Mitteilung beim Versicherungsnehmer ein. Während der 
Ruhenszeit haftet der Versicherer ungeachtet des versicherten Tarifs ausschließlich 
für Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustände 
sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind; die Erstattungspflicht 
beschränkt sich nach Grund und Höhe auf ausreichende, zweckmäßige und wirtschaft-
liche Leistungen. Darüber hinaus hat der Versicherungsnehmer für jeden angefangenen 
Monat des Rückstandes einen Säumniszuschlag von 1 % des Beitragsrückstandes sowie 
Mahnkosten in nachgewiesener Höhe, mindestens 5,– Euro je Mahnung, zu entrichten.  

Das Ruhen endet, wenn alle rückständigen und die auf die Zeit des Ruhens entfallenen 
Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte 
Person hilfebedürftig im Sinne des Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder des Zwölften 
Buchs Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfebedürftigkeit ist durch eine Bescheinigung des 
zuständigen Trägers nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch oder dem Zwölften Buch 
Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abständen 
die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen. 

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Säumniszuschläge und Beitreibungskosten nicht 
innerhalb eines Jahres nach Beginn des Ruhens vollständig bezahlt, so wird das Ruhen 
der Versicherung im Basistarif gemäß § 12 Abs. 1a VAG (siehe Anhang) fortgesetzt. 

(7) Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann die nicht rechtzeitige 
Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter den Voraussetzungen der 
§§ 37 und 38 i. V. m. § 194 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungs-
schutzes führen. 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 Höhe sich aus dem Tarif ergibt.

3. 	  zu § 8 (7) MB/KK 2009 Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen für jede Mahnung EUR 1,50. Darüber hinaus können  
Verzugszinsen und die von Dritten in Rechnung gestellten Kosten und Gebühren  
(z.B. Rückläufergebühren, Gerichtskosten) erhoben werden.

(8) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem 

Versicherer für diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate 
zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das 
Versicherungsverhältnis durch Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) 
oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht 
dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rück-
tritts- oder Anfechtungserklärung zu. Tritt der Versicherer zurück, weil der erste Beitrag 
bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene 
Geschäftsgebühr verlangen.

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

  § 8 a   Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des 
Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versicherungsschutzes, 
wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche 
Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berücksichtigt. Dabei wird 
dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine 
Alterungsrückstellung gemäß den in den technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legten Grundsätzen angerechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung 
der Leistungen des Versicherers wegen des Älterwerdens der versicherten Person ist 
jedoch während der Dauer des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit 
eine Alterungsrückstellung zu bilden ist.

1. 	  zu § 8a (2) MB/KK 2009 Beitragsberechnung

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der versicher-
ten Person und dem Kalenderjahr, in dem die Änderung in Kraft tritt.

2. 	  zu § 8a (2) MB/KK 2009 Beitragsermäßigung im Alter

Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf Beitragsermäßigung im Alter werden der 
Alterungsrückstellung aller Versicherten von Krankheitskostentarifen, für die eine 
Deckungsrückstellung über das 65. Lebensjahr hinaus zu bilden ist, zusätzliche Be-
träge nach Maßgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes jährlich 
zugeschrieben und verwendet.

3. 	  zu § 8a (2) MB/KK 2009 Zuzahlung von Einmalbeiträgen

Der Versicherungsnehmer hat nach Vollendung des 60. Lebensjahres des Versicherten 
jederzeit das Recht, Einmalbeiträge zur dauernden Senkung der Beiträge einzuzahlen. 
Dieses Recht beschränkt sich auf Tarife der Krankheitskostenversicherung, für die eine 
Alterungsrückstellung gebildet wird und darf nur insoweit ausgeübt werden, als unter 
Berücksichtigung der Beträge gemäß Ziffer 2 der niedrigste Erwachsenenbeitrag nicht 
unterschritten wird. Auch bei Wechsel in einen anderen Tarif oder eine andere Tarifstufe 
bleibt der Nachlass grundsätzlich erhalten.

(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risiko-
zuschläge entsprechend ändern.

(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem Versicherer für 
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusätzlich zum Beitrag ein an-
gemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den für den Geschäftsbetrieb des 
Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken maßgeblichen Grundsätze.

  § 8 b   Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistungen des 
Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer häufigeren Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung 
ändern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jährlich für jeden Tarif 
die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten 
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüber-
stellung für eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als 
dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beiträge 
dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit 
Zustimmung des Treuhänders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann 
auch eine betragsmäßig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter 
Risikozuschlag entsprechend geändert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung wird 
auch der für die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Satz 2) 
sowie der für die Betragsbegrenzung im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) 
mit den jeweils kalkulierten Zuschlägen verglichen, und, soweit erforderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach übereinstim-
mender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhänder die Veränderung der 
Versicherungsleistungen als vorübergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbeteiligungen und evtl. verein-
barten Risikozuschlägen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die 
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.



zu § 8b MB/KK 2009 Beitragsanpassung

Für den Vergleich der Versicherungsleistungen beträgt der tariflich vereinbarte Vom-
hundertsatz 7,5%, für den Vergleich der Sterbewahrscheinlichkeiten gilt der gesetzliche 
Vomhundertsatz von 5%.

  § 9   Obliegenheiten

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

zu § 9 (1) MB/KK 2009 Verzicht auf Anzeige der Krankenhausbehandlung

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet.

(2) 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.

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

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

(5) Wird für eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitsko-
stenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine versicherte Person von der 
Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist 
der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung 
unverzüglich zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung des Ver-
sicherers abgeschlossen werden.

  § 10   Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

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

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

  § 11   Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei 
Ansprüchen gegen Dritte

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

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatzan-
spruch 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.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsätzlich die 
in den Absätzen 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 fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer 
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden 
Verhältnis zu kürzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf 
Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von 
Leistungen zu, für die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

  § 12   Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

  § 13   Kündigung durch den Versicherungsnehmer

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

1. 	  zu § 13 (1) MB/KK 2009 Versicherungsjahr und Vertragsdauer

Vergleiche dazu die Ziffern 1 und 2 zu § 2 (1) MB/KK 2009.

(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschränkt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversicherungspflichtig, so kann 
der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht 
eine Krankheitskostenversicherung oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversi-
cherung rückwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kündigen. Die Kündigung 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 Versäumung dieser 
Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kündigungsrecht 
Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der 
Versicherungspflicht zu. Später kann der Versicherungsnehmer die Krankheitsko-
stenversicherung oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende 
des Monats kündigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem 
Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages 
zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienver-
sicherung oder der nicht nur vorübergehende Anspruch auf Heilfürsorge aus einem 
beamtenrechtlichen oder ähnlichen Dienstverhältnis.

2. 	  zu § 13 (3) MB/KK 2009 Ruhen der Rechte und Pflichten

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der beiderseitigen 
Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsverhältnis für einen Zeitraum bis zu sechs 
Monaten für alle oder einzelne mitversicherte Personen vereinbaren, wenn vorübergehend 
Krankenversicherungspflicht besteht, für eine versicherte Person vorübergehend infolge 
Versicherungspflicht eines Familienmitgliedes kraft Gesetzes Anspruch auf Familienhilfe 
erlangt wird, eine versicherte Person vorübergehend in eine studentische Pflichtver-
sicherung eintreten muss oder infolge vorübergehenden Wehr-, Zivil-, Grenzschutz-, 
Polizei- oder anderen Dienstes Anspruch auf Heilfürsorge erlangt. Bei Ableistung 
des Zivildienstes kann eine solche Vereinbarung für die Dauer des Zivildienstes, bei 
Ableistung der Wehrpflicht für die Dauer des Grundwehrdienstes oder der Wehrübung 
getroffen werden.

Der Versicherer ist leistungsfrei für alle Leistungsansprüche, die in die Ruhezeit fallen. 
Vom Ende der Ruhezeit an werden die vertraglichen Leistungen auch für solche Versi-
cherungsfälle gezahlt, die während der Ruhezeit eingetreten sind. Erstattet werden die 
für Behandlung nach Beendigung des Ruhens entstehenden Kosten.

Krankenhaustagegeld wird für die Krankenhausbehandlung nach Beendigung des 
Ruhens gezahlt.

Abgesehen von der Ableistung der Wehrpflicht oder des Zivildienstes ist bei einer Unter-
brechung des Versicherungsverhältnisses von mehr als sechs Monaten der Abschluss 
einer Anwartschaftsversicherung erforderlich.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines 
bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der 
Beitrag für ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag 
unter Berücksichtigung einer Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten 
Person binnen zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens 
kündigen, wenn sich der Beitrag durch die Änderung erhöht.

(5) Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder 
vermindert er seine Leistungen gemäß § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer 
das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb 
eines Monats nach Zugang der Änderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwer-
dens der Änderung kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens 
der Erhöhung kündigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Rücktritt 
oder die Kündigung nur für einzelne versicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb 
von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklärung die Aufhebung des übrigen Teils der 
Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des Ver-
sicherers zugegangen ist, bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7)  Dient das Versicherungsverhältnis der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 
Abs. 3 VVG – siehe Anhang), setzt die Kündigung nach Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, 
dass für die versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag 
abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung genügt. 
Die Kündigung wird erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb der Kün-
digungsfrist nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne 
Unterbrechung versichert ist.

(8) Bei Kündigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem Abschluss 
eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG – siehe Anhang) kann der Versi-
cherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsrückstellung 
der versicherten Person in Höhe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der 
Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Übertragungswertes nach Maßgabe von 
§ 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf den neuen Versicherer überträgt. Dies gilt 
nicht für vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge. 

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhältnisses Beitragsrückstände, 
kann der Versicherer den Übertragungswert bis zum vollständigen Beitragsausgleich 
einbehalten.

(10) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder 
für einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das 



Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach der Kündigung abzugeben. 
Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die be-
troffenen versicherten Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben.

3. 	  zu § 13 (10) MB/KK 2009 Fortsetzung des Versicherungsverhältnisses

Die Erklärungsfrist wird auf drei Monate nach Beendigung der Versicherung verlängert.

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

4. 	  zu § 13 (11) MB/KK 2009 Fortsetzung des Versicherungsverhältnisses

Der Antrag auf Umwandlung des Versicherungsverhältnisses ist innerhalb von zwei 
Monaten seit Wirksamwerden der Kündigung für den Zeitraum ab deren Wirksam-
werden zu stellen.

  § 14   Kündigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht in der substitutiven 
Krankheitskostenversicherung gemäß § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang). Dies gilt auch 
für eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvollver-
sicherung besteht sowie für eine nicht substitutive Krankenversicherung, die nach Art 
der Lebensversicherung betrieben wird.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheitskosten-
teilversicherung die Voraussetzungen nach Abs.1 nicht vor, so kann der Versicherer 
das Versicherungsverhältnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer 
Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kündigen.

zu § 14 (1) und (2) MB/KK 2009 Verzicht auf das ordentliche Kündigungsrecht

Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 (2) MB/KK 2009 zustehende ordent-
liche Kündigungsrecht.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündigungsrecht 
bleiben unberührt.

(4) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschränkt werden.

(5) Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne 
versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Sätze 1 und 2 entsprechend.

  § 15   Sonstige Beendigungsgründe

(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die 
versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Be-
nennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb 
zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

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

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen 
Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das Versicherungsverhältnis, 
es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der 
Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen 
Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vorübergehender Verlegung des gewöhnlichen 
Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt 
werden, das Versicherungsverhältnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

zu § 15 MB/KK 2009 Trennung von Vertragsteilen

Liegt ein Ehescheidungsurteil vor, dann hat jeder Ehegatte das Recht, seine Vertrag-
steile als selbständiges Versicherungsverhältnis fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die 
Ehegatten getrennt leben.

Sonstige Bestimmungen

  § 16   Willenserklärungen und Anzeigen

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen der Schriftform, 
sofern nicht ausdrücklich Textform vereinbart ist.

  § 17   Gerichtsstand

(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versicherungsnehmer ist 
das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz 
oder in Ermangelung eines solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewöhnlichen 
Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers 
anhängig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder ge-
wöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union 
oder Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum ist, oder 
ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht 
bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig.

  § 18   Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der Verhältnisse 
des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die 
Tarifbestimmungen den veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn die Ände-
rungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich 
erscheinen und ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen 
überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn 
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Änderungen und der hierfür 
maßgeblichen Gründe an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch 
höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräftigen Verwaltungsakt für 
unwirksam erklärt worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, 
wenn dies zur Fortführung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem 
Vertrag ohne neue Regelung für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der 
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die 
neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange 
der Versicherungsnehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem 
die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versicherungsnehmer 
mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

  § 19   Wechsel in den Standardtarif

(1) Der Versicherungsnehemer kann verlangen, dass versicherte Personen seines 
Vertrages, die die in § 257 Abs. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 
2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erfüllen, in 
den Standardtarif mit Höchstbeitragsgarantie wechseln können. Zur Gewährleistung 
dieser Beitragsgarantie wird in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte 
Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemäß Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der 
Tarifbedingungen für den Standardtarif für eine versicherte Person keine weitere 
Krankheitskostenteil- oder vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach 
Erfüllung der gesetzlichen Voraussetzungen möglich; die Versicherung im Standardtarif 
beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf 
Wechsel in den Standardtarif folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht für die ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge.

  § 20   Wechsel in den Basistarif

(1) Der Versicherungsnehemer kann verlangen, dass versicherte Personen seines 
Vertrages in den Basistarif mit Höchstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei 
Hilfebedürftigkeit wechseln können, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden 
Krankheitsvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Per-
son das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet 
hat, aber die Voraussetzungen für den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen 
Rentenversicherung erfüllt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach 
beamtenrechtlichenn oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebedürftig nach 
dem Zweiten oder Zwölften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewährleistung dieser Bei-
tragsbegrenzungen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte 
Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

Anhang

  Auszug aus Lebenspartnerschaftsgesetz

§ 1  Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts begründen eine Lebenspartnerschaft, wenn 
sie gegenseitig persönlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklären, miteinander 
eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Leben-
spartner). Die Erklärungen können nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung 
abgegeben werden. die Erklärungen werden wirksam, wenn sie vor der zuständigen 
Behörde erfolgen.

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begründet werden

1. 	mit einer Person, die minderjährig oder verheiratet ist oder bereits mit einer anderen 
Person eine Lebenspartnerschaft führt;

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

3. 	zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Geschwistern;

4. 	wenn die Lebenspartner bei der Begründung der Lebenspartnerschaft darüber einig 
sind, keine Verpflichtungen gemäß § 2 begründen zu wollen. 

(3) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begründen, kann nicht auf 
Begründung der Lebenspartnerschaft geklagt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 
bis 1302 des Bürgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

  Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz

§ 12  Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialver-
sicherungssystem vorgesehenen 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 Übertragungswerts des Teils der Versi-
cherung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne des Absatzes 1a entsprechen, 
bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen vorzusehen ist. Dies gilt nicht für vor dem 1. Januar 2009 
abgeschlossene Verträge. 

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

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

2. 	Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Krankheit 
Anspruch auf Beihilfe haben sowie deren berücksichtigungsfähige Angehörige; bei 
dieser Variante sind die Vertragsleistungen auf die Ergänzung der Beihilfe beschränkt. 

Den Versicherten muss die Möglichkeit eingeräumt werden, Selbstbehalte von 300, 600, 
900 oder 1.200 Euro zu vereinbaren und die Änderung der Selbstbehaltstufe zum Ende 
des vertraglich vereinbarten Zeitraums unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu 
verlangen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist für Verträge mit Selbstbehalt im Basista-
rif beträgt drei Jahre. Für Beihilfeberechtigte ergeben sich die möglichen Selbstbehalte 
aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils 
auf die Werte 300, 600, 900 oder 1.200 Euro. Der Abschluss ergänzender Krankheits-
kostenversicherungen ist zulässig.

  Auszug aus dem Gesetz über den Versicherungsvertrag

§ 14  Fälligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Beendigung der zur Feststellung 
des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen 
Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des 
Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in 
Höhe 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 können.

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

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklärung die ihm 
bekannten Gefahrumstände, die für den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit 
dem vereinbarten Inhalt zu schließen, erheblich sind und nach denen der Versicherer 
in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der 
Vertragserklärung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im 
Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1)	 Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor 
Eintritt des Versicherungsfalles gegenüber dem Versicherer zu erfüllen ist, kann 
der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verlet-
zung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kündigen, es sei denn, die 
Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlässigkeit.

(2)	 Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungs-
nehmer zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet 
ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich 
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der 
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens 
des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast 
für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.

(3)	 Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die 
Verletzung der Obliegenheit weder für den Eintritt oder die Feststellung des Ver-
sicherungsfalles noch für die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht 
des Versicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer 
die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

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

(5)	 Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer vertraglichen 
Obliegenheit zum Rücktritt berechtigt ist, ist unwirksam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie

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

(2)	 Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versicherungsfalles nicht 

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

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie

(1)	 Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versi-
cherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, 
die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, 
wenn sie die rückständigen Beträge der Prämie, Zinsen und Kosten im Einzelnen 
beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absätzen 2 und 3 mit dem 
Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Verträgen sind die Beträge 
jeweils getrennt anzugeben.

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

(3)	 Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist 
kündigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten 
Beträge in Verzug ist. Die Kündigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist 
so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versiche-
rungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der 
Versicherungsnehmer bei der Kündigung ausdrücklich hinzuweisen. Die Kündigung 
wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der 
Kündigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb 
eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberührt.

§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen

(1)	 Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht 
dieser Anspruch auf den Versicherer über, soweit der Versicherer den Schaden 
ersetzt. Der Übergang 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 Oblie-
genheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, 
als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer 
grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine 
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers 
entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer 
groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.

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

§ 195 Versicherungsdauer

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

Informationen zur Datenverarbeitung

Vorbemerkung

Versicherungen können heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe der elektronischen 
Datenverarbeitung (EDV) erfüllen. Nur so lassen sich Vertragsverhältnisse korrekt, 
schnell und wirtschaftlich abwickeln; auch bietet die EDV einen besseren Schutz der 
Versichertengemeinschaft vor missbräuchlichen Handlungen als die bisherigen manu-
ellen Verfahren. Die Verarbeitung der uns bekannt gegebenen Daten zu Ihrer Person 
wird durch das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) geregelt. Danach ist die Datenver-
arbeitung und -nutzung zulässig, wenn das BDSG oder eine andere Rechtsvorschrift 
sie erlaubt oder wenn der Betroffene eingewilligt hat. Das BDSG erlaubt die Daten-
verarbeitung und -nutzung stets, wenn dies im Rahmen der Zweckbestimmung eines 
Vertragsverhältnisses oder vertragsähnlichen Vertrauensverhältnisses geschieht oder 
soweit es zur Wahrung berechtigter Interessen der speichernden Stelle erforderlich 
ist und kein Grund zu der Annahme besteht, dass das schutzwürdige Interesse des 
Betroffenen an dem Ausschluss der Verarbeitung oder Nutzung überwiegt.

Einwilligungserklärung

Unabhängig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interessenabwägung und im 
Hinblick auf eine sichere Rechtsgrundlage für die Datenverarbeitung ist in Ihren Versi-
cherungsantrag eine Einwilligungserklärung nach dem BDSG aufgenommen worden. 
Diese gilt über die Beendigung des Versicherungsvertrages hinaus, endet jedoch - 
außer in der Lebens- und Unfallversicherung - schon mit Ablehnung des Antrags oder 
durch Ihren jederzeit möglichen Widerruf. Wird die Einwilligungserklärung bei Antrag-
stellung ganz oder teilweise gestrichen, kommt es u.U. nicht zu einem Vertragsab-
schluss. Trotz Widerruf oder ganz bzw. teilweise gestrichener Einwilligungserklärung 



kann eine Datenverarbeitung und -nutzung in dem begrenzten gesetzlich zulässigen 
Rahmen, wie in der Vorbemerkung beschrieben, erfolgen.

Schweigepflichtentbindungserklärung

Daneben setzt auch die Übermittlung von Daten, die wie z.B. beim Arzt, einem Be-
rufsgeheimnis unterliegen, eine spezielle Erlaubnis des Betroffenen (Schweigepflicht-
entbindung) voraus. In der Kranken-, Lebens- und Unfallversicherung (Personenversi-
cherung) ist daher im Antrag auch eine Schweigepflichtentbindungsklausel enthalten.

Im Folgenden wollen wir Ihnen einige wesentliche Beispiele für die Datenverarbeitung 
und -nutzung nennen.

1. Datenspeicherung bei Ihrem Versicherer

Wir speichern Daten, die für den Versicherungsvertrag notwendig sind. Das sind zu-
nächst Ihre Angaben im Antrag (Antragsdaten). Weiter werden zum Vertrag versiche-
rungstechnische Daten wie Kundennummer, Versicherungssumme, Versicherungs-
dauer, Beitrag, Bankverbindung sowie erforderlichenfalls die Angaben eines Dritten, 
z.B. eines Vermittlers oder eines Arztes geführt (Vertragsdaten). Bei einem Versiche-
rungsfall speichern wir Ihre Angaben zum Schaden und ggf. auch Angaben von Drit-
ten, wie z.B. den vom Arzt ermittelten Grad der Berufsunfähigkeit oder bei Ablauf einer 
Lebensversicherung den Auszahlungsbetrag (Leistungsdaten).

2. Datenübermittlung an Rückversicherer

Im Interesse seiner Versicherungsnehmer wird ein Versicherer stets auf einen Aus-
gleich der von ihm übernommenen Risiken achten. Deshalb geben wir in vielen Fällen 
einen Teil der Risiken an Rückversicherer im In- und Ausland ab. Diese Rückversi-
cherer benötigen ebenfalls entsprechende versicherungstechnische Angaben von 
uns, wie Versicherungsnummer, Beitrag, Art des Versicherungsschutzes und des 
Risikos und Risikozuschlags sowie im Einzelfall auch Ihre Personalien. Soweit Rück-
versicherer bei der Risiko- und Schadenbeurteilung mitwirken, werden ihnen auch die 
dafür erforderlichen Unterlagen zur Verfügung gestellt.

In einigen Fällen bedienen sich die Rückversicherer weiterer Rückversicherer, denen 
sie ebenfalls entsprechende Daten übergeben.

3. Datenübermittlung an andere Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Versicherte bei Antragstellung, jeder 
Vertragsänderung und im Schadenfall dem Versicherer alle für die Einschätzung des 
Wagnisses und die Schadenabwicklung wichtigen Umstände anzugeben. Hierzu ge-
hören z.B. frühere Krankheiten und Versicherungsfälle oder Mitteilungen über gleich-
artige andere Versicherungen (beantragte, bestehende, abgelehnte oder gekündigte). 
Um Versicherungsmissbrauch zu verhindern, eventuelle Widersprüche in den Anga-
ben des Versicherten aufzuklären oder um Lücken bei den Feststellungen zum ent-
standenen Schaden zu schließen, kann es erforderlich sein, andere Versicherer um 
Auskunft zu bitten oder entsprechende Auskünfte auf Anfragen zu erteilen.

Auch sonst bedarf es in bestimmten Fällen (Doppelversicherungen, gesetzlicher For-
derungsübergang sowie bei Teilungsabkommen) eines Austausches von personenbe-
zogenen Daten unter den Versicherern. Dabei werden Daten des Betroffenen weiter-
gegeben, wie Name und Anschrift, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos 
oder Angaben zum Schaden, wie Schadenhöhe und Schadentag.

4. Zentrale Hinweissysteme

Als Lebensversicherer ist die Süddeutsche Lebensversicherung a.G. an das Hin-
weis- und Informationssystem (HIS) angeschlossen, das vom Gesamtverband der 
Deutschen Versicherungswirtschaft (GDV) unterhalten wird. Zweck dieses Systems 
ist die Unterstützung einer sachgerechten Risiko- und Leistungsfallprüfung. Sofern wir 
im Zusammenhang mit einer späteren Antragsbearbeitung Ihre personenbezogenen 
Daten (Name, Geb.-Daten) an das HIS melden, werden wir Sie hierüber vorab infor-
mieren. Eine Weitergabe von Daten erfolgt nur auf konkrete Anfrage eines anderen 
Versicherers. Die Daten im HIS werden 5 Jahre lang in codierter Form gespeichert. 
Danach erfolgt ausnahmslos eine automatische Löschung.

Sie haben die Möglichkeit, beim Gesamtverband der deutschen Versicherungswirt-
schaft (GDV), Postfach 08 02 64, 10117 Berlin, schriftlich nachzufragen, ob für Sie 
eine Meldung vorliegt. Ihrer Anfrage muss zur Legitimation eine Kopie Ihres Personal-
ausweises beigefügt werden.

5. Datenverarbeitung in und außerhalb der Unternehmensgruppe

Einzelne Versicherungsbranchen (z.B. Lebens-, Kranken-, Sachversicherung) und 
andere Finanzdienstleistungen, z.B. Kredite, Bausparen, Kapitalanlagen, Immobilien 
werden durch rechtlich selbstständige Unternehmen betrieben. Um den Kunden einen 
umfassenden Versicherungsschutz anbieten zu können, arbeiten die Unternehmen 
häufig in Unternehmensgruppen zusammen. 

Zur Kostenersparnis werden dabei einzelne Bereiche zentralisiert, wie das Inkasso 
oder die Datenverarbeitung. So wird z.B. Ihre Adresse nur einmal gespeichert, auch 
wenn Sie Verträge mit verschiedenen Unternehmen der Gruppe abschließen; und 
auch Ihre Versicherungsnummer, die Art der Verträge, ggf. Ihr Geburtsdatum, Kon-
tonummer und Bankleitzahl, d.h. Ihre allgemeine Antrags-, Vertrags- und Leistungs-
daten, werden in einer zentralen Datensammlung geführt.

Dabei sind die sog. Partnerdaten (z.B. Name, Adresse, Kundennummer, Kontonum-
mer, Bankleitzahl, bestehende Verträge) von allen Unternehmen der Gruppe abfragbar.

Auf diese Weise kann eingehende Post immer richtig zugeordnet und bei telefonischen 
Anfragen sofort der zuständige Partner genannt werden. Auch Geldeingänge können 
so in Zweifelsfällen ohne Rückfragen korrekt verbucht werden.

Die übrigen allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten sind dagegen nur 

von den Versicherungsunternehmen der Gruppe_ abfragbar.

Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreuung des jeweiligen Kunden durch 
die einzelnen Unternehmen verwendet werden, spricht das Gesetz auch hier von 
„Datenübermittlung“, bei der die Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes zu be-
achten sind. Branchenspezifische Daten - wie z.B. Gesundheits- oder Bonitätsdaten -  
bleiben dagegen unter ausschließlicher Verfügung der jeweiligen Unternehmen.

Unserer Unternehmensgruppe gehören z.Z. folgende Unternehmen an:

Süddeutsche Krankenversicherung a.G., Süddeutsche Lebensversicherung a.G., 
Süddeutsche Allgemeine Versicherung a.G.

Daneben arbeitet unsere Süddeutsche Krankenversicherung a.G. zur umfassenden 
Beratung und Betreuung ihrer Kunden in weiteren Finanzdienstleistungen (z.B. Kre-
dite, Sachversicherungen, Bausparverträge) mit den Volks- und Raiffeisenbanken so-
wie der Bausparkasse Schwäbisch Hall zusammen.

Die Zusammenarbeit besteht dabei in der gegenseitigen Vermittlung der jeweiligen 
Produkte und der weiteren Betreuung der so gewonnenen Kunden. So vermitteln z.B. 
die genannten Kreditinstitute im Rahmen einer Kundenberatung/-betreuung Versiche-
rungen als Ergänzung zu den eigenen Finanzdienstleistungsprodukten.

6. Betreuung durch Versicherungsvermittler/Außendienstmitarbeiter

In Ihren Versicherungsangelegenheiten werden Sie durch einen unserer Vermittler/Au-
ßendienstmitarbeiter betreut. Andere Vermittler können neben Einzelpersonen auch 
Vermittlungsgesellschaften sowie im Rahmen der Zusammenarbeit bei Finanzdienst-
leistungen auch die bereits genannten Unternehmen sein.

Um seine Aufgaben ordnungsgemäß erfüllen zu können, erhält unser Vermittler/Au-
ßendienstmitarbeiter, soweit dies für die Betreuung und Beratung notwendig ist, An-
gaben aus Ihren Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten, z.B. Versicherungsnummer, 
Beiträge, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos, Zahl der Versicherungsfälle 
und Höhe von Versicherungsleistungen. Ausschließlich zum Zweck von Vertragsan-
passungen in der Personenversicherung können an den zuständigen Vermittler auch 
Gesundheitsdaten übermittelt werden.

Unsere Vermittler/Außendienstmitarbeiter verarbeiten und nutzen selbst diese perso-
nenbezogene Daten im Rahmen der genannten Beratung und Betreuung des Kunden. 
Auch werden Sie von uns über Änderungen der kundenrelevanten Daten informiert. 
Jeder Vermittler ist gesetzlich und vertraglich verpflichtet, die Bestimmungen des 
BDSG und seine besonderen Verschwiegenheitspflichten (z.B. Berufsgeheimnis und 
Datengeheimnis) zu beachten.

Der für Ihre Betreuung zuständige Vermittler/Außendienstmitarbeiter wird Ihnen mit-
geteilt. Endet seine Tätigkeit für unser Unternehmen (z.B. durch Kündigung des Ver-
mittlervertrages oder bei Pensionierung), regelt das Unternehmen Ihre Betreuung neu; 
Sie werden hierüber informiert.

7. Weitere Auskünfte und Erläuterungen über Ihre Rechte

Sie haben als Betroffener nach dem Bundesdatenschutzgesetz neben dem eingangs 
erwähnten Widerrufsrecht ein Recht auf Auskunft sowie unter bestimmten Voraus-
setzungen ein Recht auf Berichtigung, Sperrung oder Löschung Ihrer in einer Datei  
gespeicherten Daten.

Wegen eventueller Auskünfte und Erläuterungen wenden Sie sich bitte an den  
betrieblichen Datenschutzbeauftragten Ihres Versicherers. Richten Sie auch ein etwai-
ges Verlangen auf Auskunft, Berichtigung, Sperrung oder Löschung wegen der beim 
Rückversicherer gespeicherten Daten stets an Ihren Versicherer.
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