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Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(Stand 1.1.2008)

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendi-
gung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des
Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Er-
hebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats
seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der
Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Héhe des
Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich min-
destens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, so-
lange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Ver-
sicherungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

(8) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Ver-
pflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist
unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Ver-
tragserklarung die ihm bekannten Gefahrumsténde, die flr
den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem ver-
einbarten Inhalt zu schlieBen, erheblich sind und nach denen
der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer
anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserkla-
rung 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.

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

(4) Das Rucktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger
Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kundigungsrecht
nach Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstéande,
wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatte.
Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen des Versi-
cherers ruckwirkend, bei einer vom Versicherungsnehmer
nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden
Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

(5) Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Abséatzen 2
bis 4 nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch ge-
sonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeige-
pflichtverletzung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausge-
schlossen, wenn der Versicherer den nicht angezeigten
Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

(6) Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Ver-
tragsanderung die Prémie um mehr als zehn Prozent oder
schlieBt der Versicherer die Gefahrabsicherung fir den nicht
angezeigten Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer
den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der Mit-
teilung des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.
Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer in der Mit-
teilung auf dieses Recht hinzuweisen.

§ 20 Vertreter des Versicherungsnehmers

Wird der Vertrag von einem Vertreter des Versicherungsnehmers
geschlossen, sind bei der Anwendung des § 19 Abs. 1 bis 4
und des § 21 Abs. 2 Satz 2 sowie Abs. 3 Satz 2 sowohl die
Kenntnis und die Arglist des Vertreters als auch die Kenntnis
und die Arglist des Versicherungsnehmers zu berticksichtigen.
Der Versicherungsnehmer kann sich darauf, dass die Anzeige-
pflicht nicht vorséatzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist,
nur berufen, wenn weder dem Vertreter noch dem Versiche-
rungsnehmer Vorsatz oder grobe Fahrléssigkeit zur Last féllt.

§ 21 Ausiibung der Rechte des Versicherers

(1) Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2 bis 4 zuste-
henden Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend
machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der
Versicherer von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das
von ihm geltend gemachte Recht begrindet, Kenntnis er-
langt. Der Versicherer hat bei der Austibung seiner Rechte
die Umstande anzugeben, auf die er seine Erklarung stitzt;
er darf nachtraglich weitere Umsténde zur Begriindung sei-
ner Erklarung angeben, wenn fir diese die Frist nach Satz 1
nicht verstrichen ist.

(2) Im Fall eines Rucktrittes nach § 19 Abs. 2 nach Eintritt des
Versicherungsfalles ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet, es sei denn, die Verletzung der Anzeigepflicht
bezieht sich auf einen Umstand, der weder fir den Eintritt
oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fur die
Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers urséchlich ist. Hat der Versicherungsnehmer die
Anzeigepflicht arglistig verletzt, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet.

(8) Die Rechte des Versicherers nach § 19 Abs. 2 bis 4 erlo-
schen nach Ablauf von flnf Jahren nach Vertragsschluss;
dies gilt nicht fir Versicherungsfélle, die vor Ablauf dieser
Frist eingetreten sind. Hat der Versicherungsnehmer die
Anzeigepflicht vorsétzlich oder arglistig verletzt, belduft sich
die Frist auf zehn Jahre.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Ver-
sicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles ge-
genlber dem Versicherer zu erflllen ist, kann der Versiche-
rer 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 Fahrléssigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung
einer vom Versicherungsnehmer zu erflillenden vertraglichen
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungs-
frei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vor-
satzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrléssigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Ver-
sicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kirzen;
die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrléssig-
keit tragt der Versicherungsnehmer.
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Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung
verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder
fUr den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
noch flr die Feststellung oder den Umfang der Leistungs-
pflicht des Versicherers urséchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt
hat.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versi-
cherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt
des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Auf-
kléarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versiche-
rer 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 vertre-
ten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versi-
cherungsfalles 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 Prémie 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 wirk-
sam, wenn sie die rlickstandigen Betrége der Pramie, Zinsen
und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Absétzen 2 und 3 mit dem Fristablauf
verbunden sind; bei zusammengefassten Vertrdgen sind die
Betrage jeweils getrennt anzugeben.

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.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Ein-
haltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsneh-
mer mit der Zahlung der geschuldeten Betrége in Verzug
ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungs-
frist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam
wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt
mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungs-
nehmer bei der Kiindigung ausdrtcklich hinzuweisen. Die
Kundigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn
sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, inner-
halb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Ab-
satz 2 bleibt unberuhrt.

§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 Uber-
gang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers
geltend gemacht werden.

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 Versicherungs-
nehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer
grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versi-
cherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhéltnis zu kirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen
einer groben Fahrléssigkeit trégt der Versicherungsnehmer.
Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers
gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in
hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach
Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese
Person hat den Schaden vorsétzlich verursacht.

§ 194 Anzuwendende Vorschriften

@

§ 38 ist auf die Krankenversicherung mit der MaBgabe an-

zuwenden, dass die Zahlungsfrist nach § 38 Abs. 1 Satz 1

mindestens zwei Monate betragen muss.Zusatzlich zu den

Angaben nach § 38 Abs. 1 Satz 2 hat der Versicherer den

Versicherungsnehmer darauf hinzuweisen, dass

1. der Abschluss einer neuen Krankenversicherung nach
der Klindigung des Versicherers nach § 38 Abs. 3 fiir
den Versicherungsnehmer mit einer neuen Gesundheits-
prifung, einer Einschrénkung des Umfangs des bishe-
rigen Versicherungsschutzes sowie einer hdheren Pra-
mie verbunden sein kann,

2. Bezieher von Arbeitslosengeld Il unter den Voraus-
setzungen des § 26 Abs. 2 des Zweiten Buches Sozial-
gesetzbuch einen Zuschuss zu den Beitragen erhalten
kénnen, die sie fUr eine private Kranken- oder Pflege-
versicherung zahlen,

3. der Tréger der Sozialhilfe unter den Voraussetzungen
des § 32 Abs. 2 und 3 des Zwolften Buches Sozialge-
setzbuch Beitrdge zur privaten Kranken- oder Pflege-
versicherung Ubernehmen kann.

§ 195 Versicherungsdauer

(1)

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

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart wer-

den, dass die Versicherung mit Vollendung des 65. Lebens-
jahres der versicherten Person endet. Der Versicherungs-
nehmer kann in diesem Fall vom Versicherer verlangen, dass
dieser den Antrag auf Abschluss einer mit Volledung des
65. Lebensjahres beginnenden neuen Krankentagegeld-
versicherung annimmt, die spatestens mit Vollendung des
70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht hat der Versi-
cherer ihn frihestens sechs Monate vor dem Ende der Ver-
sicherung unter Beifigung des Wortlauts dieser Vorschrift
in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf
von zwei Monaten nach Vollendung des 65. Lebensjahres
gestellt, hat der Versicherer den Versicherungsschutz ohne
Risikopriifung oder Wartezeiten zu gewéhren, soweit der
Versicherungsschutz nicht héher oder umfassender ist als
im bisherigen Tarif.

@

Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach
Absatz 1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung hingewiesen
und wird der Antrag vor Vollendung des 66. Lebensjahres
gestellt, gilt Absatz 1 Satz 4 entsprechend, wobei die Versi-
cherung mit Zugang des Antrags beim Versicherer beginnt.
Ist der Versicherungsfall schon vor Zugang des Antrags ein-
getreten, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.
Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittel-
barem Anschluss an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4
oder Absatz 2 Satz 1 eine neue Krankentagegeldversiche-
rung beantragt wird, die spétestens mit Vollendung des
75. Lebenjahres endet.

Die Vertragsparteien k&nnen ein spéteres Lebensjahr als in
den vorstehenden Abséatzen festgelegt vereinbaren.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V)
Gesetzliche Krankenversicherung [SGB V]

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir eine 2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach

private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versi-

cherungsunternehmen

2. sich verpflichtet, fUr versicherte Personen, die das 65. Le-
bensjahr vollendet haben und die Uber eine Vorversiche-
rungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substi-
tutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes) verfligen oder die das 55. Le-
bensjahr vollendet haben, deren jahrliches Gesamtein-
kommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeits-
entgeltgrenze (nach § 6 Abs. 7) nicht Ubersteigt und Uber
diese Vorversicherungszeit verfligen, einen branchenein-
heitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleis-
tungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit
jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag flr Einzel-
personen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der ge-
setzlichen Krankenversicherung und fir Ehegatten oder
Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des durch-
schnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen Kranken-
versicherung nicht Ubersteigt, sofern das jahrliche Ge-
samteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die
Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Ubersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standard-
tarif 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 Rentenversi-
cherung erfullen und diese Rente beantragt haben oder
die ein Ruhegeld nach beamtenrechtlichen oder ver-
gleichbaren Vorschriften beziehen, dies gilt auch flr
Familienangehdrige, die bei Versicherungspflicht des Ver-
sicherungsnehmers nach § 10 familienversichert waren,

beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei
Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren
berlcksichtigungsfédhigen Angehdérigen unter den in
Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen bran-
cheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die
Beihilfe ergénzende 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 Héchstbeitrag ergibt,

2c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standard-
tarif unter den in Nummer 2b genannten Voraussetzungen
ohne Bertcksichtigung der Vorversicherungszeit, der
Altersgrenze und des Gesamteinkommens ohne Risiko-
zuschlag auch Personen anzubieten, die nach allge-
meinen Aufnahmeregeln aus Risikogriinden nicht oder
nur zu ungtinstigen Konditionen versichert werden kdnn-
ten, wenn sie das Angebot innerhalb der ersten sechs
Monate nach der Feststellung der Behinderung oder
der Berufung in das Beamtenverhdltnis oder bis zum
31. Dezember 2000 annehmen.
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