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Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

Teil |

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

Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fir Heilbe-
handlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehandlung
ein Krankenhaustagegeld.

2. Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall
beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund
Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine
Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten
nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungs-
fall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwan-
gerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach
gesetzlich eingeflihrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind.

3. Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedin-
gungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis
unterliegt deutschem Recht.

4. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er
kann durch Vereinbarung auf auRereuropdische Lander ausgedehnt werden
(vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines voriibergehenden
Aufenthaltes im auRereuropaischen Ausland besteht auch ohne besondere Ver-
einbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heil-
behandlung Uber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versiche-
rungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahr-
dung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber fir weitere zwei Monate.

5. Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen
anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europédischen Wirtschaftsraum, so
setzt sich das Versicherungsverhéltnis mit der MaRRgabe fort, dass der Ver-
sicherer héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei
einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

6. Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Per-
son die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erflllt. Der Versicherer
ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte
bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete
Ruckstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis
(Alterungsrickstellung) wird nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen
angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender
ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leis-
tungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fir den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwand-
lungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen.

Teil ll

1. Ergédnzend zu § 1 Teil | Abs. 4 wird - sofern der Tarif nichts anderes
vorsieht - wiahrend eines voriibergehenden Auslandsaufenthaltes der Ver-
sicherungsschutz mit Ausnahme fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung fiir
die ersten sechs Monate auf die ganze Welt ausgedehnt. Der
Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer spétestens zum
ersten Werktag des 4. Monats eine zustellungsfidhige Korrespondenz-
anschrift mitzuteilen. Der Versicherungsschutz verldngert sich, solange
die Riickreise aus medizinischen Griinden nicht méglich ist. Der Beginn
des Auslandsaufenthaltes ist auf Verlangen des Versicherers
nachzuweisen.

2. Uberschreitet der Aufenthalt der versicherten Person sechs Monate
bzw. wird der gewohnliche Aufenthalt ins Ausland verlegt, so kann der
Versicherungsnehmer wéhrend der ersten sechs Monate des Auslands-
aufenthaltes verlangen, den Versicherungsschutz auf die gesamte Dauer
des Auslandsaufenthalts der versicherten Person auszudehnen.
Abweichend von § 1 Teil | Abs. 5 verzichtet der Versicherer insoweit auf
sein Recht, die Leistungen auf den Betrag zu kiirzen, der bei einer

Behandlung im Inland angefallen wiére. Hieriiber ist eine gesonderte
schriftliche Vereinbarung zu treffen, in deren Rahmen der Versicherer
einen angemessenen Beitragszuschlag erheben darf. Dieser Zuschlag ist
erstmals zu Beginn des siebten Monats des Auslandsaufenthaltes zu
zahlen. Bei dauerhafter Riickkehr nach Deutschland entféllt der
vereinbarte Beitragszuschlag ab dem Ersten des auf den Zeitpunkt der
Riickkehr folgenden Kalendermonats. Die Riickverlegung des
gewohnlichen Aufenthaltes hat der Versicherungsnehmer auf Verlangen
des Versicherers nachzuweisen.

3. Ergédnzend zu § 1 Teil | Abs. 6 gilt: Bei Eintritt der Versicherungs-
pflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) hat der Versiche-
rungsnehmer das Recht, fiir sich und die mitversicherten Personen, seine
substitutive Krankenversicherung ohne erneute Gesundheitspriifung in
eine GKV-Zusatzversicherung umzustellen. Voraussetzungen dafiir sind:

(a) Der Versicherungsschutz der GKV-Zusatzversicherung ist nicht héher
oder umfassender als der Versicherungsschutz der bisher bestandenen
substitutiven Krankenversicherung. Dabei wird ein betragsméBig
festgelegter tariflicher Selbstbehalt in der substitutiven Kranken-
versicherung nicht beriicksichtigt.

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

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes
Teil |

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

2. Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risiko-
zuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist
und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage
der Geburt riickwirkend zum Tag der Geburt erfolgt. Der Versicherungsschutz
darf nicht hdher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

3 Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Ricksicht auf ein erhohtes
Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitrags-
héhe zulassig.

Teil Il
Ergédnzend zu § 2 Teil | Abs. 2

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

- darf der Versicherungsschutz des Neugeborenen so umfassend sein
wie der héherwertigere Versicherungsschutz eines der beiden Elternteile.
Uberdies kann in der substitutiven Krankenversicherung ein geringerer

tariflicher Selbstbehalt gewéhit werden als der eines oder beider beim
MUNCHENER VEREIN versicherter Elternteile.

§ 3 Wartezeiten
Teil |

1. Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

2. Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt:

a) bei Unféllen;

b) fir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit drei Monaten ver-
sicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier
Monate nach der EheschlieRung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft

beantragt wird.

3. Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psychotherapie,
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.
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4.  Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten aufgrund besonderer
Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis tUber den Gesund-
heitszustand vorgelegt wird.

5. Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem
anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden
sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungs-
zeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung
spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt
wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittel-
baren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus
einem o6ffentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilfirsorge.

6. Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Teil ll

1. Die Wartezeiten kénnen mit Ausnahme fiir Kur- und Sanatoriums-
behandlung erlassen werden. Dazu muss der Versicherungsnehmer fiir
die ohne Wartezeit zu versichernden Personen érztliche Zeugnisse liber
deren Gesundheitszustand auf einem Formblatt des Versicherers vor-
legen. Die Kosten dafiir tragt der Versicherungsnehmer.

2. Gehen die drztlichen Befundberichte nicht innerhalb von 14 Tagen
nach Antragstellung ein, gilt der Antrag fiir den Abschluss einer Ver-
sicherung mit bedingungsgeméBen Wartezeiten.

3. Bei Unféllen entfallen die besonderen Wartezeiten fiir Zahnbe-
handlung, Zahnersatz und Kieferorthopédie.

4. Bei Erhéhung des Versicherungsschutzes oder bei Wechsel aus
einem Tarif mit vergleichbaren Leistungen sowie bei einem Wechsel
gemdB § 1 Teil Il Abs. 3 wird die bisherige Versicherungsdauer auf die
Wartezeiten angerechnet. Ausgenommen hiervon sind Erhéhungen fiir
Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie der Krankenhaustagegeld-
Versicherung.

5.  Vermindert sich der Beihilfebemessungssatz fiir die versicherte Per-
son oder entfillt er, so erfolgt auf Antrag des Versicherungsnehmers eine
entsprechende Anpassung (Erhéhung des Versicherungsschutzes) im
Rahmen der bestehenden Tarife. Dabei finden die Bestimmungen fiir eine
Erhéhung des Versicherungsschutzes (Wechsel des Tarifs) zwar grund-
sédtzlich Anwendung. Die erhéhten Leistungen werden jedoch ohne
erneute Wartezeiten und ohne erneute Risikopriifung auch fiir laufende
Versicherungsfélle vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung an
gewdhrt, soweit hierfiir im Rahmen der bereits versicherten Tarife
Leistungspflicht gegeben ist.

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

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
Teil |

1. Artund Héhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit
Tarifbedingungen.

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

3. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miussen von den in Abs. 2 ge-
nannten Behandlern verordnet, Arzneimittel auferdem aus der Apotheke
bezogen werden.

4. Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die ver-
sicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Krankenhausern,
die unter standiger arztlicher Leitung stehen, liber ausreichende diagnostische
und therapeutische Méglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fiihren.

5. Fir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenan-
stalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekon-
valeszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4
erfullen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versi-
cherer diese vor Beginn der Behandlung schriftich zugesagt hat. Bei Tbc-
Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fiir die stationdre Behand-
lung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

6. Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang flr Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin lber-
wiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fir Methoden und Arznei-
mittel, 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.

Teil ll

1. Sofern der Tarif einen betragsméiBig festgelegten Selbstbehalt
vorsieht, reduziert sich dieser im Kalenderjahr des Versicherungsbeginns
fiir jeden Monat, in dem die Versicherung nicht besteht, um ein Zwélftel
des tariflichen Satzes. Bei Beendigung der Versicherung innerhalb eines
Kalenderjahres erméBigt sich der Selbstbehalt nicht. Bei einem Tarif-
wechsel aus einem Tarif oder einer Tarifstufe mit niedrigerem betrags-
méBig festgelegtem Selbstbehalt gilt fiir die Erh6hung Satz 1 sinngemaB;
fiir den Selbstbehalt nach dem bisherigen Tarif gilt Satz 2 sinngemaB. Bei
Tarifwechsel aus einem Tarif oder einer Tarifstufe mit héherem betrags-
méBig festgelegtem Selbstbehalt gilt fiir die Zeit vor und nach dem
Tarifwechsel der jeweils tariflich vereinbarte Selbstbehalt ungekiirzt. Ein
fiir das Kalenderjahr bereits getragener Selbstbehalt wird hierauf ange-
rechnet.

2. Werden die Krankenhausleistungen nicht nach der BPfIV oder
dem KHENntG in der jeweils giiltigen Fassung berechnet, so gelten
als Regelleistungen die Inanspruchnahme des Mehrbettzimmers, die
Pflegesétze, drztliche Leistungen, soweit sie ohne gesonderte Verein-
barung berechnet werden diirfen, die Inanspruchnahme von freiberuf-
lichen Hebammen und Entbindungspflegern sowie von Beleghebammen
und -entbindungspflegern.

3. Arzten gemdB §4 Teil I Abs.2 gleichgestellt sind in eigener
Praxis tdtige und im Arztregister eingetragene Psychologische Psycho-
therapeuten. Satz 1 gilt entsprechend fiir Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten. Ergdnzend kénnen auch Angehdrige staatlich aner-
kannter Heilhilfsberufe (z.B. Logopédden, Ergotherapeuten, Physiothera-
peuten, Podologen) in Anspruch genommen werden.

4. Ergédnzend zu § 4 Teil | Abs. 2 kann die versicherte Person auch
Behandlungen in medizinischen Versorgungszentren (MVZ) gemadR8 § 95
Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) in Anspruch nehmen.

5. Ergédnzend zu § 4 Teil | Abs. 2 wird fiir die ambulante Heilbehandlung
in Notfallambulanzen von Krankenhédusern, die den Voraussetzungen von
§ 4 Teil | Abs. 4 geniigen, im vertraglichen Umfang geleistet.

6. Abweichend von § 4 Teil | Abs. 3 ist die Verordnung sowie die Fest-
stellung der medizinischen Notwendigkeit einer Sehhilfe auch durch einen
Augenoptikermeister méglich.

7. Bei stationédrer Heilbehandlung

a) sind Regelleistungen die Allgemeinen Krankenhausleistungen nach
der jeweiligen Fassung der Bundespflegesatzverordnung (BPflV)
bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntG), die Kosten fiir
Belegirzte, freiberufliche Hebammen und Entbindungspfleger sowie
Beleghebammen und -entbindungspfleger,
b) sind Wahlleistungen die vereinbarte und gesondert berechenbare
Unterkunft im Ein- und Zweibettzimmer sowie eine gesondert verein-
barte privatérztliche Behandlung;
c) leistet der Versicherer auch fiir die Kosten einer
- psychoanalytischen oder psychotherapeutischen Behandlung;
- Anschlussheilbehandlung;
wird die stationédre Heilbehandlung in Krankenanstalten im Sinne von
§ 4 Teil ]l Abs. 5 durchgefiihrt, bedarf dies der vorherigen schrift-
lichen Zustimmung;
d) leistet der Versicherer auch fiir die
- medizinisch notwendige vor- und nachstationdre Behandlung
geméRB § 115a SGBYV (siehe Anhang);

- gesondert berechenbaren Kosten der Unterbringung und Verpfle-
gung des gesunden Neugeborenen;

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

8. Werden die Krankenhausleistungen nicht nach der BPfIV oder
dem KHENtG in der jeweils giiltigen Fassung berechnet, so gelten
als Regelleistungen die Inanspruchnahme des Mehrbettzimmers, die
Pflegesitze, drztliche Leistungen, soweit sie ohne gesonderte Verein-
barung berechnet werden diirfen, die Inanspruchnahme von freiberuf-
lichen Hebammen und Entbindungspflegern sowie von Beleghebammen
und -entbindungspflegern.

9. Als offentliche Krankenhduser geméB8 § 4 Teil | Abs. 4 gelten auch
Bundeswehrkrankenhéuser und Lazarette.

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

- es sich um eine Notfalleinweisung handelt oder
- eine medizinisch notwendige stationdre Behandlung deshalb

durchgefiihrt wird , weil wahrend des Aufenthaltes in der Kranken-
anstalt abweichend vom bisherigen Behandlungszweck eine akute
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Erkrankung auftritt, die einer sofortigen stationdren Behandlung
bedarf oder

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

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
Teil |

1. Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von
Unfallen und fiir Todesfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als
Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdricklich in den
Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlielich deren
Folgen sowie fiir EntziehungsmaBnahmen einschlieRBlich Entziehungs-
kuren;

c) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in Kranken-
anstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von
der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers Uber den Leistungsaus-
schluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-
rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fir die nach Ablauf von
drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

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

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Ein-
schrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren sténdigen
Wohnsitz hat oder wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes durch
eine vom Aufenthaltszweck unabhangige Erkrankung oder einen dort
eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f)  fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaR § 1 Lebens-
partnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene
Sachkosten werden tarifmafig erstattet;

g) fir eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbrin-
gung.

2. Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, firr die Leis-
tungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaR, so kann der Versi-
cherer 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 Unfall-
versicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heilfirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der An-
spriche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fir die
Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen
notwendig bleiben.

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

Teil ll

1.  AuBerhalb der Bundesrepublik Deutschland wird abweichend zu § 5
Teil ] Abs.1a der Leistungsausschluss nur auf die Fille begrenzt, in
denen sich die versicherte Person vorsétzlich oder grob fahrldssig einem
Kriegsereignis aussetzt bzw. nach Ausbruch von Kriegs- oder
Biirgerkriegsereignissen nicht innerhalb von 7 Tagen in die
Bundesrepublik Deutschland oder ein sicheres Drittland ausreist, es sei
denn, dass dem Versicherten, aus Griinden, die er nicht zu vertreten hat
die Ausreise nicht méglich ist.

2. Abweichend von § 5 Teil | Abs. 1 b wird in der substitutiven Kranken-
versicherung fiir bis zu drei ambulante oder stationdre Entziehungs-/Ent-
wéhnungsmafBnahmen seit Beginn der Versicherung zu 70 % geleistet. Die
Leistungen fiir stationdre Entziehungs-/EntwéhnungsmaBnahmen sind
auf die allgemeinen Krankenhausleistungen und auf eine Dauer von
8 Wochen begrenzt. Voraussetzung fiir eine Leistungserbringung ist die
vorherige schriftliche Zusage durch den Versicherer. Der Versicherer wird
die Zusage dann erteilen, falls kein anderweitiger Anspruch des
Versicherten auf Kostenerstattung oder Sachleistung fiir diese
Entziehungs-/EntwéhnungsmaBBnahme besteht.

3. Unabhingig vom versicherten Tarif sind stationdre Wahlleistungen
bei Entziehungs-/EntwéhnungsmaBBnahmen nicht erstattungsfahig. Ein
Krankenhaustagegeld wird ebenfalls nicht geleistet, auch dann nicht,
wenn eine Krankenhaustagegeldversicherung besteht.

4. Fiir medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung in einem
Heilbad oder Kurort wird entgegen §5 Teill Abs.1e im tariflichen
Umfange geleistet.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen
Teil |

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

2. Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Félligkeit der Leis-
tungen 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 fiir
deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht
vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

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

5. Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Uber-
setzungen kdnnen von den Leistungen abgezogen werden.

6. Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch
verpfandet werden.

Teil Il

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

Die Rechnungen miissen enthalten: Namen der behandelten Person,
Krankheitsbezeichnung, Behandlungstage, Einzelleistungen.

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

2. Bei stationdrer Heilbehandlung miissen die Kosten fiir Wahlleis-
tungen spezifiziert sein.

3. Kosten fiir die Uberweis'yng von Versicherungsleistungen auf ein
Inlandskonto und Kosten fiir Ubersetzungen werden von den Leistungen
nicht abgezogen.

4. Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das Abtre-
tungsverbot gem. § 6 Teil | Abs. 6 insoweit nicht.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

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

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung
Teil |

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

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

3. Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erfiillung der Pflicht zur
Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs.3 VVG -
siche Anhang) spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur
Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags
fir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab
dem sechsten Monat der Nichtversicherung fir jeden weiteren angefangenen
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Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer
der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der
Versicherte mindestens funf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem
1. Januar 2009 werden nicht beriicksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig
zusatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann
vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn ihn die
sofortige Zahlung ungewdhnlich hart treffen wiirde und den Interessen des
Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung
Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Beitrag wird verzinst.

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

5.  Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der
rickstandige Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

6. Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erflllung der Pflicht zur Ver-
sicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe
Anhang) mit einem Betrag in Héhe von Beitragsanteilen fir zwei Monate im
Rickstand, mahnt ihn der Versicherer unter Hinweis auf das mdgliche Ruhen
des Versicherungsschutzes.

Ist der Ruckstand zwei Wochen nach Zugang dieser Mahnung noch héher als
der Beitragsanteil fir einen Monat, stellt der Versicherer das Ruhen der Leis-
tungen fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang dieser Mitteilung beim Ver-
sicherungsnehmer ein. Wahrend der Ruhenszeit haftet der Versicherer unge-
achtet des versicherten Tarifs ausschlielich fir Aufwendungen, die zur
Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzustande sowie bei Schwanger-
schaft und Mutterschaft erforderlich sind; die Erstattungspflicht beschrankt sich
nach Grund und Hoéhe auf ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche
Leistungen.

Darliber hinaus hat der Versicherungsnehmer firr jeden angefangenen Monat
des Rickstandes einen Saumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes
sowie Mahnkosten in nachgewiesener Hohe, mindestens 5 EUR je Mahnung,
zu entrichten.

Das Ruhen endet, wenn alle riickstandigen und die auf die Zeit des Ruhens
entfallenen Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person hilfebedirftig im Sinne des Zweiten Buchs Sozial-
gesetzbuch oder des Zwélften Buchs Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfebedurftig-
keit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen Tragers nach dem Zweiten
Buch Sozialgesetzbuch oder dem Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch nachzu-
weisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstanden die Vorlage einer
neuen Bescheinigung verlangen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Sdumniszuschlage und Beitreibungs-
kosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des Ruhens vollstandig be-
zahlt, so wird das Ruhen der Versicherung im Basistarif gemal § 12 Abs. 1 a
VAG (siehe Anhang) fortgesetzt.

7. Beianderen als den in Absatz 6 genannten Versicherungen kann die nicht
rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter den
Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des
Versicherungsschutzes fiihren. 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.

8.  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 Versiche-
rungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Ricktritt
aufgrund des § 19 Abs.2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des
Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der
Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder
Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine ange-
messene Geschaftsgebihr verlangen.

9. Die Beitrdge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu
entrichten.

Teil ll

1.  Fiir den Einschluss von Vorerkrankungen kénnen Zuschldge zum
Tarifbeitrag vereinbart werden

2. Bei sdumiger Zahlung werden Mahnkosten in Héhe von 5 EUR neben
den Portokosten erhoben.

3.  Barausschiittung

3.1 Die Barausschiittung ist erfolgsabhédngig. Héhe und Zeitpunkt sowie
Art der Ausschiittung beschlieBt satzungsgeméRB die Hauptversammlung.

Wird eine erfolgsabhdngige Barausschiittung ausgezahlt oder gutge-
schrieben, so ist teilnahmeberechtigt jede versicherte Person, wenn

a) fiir das abgelaufene Kalenderjahr Leistungen nach keinem der abge-
schlossenen Tarife fiir Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-
versicherung erbracht wurden. Nach Beschluss der Hauptversamm-
lung kann an Stelle der vorstehenden Regelung auch fiir leistungs-
freie Tarifarten (ambulante Heilbehandlung; stationdre Heilbehand-
lung; Krankenhaustagegeldversicherung; Kur- und Sanatoriums-
behandlung; zahnérztliche Behandlung) eine Barausschiittung ge-
waéhrt werden,

b) fiir das abgelaufene Kalenderjahr die zwo6lf monatlichen Beitrags-
raten fiir den ganzen Vertrag rechtzeitig und ohne Verzug bezahlt
wurden und

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

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

3.3 Die Héhe der Barausschiittung wird anhand der im abgelaufenen
Kalenderjahr versicherten Tarife festgelegt.

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

§ 8 a Beitragsberechnung
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1. Die Berechnung der Beitrédge erfolgt nach Malgabe der Vorschriften des
Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

2. Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten
Person bertlcksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fir Tarife,
deren Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben werden. Dabei wird dem
Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine
Alterungsriickstellung geman den in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrdge oder
eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der
versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungs-
verhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

3. Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte
Risikozuschlage entsprechend andern.

4. Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatz-
lich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den
fur den Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken
maRgeblichen Grundsétzen.

Teil ll

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

2. Kinder zahlen bis zum Ende des Jahres, in dem das 15 . Lebensjahr
vollendet wird, den Beitrag fiir die Altersgruppe 0 — 15. Vom Beginn des
nédchsten Versicherungsjahres an bis zum Ende des Versicherungsjahres,
in dem das 20. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag fiir die Alters-
gruppe 16 — 20 zu zahlen. Danach ist der Beitrag fiir das Alter 21 zu
entrichten.

3.  Zur Finanzierung kiinftiger oder sofortiger PrdamienerméBigungen
werden der Alterungsriickstellung aller Versicherten von Krankheits-
kostentarifen, fiir die eine Alterungsriickstellung iiber das 65. Lebensjahr
hinaus zu bilden ist, jéhrlich zusétzliche Betrdge entsprechend den
gesetzlichen Vorschriften direkt gutgeschrieben. Dieser Teil der Alte-
rungsriickstellung wird spétestens ab Vollendung des 65. Lebensjahres
des Versicherten fiir BeitragserméaBigungen entsprechend der Festlegung
in den technischen Berechnungsgrundlagen verwendet.

§ 8 b Beitragsanpassung

Teil |
1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leistungen
des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer hau-

figeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender
Lebenserwartung &andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
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zumindest jahrlich flr jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir eine Beobachtungseinheit
eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festge-
legten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer uberpruft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhé&n-
ders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betrags-
maRig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend gedndert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung wer-
den auch der fir die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag
(§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fur die Beitragsbegrenzungen im Basistarif
erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen
verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

2. Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Uber-
einstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhander die
Veranderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

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

Teil ll

Der tariflich festgelegte Vomhundertsatz geméaB § 8 b Teil | Abs. 1 betrédgt
bei der Gegeniiberstellung der Versicherungsleistungen 5 %. Bei der
Gegeniiberstellung der Sterbewahrscheinlichkeiten gilt der gesetzlich
festgelegte Vomhundertsatz von 5 %.

§ 9 Obliegenheiten
Teil |

1. Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn an-
zuzeigen.

2. Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte ver-
sicherte 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 Moglichkeit fir 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
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine ver-
sicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen
Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den
Versicherer von der anderen Versicherung unverziglich zu unterrichten.

6. Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung
des Versicherers abgeschlossen werden.

Teil Il

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

2.  Der Versicherer verzichtet auf seine Einwilligung gemaB § 9 Teil |
Abs. 6 fiir eine Krankenhaustagegeldversicherung, die ausschlieBlich
Leistungen bei unfallbedingter Krankenhausbehandlung vorsieht.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
Teil |

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 Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das nicht der Erfiillung 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 auch kiindigen.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

Teil |

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

2. Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren)
Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs 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 vor-
satzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kirzen.

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

§ 12 Aufrechnung
Teil |

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig fest-
gestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mit-
glied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer
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1. Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf einer verein-
barten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten
kindigen.

2. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

3.  Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen
drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht insoweit eine Krankheits-
kostenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung
rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer
ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer
hat die Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungs-
nehmer von seinem Kindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der
Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater
kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine
daflir bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiindigen,
in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer
steht der Beitrag in diesem Falle bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu.
Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familien-
versicherung oder der nicht nur vorlibergehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus
einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

4. Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Er-
reichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter
Voraussetzungen der Beitrag fir ein anderes Lebensalter oder eine andere
Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berucksichtigung einer Alterungs-
riickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei
Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen,
wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

5.  Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemaR § 18 Abs. 1, so kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungs-
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mitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei
einer Beitragserhdhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung
kiindigen.

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

7. Dient das Versicherungsverhdltnis der Erfullung der Pflicht zur
Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang), setzt die Kindigung nach
den Absatzen 1,2, 4, 5 und 6 voraus, dass fir die versicherte Person bei einem
anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den
Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung gentigt. Die Kiindigung wird erst
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb der Kindigungsfrist
nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne
Unterbrechung versichert ist.

8. Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem
Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG - siehe
Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die
kalkulierte Alterungsriickstellung der versicherten Person in Héhe des nach
dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif auf-
gebauten Ubertragungswertes nach MaRgabe von § 12 Abs. 1 Nummer 5 VAG
(siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer lbertragt. Dies gilt nicht fur vor
dem 1. Januar 2009 geschlossene Vertrage.

9. Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitragsriick-
stdnde, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstandigen
Beitragsausgleich zuriickbehalten.

10. Kdindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der
Kiindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

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

Teil Il

1. Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im ge-
setzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Krankenversiche-
rungsschutz ersetzen kann, ist sie unbefristet, wobei eine Mindest-
vertragsdauer von zwei Versicherungsjahren als vereinbart gilt. Im
Ubrigen wird der Vertrag auf die Dauer von zwei Versicherungsjahren
geschlossen; er verlingert sich stillschweigend jeweils um ein Jahr
(Versicherungsjahr), wenn er nicht vom Versicherungsnehmer zum
jeweiligen Ablauf mit einer Frist von drei Monaten gekiindigt wird.

2. Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn) und endet zum 31.
Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Jedes weitere Versicherungs-
Jjahr entspricht dem Kalenderjahr.

3. In Ergdnzung zu § 13 Teil | Abs. 8 gilt: Bei der Berechnung des auf-
gebauten Ubertragungswertes wird der Basistarif (§ 12 Abs. 1 Nummer 5
VAG - siehe Anhang) ohne jéhrlichen Selbstbehalt (vgl. Selbstbehaltsstu-
fen gem. § 12 Abs. 1 a VAG - siehe Anhang) zu Grunde gelegt.

4. In Ergédnzung zu § 13 Teil | Abs. 11 gilt: Auch in weiteren Féllen
besteht ein Anspruch auf Fortfiihrung der Krankenversicherung in Form
einer Anwartschaftsversicherung nach MaBgabe der Besonderen Be-
dingungen fiir die Anwartschaft in der Krankenversicherung.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer
Teil |

1. In einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheits-
kostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang) sowie in der substituti-
ven Krankheitskostenversicherung gemaR § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist
das ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fir eine
Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvollver-
sicherung besteht.

2. Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheits-
kostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Abs. 1 nicht vor, so kann der
Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb der ersten drei Ver-
sicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versiche-
rungsjahres kiindigen.

3. Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kiindigungs-
recht bleiben unberthrt.

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

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

Teil ll

Fiir eine Krankheitskostenteilversicherung verzichtet der Versicherer auf
das ordentliche Kiindigungsrecht.

Nach Eintritt der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Kranken-
versicherung verzichtet der Versicherer bei einer Krankenhaus-
tagegeldversicherung auf sein Kiindigungsrecht geméaB § 14 Teil | Abs. 2,
sofern die Krankenhaustagegeldversicherung urspriinglich zusammen mit
einer substitutiven Krankenversicherung bestand.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde
Teil |

1. Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

2. Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhaltnis.

3. Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet insoweit das Versiche-
rungsverhaltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Verein-
barung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen
Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur
voriibergehender Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in einen anderen
Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Versicherungs-
verhéltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Teil ll

1. Liegt ein Ehescheidungsurteil vor, dann haben die Ehegatten das
Recht, ihre Vertragsteile als selbststindige Versicherungsverhiltnisse
fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten getrennt Ieben.
Entsprechendes gilt auch im Falle der Trennung von Lebenspartnern
geméR Lebenspartnerschaftsgesetz.

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

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen
Teil |

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

§ 17 Gerichtsstand
Teil |

1. Fir Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer
seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen
Aufenthalt hat.

2. Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder
gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am
Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der
Européischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens uber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am
Sitz des Versicherers zustandig.
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§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Teil |

1. Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Veranderung der
Verhaltnisse des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen und die Tarifbestimmungen den verénderten Verhaltnissen ange-
passt werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange
der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangiger
Treuhénder die Voraussetzungen fiir die Anderungen (berpriift und ihre
Angemessenheit bestitigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir
maRgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch
hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskréaftigen Verwal-
tungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist
oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine
Vertragspartei auch unter Beruicksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist
nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Ver-
sicherungsnehmers angemessen berlicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfir mafgeblichen Grinde dem Ver-
sicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif
Teil |

1. Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages, die in § 257 Abs. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum 31.
Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) genannten Voraus-
setzungen erflillen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln
kénnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.

Neben dem Standardtarif darf gemal Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbe-
dingungen fir den Standardtarif fir eine versicherte Person keine weitere
Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit
nach Erfillung der gesetzlichen Voraussetzungen moglich; die Versicherung im
Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des
Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

2. Absatz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif
Teil |

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines
Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung
bei Hilfebedurftigkeit wechseln kénnen, wenn der erstmalige Abschluss der
bestehenden Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte
oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55.
Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fiir den
Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillt und diese
Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder
vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebediirftig nach dem Zweiten oder
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser Beitrags-
begrenzungen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte
Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.
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Anhang

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§14 Abs.1-3
Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfangs 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 Abschlags-
zahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen
infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

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

§19Abs.1-3
Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten Gefahrumstande, die fir den Entschluss des Versicherers, den
Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieBen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt 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 Versicherer vom Vertrag zurticktreten.

(3) Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt hat.
In diesem Fall hat der Versicherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kiindigen.

§ 28 Abs.1-4
Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniiber dem Versicherer zu erfilllen 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 Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung
verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu
kirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des
Versicherungsfalles noch fir 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 Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese
Rechtsfolge hingewiesen hat.

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

§38
Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen,
die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betréage 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 Vertradgen sind die Betrage
jeweils getrennt anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten
Betrage in Verzug ist. Die Kindigung 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 ausdricklich hinzuweisen. Die
Kuindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden
ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

N § 86
Ubergang von Ersatzanspriichen

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

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und

Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese
Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer
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grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers
entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast flir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

§ 193 Abs. 3
Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschéaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen fiir sich selbst
und fur die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlieRen kénnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine
Kostenerstattung fiir ambulante und stationdre Heilbehandlung umfasst und bei der die fir tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und
prozentualen Selbstbehalte fiir ambulante und stationare Heilbehandlung fir jede zu versichernde Person auf eine betragsméaRige Auswirkung von kalenderjahrlich
5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieRen und aufrechtzuerhalten; fir Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte durch eine sinngemafRe
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fir
Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind oder

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

3. Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes haben oder

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

2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag geniigt den Anforderungen des Satz 1.

§ 195 Abs. 1
Versicherungsdauer

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

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§1

Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Lebenspartnerschaft, wenn sie gegenseitig personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren,
miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner). Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder
Zeitbestimmung abgegeben werden. Die Erklarungen werden wirksam, wenn sie vor der zustéandigen Behdrde erfolgen.

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

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

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

3. zwischen vollbirtigen und halbbiirtigen Geschwistern;

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

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

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V)

§ 95 Abs. 1
Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

(1) An der vertragsérztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte und zugelassene medizinische Versorgungszentren sowie ermachtigte Arzte und erméchtigte
Einrichtungen teil. Medizinische Versorgungszentren sind fachiibergreifende Einrichtungen, in denen Arzte, die in das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 eingetragen
sind, als Angestellte oder Vertragsérzte tétig sind. Eine Einrichtung nach Satz 2 ist dann fachiibergreifend, wenn in ihr Arzte mit verschiedenen Facharzt- oder
Schwerpunktbezeichnungen tétig sind; sie ist nicht fachiibergreifend, wenn die Arzte der hausarztlichen Arztgruppe nach § 101 Abs. 5 angehdren und wenn die
Arzte oder Psychotherapeuten der psychotherapeutischen Arztgruppe nach § 101 Abs. 4 angehéren. Sind in einer Einrichtung nach Satz 2 ein facharztlicher und ein
hausarztlicher Internist tatig, so ist die Einrichtung fachibergreifend. Sind in einem medizinischen Versorgungszentrum Angehdrige unterschiedlicher
Berufsgruppen, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, tatig, ist auch eine kooperative Leitung mdglich. Die medizinischen Versorgungszentren
kénnen sich aller zulassigen Organisationsformen bedienen; sie kénnen von den Leistungserbringern, die auf Grund von Zulassung, Ermachtigung oder Vertrag an
der medizinischen Versorgung der Versicherten teilnehmen, gegriindet werden. Die Zulassung erfolgt fiir den Ort der Niederlassung als Arzt oder den Ort der
Niederlassung als medizinisches Versorgungszentrum (Vertragsarztsitz).

§ 115a
Vor- und nachstationédre Behandlung im Krankenhaus

(1) Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhausbehandlung Versicherte in medizinisch geeigneten Fallen ohne Unterkunft und Verpflegung behandeln,
um
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1. die Erforderlichkeit einer vollstationdren Krankenhausbehandlung zu klaren oder die vollstationdre Krankenhausbehandlung vorzubereiten (vorstationdre
Behandlung) oder
2. im AnschluR an eine vollstationare Krankenhausbehandlung den Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen (nachstationare Behandlung).

(2) Die vorstationare Behandlung ist auf langstens drei Behandlungstage innerhalb von fiinf Tagen vor Beginn der stationdaren Behandlung begrenzt. Die
nachstationdre Behandlung darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen, bei Organibertragungen nach § 9 Abs. 1 des Transplantationsgesetzes drei
Monate nach Beendigung der stationaren Krankenhausbehandlung nicht iberschreiten. Die Frist von 14 Tagen oder drei Monaten kann in medizinisch begriindeten
Einzelfdllen im Einvernehmen mit dem einweisenden Arzt verlangert werden. Kontrolluntersuchungen bei Organubertragungen nach § 9 Abs. 1 des
Transplantationsgesetzes durfen vom Krankenhaus auch nach Beendigung der nachstationéren Behandlung fortgefiihrt werden, um die weitere Krankenbehandlung
oder MaRnahmen der Qualitatssicherung wissenschaftlich zu begleiten oder zu unterstiitzen. Eine notwendige arztliche Behandlung auRerhalb des Krankenhauses
wahrend der vor- und nachstationdren Behandlung wird im Rahmen des Sicherstellungsauftrags durch die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzte gewéhrleistet. Das Krankenhaus hat den einweisenden Arzt iiber die vor- oder nachstationidre Behandlung sowie diesen und die an der weiteren
Krankenbehandlung jeweils beteiligten Arzte iber die Kontrolluntersuchungen und deren Ergebnis unverziiglich zu unterrichten. Die Satze 2 bis 6 gelten fiir die
Nachbetreuung von Organspendern nach § 8 Abs. 3 Satz 1 des Transplantationsgesetzes entsprechend.

(3) Die Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatzkassen und der Landesausschuss des Verbandes der privaten Krankenversicherung gemeinsam
vereinbaren mit der Landeskrankenhausgesellschaft oder mit den Vereinigungen der Krankenhaustrdger im Land gemeinsam und im Benehmen mit der
kassenarztlichen Vereinigung die Vergitung der Leistungen mit Wirkung fur die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. Die
Vergutung soll pauschaliert werden und geeignet sein, eine Verminderung der stationdren Kosten herbeizufiihren. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbénde der Krankenhaustrdger gemeinsam geben im Benehmen mit der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung Empfehlungen zur Vergltung ab. Diese gelten bis zum Inkrafttreten einer Vereinbarung nach Satz 1. Kommt eine Vereinbarung uber die
Verglitung innerhalb von drei Monaten nicht zustande, nachdem eine Vertragspartei schriftich zur Aufnahme der Verhandlungen aufgefordert hat, setzt die
Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspartei oder der zustandigen Landesbehérde die Vergiitung fest.

§ 257 Abs. 2 -2b
Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte
in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung

(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 versichert sind und fiir sich und ihre Angehérigen, die bei Versicherungspflicht des
Beschaftigten nach § 10 versichert waren, Vertragsleistungen beanspruchen kdnnen, die der Art nach den Leistungen dieses Buches entsprechen, erhalten von
ihrem Arbeitgeber einen Beitragszuschuss. Der Zuschuss betragt die Halfte des Betrages, [bis 31.12.2008: der sich unter Anwendung des durchschnittlichen
allgemeinen Beitragssatzes der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245)] [ab 01.01.2009: der bei Anwendung des um 0,9 Beitragssatzpunkte vermin-
derten allgemeinen Beitragssatzes] und der nach § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und § 232 a Abs. 2 bei Versicherungspflicht zugrunde zu legenden beitragspflichtigen
Einnahmen als Beitrag ergibt, hdchstens jedoch die Hélfte des Betrages, den der Beschéftigte fiir seine Krankenversicherung zu zahlen hat. Fiir Personen, die bei
Mitgliedschaft in einer Krankenkasse keinen Anspruch auf Krankengeld hatten, [bis 31.12.2008: sind bei Berechnung des Zuschusses neun Zehntel des in Satz 2
genannten Beitragssatzes anzuwenden] [ab 01.01.2009: findet der Beitragssatz nach § 243 Anwendung]. Fir Beschaftigte, die Kurzarbeitergeld nach dem Dritten
Buch beziehen, gilt Absatz 1 Satz 3 mit der MaRRgabe, dass sie hdchstens 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 fir eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen
1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

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

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

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

2.c sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2b genannten Voraussetzungen ohne Beriicksichtigung der Vorver-
sicherungszeit, der Altersgrenze und des Gesamteinkommens ohne Risikozuschlag auch Personen anzubieten, die nach allgemeinen Aufnahmeregeln aus
Risikogriinden nicht oder nur zu unglinstigen Konditionen versichert werden kdnnten, wenn sie das Angebot innerhalb der ersten sechs Monate nach der
Feststellung der Behinderung oder der Berufung in das Beamtenverhaltnis oder bis zum 31. Dezember 2000 annehmen,

3. sich verpflichtet, den Uberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich aus dem selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschéft ergeben, zugunsten der
Versicherten zu verwenden,

4.  vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet und

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

Der nach Satz 1 Nr. 2 maRgebliche durchschnittliche Héchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung ist jeweils zum 1. Januar nach dem durchschnittlichen
allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245) und der Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3) zu errechnen. Der
Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung des Versicherungsunternehmens dariiber vorzulegen, dass die
Aufsichtsbehérde dem Versicherungsunternehmen bestatigt hat, dass es die Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in Satz 1
genannten Voraussetzungen betreibt.

(2b) Zur Gewahrleistung der in Absatz 2a Satz 1 Nr. 2 und 2a bis 2c genannten Begrenzung sind alle Versicherungsunternehmen, die die nach Absatz 2
zuschussberechtigte Krankenversicherung betreiben, verpflichtet, an einem finanziellen Spitzenausgleich teilzunehmen, dessen Ausgestaltung zusammen mit den
Einzelheiten des Standardtarifs zwischen der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht und dem Verband der privaten Krankenversicherung mit Wirkung fir
die beteiligten Unternehmen zu vereinbaren ist und der eine gleichmaRige Belastung dieser Unternehmen bewirkt. Fiir in Absatz 2a Satz 1 Nr. 2c genannte
Personen, bei denen eine Behinderung nach § 4 Abs. 1 des Gesetzes zur Eingliederung Schwerbehinderter in Arbeit, Beruf und Gesellschaft festgestellt worden ist,
wird ein fiktiver Zuschlag von 100 vom Hundert auf die Bruttopramie angerechnet, der in den Ausgleich nach Satz 1 einbezogen wird.
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Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 12 Abs. 1 Nummer 5
Substitutive Krankenversicherung

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

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts des Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne des Absatzes 1a
entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist. Dies gilt nicht fiir vor
dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

§12Abs.1a
Substitutive Krankenversicherung

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

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

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben sowie deren beriicksichtigungsfahige
Angehorige; bei dieser Variante sind die Vertragsleistungen auf die Erganzung der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Mdglichkeit eingerdumt werden, Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1.200 Euro zu vereinbaren und die Anderung der Selbst-
behaltsstufe zum Ende des vertraglich vereinbarten Zeitraums unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu verlangen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist fir
Vertrage mit Selbstbehalt im Basistarif betragt drei Jahre. Fir Beihilfeberechtigte ergeben sich die méglichen 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 erganzender Krankheitskostenversicherungen ist
zulassig.
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