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Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

Teil I: Musterbedingungen (MB/KK 2008)

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten, Unfélle und andere im Ver-
trag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhan-
gende zusatzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

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

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehandlung ein Kranken-
haustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Per-
son wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehand-
lung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr be-
steht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die
mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer
Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich einge-
fuhrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierflr Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spa-
teren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbe-
dingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das
Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch
Vereinbarung auf aulereuropdische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3).
Wahrend des ersten Monats eines voribergehenden Aufenthaltes im auflereuropaischen
Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Auf-
enthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Uber einen Monat hinaus ausgedehnt werden,
besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht ohne Ge-
fahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber fir weitere zwei Monate.
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(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewodhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitglied-
staat der Europaischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber
den Europaischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der Malf3-
gabe fort, dass der Versicherer hdochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er
bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen
Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fur die
Versicherungsfahigkeit erfullt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags spa-
testens zu dem Zeitpunkt verpflichtet, zu dem der Versicherungsnehmer die Versicherung
hatte kiindigen kénnen (§ 13). Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter der versicherten
Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MaRgabe dieser Berech-
nungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassen-
der ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungs-
ausschluss vereinbart werden; ferner sind fur den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeit-
punkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (ins-
besondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung)
und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsver-
trages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht ausge-
schlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsan-
derungen gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschldge und ohne
Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens
drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens
zwei Monate nach dem Tage der Geburt rickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf
nicht héher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der A-

doption noch minderjahrig ist. Mit Ricksicht auf ein erhdéhtes Risiko ist die Vereinbarung ei-
nes Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshdhe zulassig.
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§ 3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b) fir den Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine
gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach der EheschlieBung beantragt
wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung,
Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

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

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung ausscheiden, wird die nach-
weislich dort ununterbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten ange-
rechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spéatestens zwei Monate nach Beendi-
gung der Vorversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von
§ 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden
aus einem o6ffentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilfirsorge.

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

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedin-
gungen.

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

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Abs. 2 genannten Behandlern
verordnet, Arzneimittel auRerdem aus der Apotheke bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie
Wahl unter den o6ffentlichen und privaten Krankenhdusern, die unter standiger arztlicher Lei-
tung stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Moglichkeiten verfiigen
und Krankengeschichten flihren.
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(5) Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch
Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im
Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur
dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt
hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fir die stationare Behand-
lung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur Untersuchungs- oder Behandlungs-
methoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet
daruber hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolg-
versprechend bewahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen
Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leis-
tungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer
Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlielich ihrer Folgen sowie fur Folgen von Unféllen und far
Todesfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung an-
erkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieflich deren Folgen sowie flr
Entziehungsmaflnahmen einschlieRlich Entziehungskuren;

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

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

e) fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrankung entfallt,
wenn die versicherte Person dort ihren standigen Wohnsitz hat oder wahrend eines voru-
bergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige Erkrankung
oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f) -

g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten wer-
den tarifgeman erstattet.

h) fir eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.
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(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fir die Leistungen vereinbart
sind, das medizinisch notwendige MaR, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen
angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder
sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis 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 Heilflirsorge oder Unfallfiirsorge, so
ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriche des Versicherungsnehmers auf Kranken-
haustagegeld, nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen
Leistungen notwendig bleiben.

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

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen
(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachwei-
se erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.

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

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versiche-
rungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte flir deren Versicherungsleis-
tungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsneh-
mer die Leistung verlangen.

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

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

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfandet wer-

den.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungsfalle - mit der Beendi-
gung des Versicherungsverhaltnisses.
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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 monat-
lichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als ge-
stundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahres-
beitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzah-
len bzw. zurtickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag flr eine bestimmte Zeit mit der Mallgabe geschlossen, dass sich das
Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein
Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemafR gekiindigt hat, so kann
der Tarif anstelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten eines
jeden Monats fallig.

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

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so wer-
den die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten je-
doch erneut als gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil einschlief3lich der Beitragsrate
fur 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 i. V. m. § 194 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) zum Verlust
des Versicherungsschutzes flihren. 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 Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

(6) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem
Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate
zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das
Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder
durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versi-
cherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder An-
fechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebihr verlan-
gen.

(7) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.
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§ 8 a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Maligabe der Vorschriften des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versiche-
rers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird
das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person bericksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter
der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrickstellung ge-
maf den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerech-
net wird. Eine Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers
wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versi-
cherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsruckstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozu-
schlage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer fur den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener
Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fur den Geschéaftsbetrieb des Versicherers zum
Ausgleich erhéhter Risiken mafigeblichen Grundsatzen.

§ 8 b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leistungen des Versiche-
rers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dementspre-
chend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit den
in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Ster-
bewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenliberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines
Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundert-
satz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tberpriift und, so-
weit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraus-
setzungen kann auch eine betragsmalig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein
vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geandert werden. Im Zuge einer Beitragsanpas-
sung wird auch der fir die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19
Satz 2) mit dem kalkulierten Zuschlag verglichen, und, soweit erforderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Ubereinstimmender
Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhander die Veranderung der Versicherungs-
leistungen als voribergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten

Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichti-
gung des Versicherungsnehmers folgt.
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§ 9 Obliegenheiten

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

(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 Méglichkeit fur die Minderung des Schadens zu sorgen
und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

(5) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskosten-
versicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine versicherte Person von der Versiche-
rungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versiche-
rungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverziglich zu
unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung des Versiche-
rers abgeschlossen werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen
Einschrankungen 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 Versi-
cherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Mo-
nats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kin-
digen.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen
Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Drit-
te, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiiberganges gemaR § 86 VVG (sie-
he Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriche bis zur HOhe, in der aus dem Versiche-
rungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den
Versicherer schriftlich abzutreten.
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(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch
oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer
soweit erforderlich mitzuwirken.

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

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

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, so-
weit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forde-
rung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht auf-
rechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéaltnis zum Ende eines jeden Ver-
sicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu
zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kindigen.

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

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversicherungspflichtig, so kann der
Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine
Krankheitskostenversicherung oder eine daflir bestehende Anwartschaftsversicherung rick-
wirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn
der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Mo-
naten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht
der Versicherungsnehmer von seinem Kundigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer
der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der
Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende An-
wartschaftsversicherung zum Ende des Monats kindigen, in dem er den Eintritt der Versi-
cherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende
des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche An-
spruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voribergehende Anspruch auf Heilfir-
sorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.
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(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines be-
stimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag
fur ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Be-
rucksichtigung einer Alterungsruckstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei
Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der
Beitrag durch die Anderung erhéht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder ver-
mindert er seine Leistungen gemaR § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Ver-
sicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats
nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kindigen. Bei einer Beitragserh6hung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Rucktritt
oder die Kundigung nur fir einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von
zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufthebung des tbrigen Teils der Versiche-
rung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zuge-
gangen ist, bei Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fir ein-
zelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kindigung abzugeben. Die Kindigung ist
nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kundigungsrecht in der substitutiven
Krankheitskostenversicherung gemaR § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang). Dies gilt auch fur
eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvollversicherung
besteht sowie flr eine nicht substitutive Krankenversicherung, die nach Art der Lebensversi-
cherung betrieben wird.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheitskostenteilversi-
cherung die Voraussetzungen nach Abs. 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versiche-
rungsverhaltnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Mo-
naten zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen lber das aufierordentliche Kiindigungsrecht bleiben
unberdhrt.

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

(5) Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fir einzelne versi-
cherte Personen, gilt § 13 Abs. 7 Satze 1 und 2 entsprechend.
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§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versi-
cherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung
des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Mona-
te nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

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

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als
die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn,
dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann
im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag ver-
langen. Bei nur vorubergehender Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in einen ande-
ren Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Versicherungsverhaltnis
in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeiln.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserkldarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber dem Versicherer bedurfen der Schriftform, so-
fern nicht ausdricklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das
Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Er-
mangelung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers an-
hangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewohnli-
chen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Ver-
tragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohn-
sitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Ge-
richt am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vorubergehend anzusehenden Veranderung der Verhaltnisse des
Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbe-
stimmungen den veradnderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur
hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und
ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen uberprift und ihre
Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den

Versicherungsnehmer folgt.
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(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrichter-
liche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fort-
fuhrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue
Regelung flr eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der Interessen der anderen
Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirk-
sam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer an-
gemessen bericksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hier-
fur maRgeblichen Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages, die
die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a — 2¢ SGB V (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erflil-
len, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur Gewahrleistung
dieser Beitragsgarantie wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte
Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemafy Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbe-
dingungen fur den Standardtarif fur eine versicherte Person keine weitere Krankheitskosten-
teil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erflllung der gesetzli-
chen Voraussetzungen mdglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des
Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif
folgt.
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Teil ll: Erganzende Bedingungen

Zu §1:

(1) Als Versicherungsfall gelten ferner

a) stationare Krankenhausunterbringung des gesunden Sauglings im Anschluss an die
Entbindung,

b) nicht rechtswidriger Schwangerschaftsabbruch und nicht rechtswidrige Sterilisation.

(2) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf eine Heilbehandlung im Ausland; ent-
sprechende Kosten werden héchstens in dem Umfang erstattet, wie sie bei einer entspre-
chenden Behandlung im Inland entstehen wirden.

Zu § 2 (und zu § 13):

Der Vertrag wird grundsatzlich fir zwei Versicherungsjahre abgeschlossen; er verlangert
sich stillschweigend um je ein Jahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate
vor dem jeweiligen Ablauf schriftlich kiindigt.

Das erste Versicherungsjahr endet am 31. Dezember des Kalenderjahres, in dem der Ver-
trag beginnt. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr zusammen.

Zu § 3 Absatz 4:

(1) Samtliche Wartezeiten - mit Ausnahme derjenigen flir Zahnersatz und Kieferregulierung
- kénnen erlassen werden, wenn sich die zu versichernden Personen auf ihre Kosten unter-
suchen lassen. Gehen die arztlichen Untersuchungsbefunde auf dem vorgeschriebenen
Formular nicht innerhalb von vierzehn Tagen nach Antragstellung ein, dann gilt der Antrag
fur den Abschluss einer Versicherung mit bedingungsgemafRen Wartezeiten.

(2) Die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unfallen.
(3) § 3 Abs. 5 MB/KK 2008 gilt entsprechend fiir mitversicherte Familienangehdrige.

(4) Bei Vertragserweiterung gelten die Wartezeiten entsprechend.

Zu § 4:

(1) Die versicherte Person kann nur in den Tarifen versichert werden, deren Erstattungsleis-
tungen zusammen mit Beihilfeansprichen flr die versicherte Person in der Regel nicht mehr
als 100 vom Hundert der Aufwendungen fir die versicherten Krankheitskosten betragen.
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(2) Abweichend von § 4 Abs. 5 wird bei den Tarifen ET und W auf das Erfordernis der vor-
herigen Leistungszusage verzichtet. Bei anderen Tarifen kann sich der Versicherer auf eine
fehlende Leistungszusage nicht berufen, wenn

a) ausschlieRlich medizinisch notwendige Heilbehandlungen durchgefihrt wurden, die eine
stationare Behandlung erforderten, oder

b) es sich um eine Notfalleinweisung handelt oder

c) die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der Umgebung des Wohnor-
tes des Versicherten war oder

d) wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine
medizinisch notwendige stationare Behandlung erforderte.

(3) Die tariflichen Leistungen werden auch dann gewahrt, wenn sich innerhalb von zwei
Wochen nach Beendigung einer Krankenhausbehandlung, fir die Leistungspflicht besteht,
eine vom Krankenhausarzt veranlasste weitere Behandlung in einer Krankenanstalt gemafR §
4 Abs. 5 MB/KK 2008 anschliel3t. Voraussetzung ist, dass die Anschlussheilbehandlung
notwendig ist, um die zuvor im Krankenhaus behandelte Krankheit zu heilen oder zu bes-
sern. Der vorherigen Leistungszusage des Versicherers bedarf es nicht.

Zu §5:

(1) Keine Leistungspflicht besteht fiir sémtliche Kosten, die nicht unmittelbar zur Behand-
lung von Krankheiten erforderlich sind (z. B. Schdnheitsoperationen u. A.) sowie fur nicht
vom Versicherer verlangte arztliche Atteste und Gutachten.

(2) Fur EntziehungsmaBnahmen, fir die keine Leistungspflicht besteht, kann der Vorstand -
abweichend von § 5 Abs. 1 Buchst. b MB/KK 2008 - auf vorherigen Antrag eine freiwillige
Zuschussleistung erbringen. Ein Rechtsanspruch hierauf besteht nicht; der Vorstand ist nicht
verpflichtet, seine Entscheidung zu begriunden.

(3) Abweichend von § 5 Abs. 1 d) MB/KK 2008 erstattet der Versicherer entsprechend der
Tarifstufe die Aufwendungen flr arztliche Leistungen, Arzneimittel und Kuranwendungen im
Rahmen einer Sanatoriums- oder Heilkur, jedoch grundséatzlich nur einmal innerhalb von drei
Jahren. Der Antrag ist dem Versicherer vor dem Antritt der Kur unter Beifiigung eines Gut-
achtens des behandelnden Arztes einzureichen. Die Aufwendungen fir Unterbringung, Ver-
pflegung und Kurtaxe werden nur bei Sanatoriumskuren erstattet.

(4) Abweichend von § 5 Abs. 1 e) MB/KK 2008 erstattet der Versicherer entsprechend der
Tarifstufe die Kosten der ambulanten Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort.
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Zu § 6:

(1) Die Rechnungsbelege missen, sofern keine Kostenerstattung durch Dritte vorausging,
in Urschrift eingereicht werden; im anderen Falle gentgt die Vorlage von Duplikaten, auf
denen ggf. anzurechnende Vorleistungen des Dritten bestatigt sein muissen. Die Rech-
nungsbelege mussen den Namen der behandelten Person tragen, ferner Angaben uber die
Krankheit (Diagnose), die einzelnen Verrichtungen, die ggf. behandelten Zahne und die Be-
handlungstage enthalten. Die Rezepte mussen den Namen des Versicherten, die Verord-
nung, den Tag der Ausstellung, den quittierten Betrag und den Stempel der Apotheke enthal-
ten und sind zusammen mit der dazugehdrenden Arztrechnung einzureichen. Rechnungen
Uber Heil- und Hilfsmittel sind entsprechende Verordnungen beizufligen.

(2) Abweichend von § 6 Abs. 4 kénnen von den Leistungen Mehrkosten, die fiir Uberwei-
sungen in das Ausland und fiir vom Versicherungsnehmer verlangte besondere Uberwei-
sungsformen entstehen, abgezogen werden. Das gilt auch fiir Ubersetzungskosten, soweit
es sich nicht um fremdsprachige Urkunden zum Nachweis der Voraussetzungen fur die Ent-
schadigungspflicht handelt.

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versiche-
rungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte flir deren Versicherungsleis-
tungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsneh-
mer die Leistung verlangen.

Zu § 8 Absatze 3 bis 5:

(1) Zahlungspflichtig fur den Beitrag ist der Versicherungsnehmer auch fur den versicherten
Ehegatten und fur mitversicherte Kinder.

(2) Fur seinen Beitragsteil kann auch der versicherte Ehegatte in Anspruch genommen
werden.

Zu § 8 a:

(1) Der Versicherer ist berechtigt, den Versicherungsschutz auch wahrend der Gesamtver-
sicherungsdauer ggf. entsprechend herabzusetzen, sofern Erstattungsleistungen aus dem
Versicherungsvertrag zusammen mit den Beihilfeanspriichen in der Regel mehr als 100 vom
Hundert der Aufwendungen fiir die versicherten Krankheitskosten betragen (vgl. Teil Il der
AVB zu § 4 Abs. 1 MB/KK 2008). Eine derartige Tarifumstellung durch den Versicherer kann
jedoch frihestens zum Ersten des Monats durchgefuhrt werden, der auf die entsprechende
Mitteilung an den Versicherungsnehmer folgt. § 13 Abs. 5 MB/KK 2008 findet in diesem Fall
sinngemafie Anwendung.

(2) Fur bereits eingetretene Versicherungsfalle werden vom Beginn der Anpassung an die
verminderten tariflichen Leistungen gewahrt.
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Zu § 8 b:

Ergibt die in Teil | § 8 b Abs. 1 genannte Gegenuberstellung fir wenigstens eine Beobach-
tungseinheit einer Tarifstufe eine Abweichung von mehr als 10 vom Hundert, werden die
Beitrage aller Beobachtungseinheiten dieses Tarifs vom Versicherer Uberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuha&nders angepasst. Bei einer Abweichung von mehr
als 5 vom Hundert kdnnen diese vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zu-
stimmung des Treuhanders angepasst werden. Als Beobachtungseinheiten kommen grund-
satzlich Manner, Frauen, mannliche bzw. weibliche Jugendliche und Kinder in Betracht. Ab-
weichende Regelungen werden im Tarif festgelegt. Die Tarifbeschreibung ergibt sich aus
dem Tarifteil der AVB.

Zu § 13 Absatz 1:

Wegen der Mindestdauer des Versicherungsvertrages siehe Erganzende Bedingungen zu §
2.

Zu § 15:

(1) Endet das dienstordnungsmafRige Anstellungsverhaltnis, so kann der Versicherungs-
nehmer beantragen, dass das Versicherungsverhaltnis mit dem gleichen Zeitpunkt endet.

(2) § 15 Abs. 1 gilt sinngemaR, wenn fur die versicherte Person der Beihilfeanspruch wegen
Ehescheidung endet.

(3) Bei einer Krankenversicherungspflicht (§ 13 Abs. 3 MB/KK 2008) oder beim Ableisten
des Grundwehr- oder Zivildienstes kann das Mitglied auf Antrag die Versicherung oder die
Mitversicherung der Familienangehdrigen ruhen lassen (Anwartschaftsversicherung).

Wahrend der Dauer einer Anwartschaftsversicherung ist flir das Auffillen der Alterungsrick-
stellung und zur Deckung der Verwaltungskosten ein Anwartschaftsbeitrag zu zahlen.

Der Beitrag fir die Anwartschaftsversicherung ergibt sich aus dem jeweiligen Tarif, zu dem
die Anwartschaft beantragt wird.

Ein Leistungsanspruch besteht wahrend der Zeit der Anwartschaftsversicherung nicht.

Zu §19:

Fur die Versicherten in den Tarifen KHT, WZ 2, KT 43, R, ET und W wird ein Standardtarif
nicht eingefuhrt, da fur die in diesen Tarifen versicherten Personen die Voraussetzungen des
§ 257 Abs. 2a SGB V nicht vorliegen.
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Beitragsrickerstattung

(1) Aus dem Uberschuss der Gesellschaft wird satzungsgemaR eine Riickstellung fiir er-
folgsabhangige Beitragsrickerstattung gebildet, die nur zu Gunsten der Versicherten ver-
wendet werden darf.

(2) Als Verwendungsart der Uberschiisse der nach diesen Bedingungen geltenden Tarife
kommt insbesondere die Beitragssenkung in Betracht; die hierfir vorgesehenen Mittel wer-
den den Versicherten jahrlich gutgeschrieben und spatestens nach drei Jahren zur Beitrags-
senkung verwendet.

(3) Daneben kann als Form der Beitragsriickerstattung auch gewahlt werden: Auszahlung
oder Gutschrift, Leistungserhéhung, Verwendung als Einmalbetrag zur Abwendung oder
Milderung von Beitragserhdhung.

(4) Abweichend von den Abséatzen 1 bis 3 durfen mit Zustimmung der Aufsichtsbehérde im
Interesse der Versicherten in Ausnahmeféllen aus der Rickstellung fir erfolgsabhangige
Beitragsruckerstattung Betrage zur Abwendung eines Notstandes (z. B. Verlustabdeckung)
entnommen werden.
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Auszug aus dem Gesetz uber den Versicherungsvertrag, gultig ab 01.01.2008

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des
Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhe-
bungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versiche-
rungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Be-
trags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der
Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungs-
nehmers nicht beendet werden kénnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekann-
ten Gefahrumstande, die fir den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem verein-
barten Inhalt zu schlieen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in Textform ge-
fragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung 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 Versi-
cherer vom Vertrag zurtcktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Ein-
tritt des Versicherungsfalles gegentiber dem Versicherer zu erfillen ist, kann der Versicherer
den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat,
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz
oder auf grober Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungs-
nehmer zu erflllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er nur
leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im
Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechen-
den Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit
tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verlet-
zung der Obliegenheit weder fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
noch fur die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich
ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei
Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufkla-
rungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch
gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.
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§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

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

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

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

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen,
sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist.
Die Kundigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie
mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der
Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdriicklich
hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb ei-
nes Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden
ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-
spruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu
wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.
Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur
Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten er-
langen kann. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsneh-
mers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer gro-
ben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.
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§ 194 Anzuwendende Vorschriften

(2) § 38 ist auf die Krankenversicherung mit der Ma3gabe anzuwenden, dass die Zahlungs-
frist nach § 38 Abs. 1 Satz 1 mindestens zwei Monate betragen muss. Zusatzlich zu den An-
gaben nach § 38 Abs. 1 Satz 2 hat der Versicherer den Versicherungsnehmer darauf hinzu-
weisen, dass

1. der Abschluss einer neuen Krankenversicherung nach der Kindigung des Versicherers
nach § 38 Abs. 3 flir den Versicherungsnehmer mit einer neuen Gesundheitsprifung, ei-
ner Einschrankung des Umfangs des bisherigen Versicherungsschutzes sowie einer ho-
heren Pramie verbunden sein kann,

2. Bezieher von Arbeitslosengeld Il unter den Voraussetzungen des § 26 Abs. 2 des Zweiten
Buches Sozialgesetzbuch einen Zuschuss zu den Beitragen erhalten kénnen, die sie fur
eine private Kranken- oder Pflegeversicherung zahlen,

3. der Trager der Sozialhilfe unter den Voraussetzungen des § 32 Abs. 2 und 3 des Zwdlften
Buches Sozialgesetzbuch Beitrage zur privaten Kranken- oder Pflegeversicherung Uber-
nehmen kann.
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Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Funftes Buch (SGB V)

§ 257 Beitragszuschiisse fur Beschaftigte

(2) Beschaftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze
oder auf Grund von § 6 Abs. 3a versicherungsfrei oder die von der Versicherungs-
pflicht befreit und bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versi-
chert sind und fur sich und ihre Angehdrigen, die bei Versicherungspflicht des Be-
schaftigten nach § 10 versichert waren, Vertragsleistungen beanspruchen kdnnen,
die der Art nach den Leistungen dieses Buches entsprechen, erhalten von ihrem
Arbeitgeber einen Beitragszuschuld. Der Zuschul betragt die Halfte des Betrages,
der sich unter Anwendung des durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes der
Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245) und der nach § 226 Abs. 1
Satz 1 Nr. 1 und § 232a Abs. 2 bei Versicherungspflicht zugrunde zu legenden bei-
tragspflichtigen Einnahmen als Beitrag ergibt, hochstens jedoch die Halfte des
Betrages, den der Beschaftigte fur seine Krankenversicherung zu zahlen hat. Fur
Personen, die bei Mitgliedschaft in einer Krankenkasse keinen Anspruch auf Kran-
kengeld hatten, sind bei Berechnung des Zuschusses neun Zehntel des in Satz 2
genannten Beitragssatzes anzuwenden. Fur Beschaftigte, die Kurzarbeitergeld
nach dem Dritten Buch beziehen, gilt Absatz 1 Satz 3 mit der Maligabe, dal} sie
hochstens den Betrag erhalten, den sie tatsachlich zu zahlen haben. Absatz 1 Satz
2 gilt.

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fur eine private Krankenver-

sicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. einen Basistarif im Sinne des 12 Abs. 1a VAG anbietet,

3. soweit es Uber verscherte Personen im brancheneinheitlichen Standardtarif im
sinne von § 257 Abs. 2 in der bis zum 31.12.2008 geltenden Fassung verfugt,
sich verpflichtet, die in § 257 Abs. 2a in der bis 31.12.2008 geltenden Fassung
in Bezug auf den Standardtarif genannten Pflichten einzuhalten,

4. sich verpflichtet, den (iberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich aus dem
selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschaft ergeben, zugunsten der Versi-
cherten zu verwenden,

. auf das ordentliche Kundigungsrecht verzichtet,
die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versicherungssparten
betreibt, wenn das Versicherungsunternehmen seinen Sitz im Geltungsbereich
dieses Gesetzes hat.

o O

Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von 3 Jahren
eine Bescheinigung des Versicherungsunternehmens daruber vorzulegen, dass
die Aufsichtsbehdrde dem Versicherungsunternehmen bestatigt hat, dass es die
Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in Satz 1
genannten Voraussetzungen betreibt.
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