Allgemeine Versicherungsbedingungen
(AVB) fur die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung

Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) §§ 1-20

Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergischen Krankenver-
sicherung Aktiengesellschaft

Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versi-
cherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten,
Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt,
sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zuséatzli-
che Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versiche-
rer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendun-
gen fiir Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationérer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfol-
gen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er en-
det, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbeddrftigkeit
nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit
oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandel-
ten nicht ursachlich zusammenhéngt, so entsteht insoweit ein
neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung we-
gen Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krank-
heiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte
Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierflr Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spéateren schriftlichen Vereinbarungen, den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit
Anhang, Tarif mit Tarifoedingungen) sowie den gesetzlichen Vor-
schriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem
Recht.

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

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufent-
halt in einen anderen Mitgliedstaat der Européischen Union oder
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in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens tber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsver-
haltnis mit der MaRgabe fort, dass der Versicherer hochstens zu
denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufent-
halt im Inland zu erbringen hatte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versi-
cherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen,
sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fur die Versi-
cherungsféhigkeit erfiillt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf
Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte
bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundla-
gen gebildete Ruckstellung fur das mit dem Alter der versicherten
Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach
Malgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit
der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann
insoweit ein Risikozuschlag (8 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fur den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (8 3
Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht bei An-
wartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der An-
wartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und
nicht bei befristeten Versicherungsverhéltnissen. Die Umwand-
lung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die
Beitrage geschlechtsunabhéangig kalkuliert werden, in einen Tarif,
bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Umwand-
lung des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 153
Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG — siehe Anhang) ist ebenfalls
ausgeschlossen.

zu § 1 Aufnahmefahigkeit

Aufnahmefahig sind Personen, die ihren standigen Wohnsitz in
der Bundesrepublik Deutschland haben. Personen mit durch Vor-
erkrankungen erhdhtem Risiko kénnen zu besonderen Bedingun-
gen versichert werden.

zu § 1 (2) Schwangerschaftsabbruch, Sterilisation

Als Versicherungsfall gilt auch ein medizinisch notwendiger als
auch ein nicht rechtswidriger Schwangerschaftsabbruch durch ei-
nen Arzt sowie eine medizinisch notwendige Sterilisation.

Die n&heren Bestimmungen regeln die Tarifbedingungen.
zu § 1 (4) Versicherungsschutz im Ausland

Bei vorubergehendem Auslandsaufenthalt au3erhalb Europas be-
steht wahrend der ersten drei Monate auch ohne besondere Ver-
einbarung Versicherungsschutz. Bei langerem Aufenthalt kann
der Versicherungsschutz zu besonderen Vereinbarungen gewahrt
oder eine Anwartschaftsversicherung abgeschlossen werden.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen An-
nahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Versi-
cherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes einge-
treten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versiche-
rungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle sind nur fir den
Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor
Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten féllt. Bei Vertragsande-
rungen gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.



(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate
beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versiche-
rung spéatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwir-
kend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder um-
fassender 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
Rucksicht auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risi-
kozuschlages bis zur einfachen Beitragshéhe zuléssig.

zu 8 2 (1) Versicherungsjahr

Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn
an und endet am 31.12. des betreffenden Kalenderjahres. Alle
weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr identisch.

§3 Wartezeiten
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.
Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b) fur den Ehegatten oder den Lebenspartner gemafi § 1 Le-
benspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens
seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichar-
tige Versicherung innerhalb zweier Monate nach der Ehe-
schlieBung bzw. Eintragung der Partnerschaft beantragt
wird.

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

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten auf
Grund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztli-
ches Zeugnis Gber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung o-
der aus einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvoll-
versicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort un-
unterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezei-
ten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spa-
testens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung bean-
tragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2
Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes
gilt beim Ausscheiden aus einem offentlichen Dienstverhaltnis mit
Anspruch auf Heilfursorge.

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

zu 8 3 (1) Wartezeiten bei Abschluss einer Krankheitskosten-
vollversicherung

Wird eine Krankheitskostenvollversicherung abgeschlossen, ent-
fallen hierfir sémtliche Wartezeiten.

zu 8§ 3 (2) b) und (3) Verzicht auf besondere Wartezeiten

Der Verzicht auf die allgemeine Wartezeit fur den Ehegatten oder
den Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe
Anhang) gilt sinngemanR auch fur die besonderen Wartezeiten.

Die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unfallen.

zu 8§ 3 (4) Erlass der Wartezeiten bei Krankheitskostenteilver-
sicherung

Samtliche Wartezeiten kdnnen erlassen werden, wenn die Versi-
cherung mit &rztlicher Untersuchung beantragt wird. In diesem
Fall bleibt der Antragsteller vier Wochen - gerechnet ab dem Tag
des Eingangs des auf einem vom Versicherer vorgesehenen For-
mular erstellten &rztlichen Untersuchungsberichts beim Versiche-
rer - an seinen Antrag gebunden.

Die Kosten der Untersuchung gehen zu Lasten des Antragstel-
lers. Der arztliche Untersuchungsbericht ist dem Versicherer in-
nerhalb von zwei Wochen nach Antragstellung vorzulegen. Ge-
schieht dies nicht, so gilt der Versicherungsschutz mit den bedin-
gungsgemalen Wartezeiten.

8§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Artund Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif mit Tarifbedingungen.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niederge-
lassenen approbierten Arzten und Zahnérzten frei. Soweit die Ta-
rifbedingungen nichts anderes bestimmen, dirfen Heilpraktiker im
Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genom-
men werden.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in
Abs. 2 genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel auf3er-
dem aus der Apotheke bezogen werden.

(4) Beimedizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat
die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und pri-
vaten Krankenhausern, die unter sténdiger arztlicher Leitung ste-
hen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Mog-
lichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fiihren.

(5) Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber
die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen, werden die tariflichen
Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Be-
ginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Thc-Erkrankun-
gen wird in vertraglichem Umfange auch fir die stationére Be-
handlung in Thc-Heilstétten und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von
der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber
hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als
ebenso erfolgversprechend bewéhrt haben oder die angewandt
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimit-
tel zur Verfiigung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leis-
tungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vor-
handener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel ange-
fallen wére.

(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussicht-
lich 2000 Euro uberschreiten werden, kann der Versicherungs-
nehmer in Textform Auskunft Uber den Umfang des Versiche-
rungsschutzes fir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen.
Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen;
ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, wird die Aus-
kunft unverzuglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Ver-
sicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und
andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Aus-
kunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der



Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den
Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbe-
handlung notwendig ist.

(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsneh-
mers oder der versicherten Person Auskunft Giber und Einsicht in
Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Pri-
fung der Leistungspflicht Giber die Notwendigkeit einer medizini-
schen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der
Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebli-
che Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem
benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu ge-
ben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person
oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat
der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme
auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versi-
cherer die entstandenen Kosten.

zu 8 4 Anrechnung der Aufwendungen

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerech-
net, in dem die Heilbehandlung erfolgt, die Arznei-, Verband- und
Hilfsmittel bezogen oder die Heilmittel erbracht werden.

zu 8 4 (2) und (3) Heilpraktiker

Aufwendungen fur Behandlungen durch einen Heilpraktiker so-
wie deren Verordnungen sind nur erstattungsfahig, sofern dies
der Tarif vorsieht.

zu § 4 (4) Stationare Heilbehandlung

Bei teil-, vor- und nachstationarer Heilbehandlung sowie bei einer
stationaren Heilbehandlung im Sanitatszentrum der Bundeswehr
besteht kein Anspruch auf Krankenhaustagegeld bzw. Ersatzkran-
kenhaustagegeld.

8§85 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlief3lich ihrer Folgen sowie fur
Folgen von Unféllen und fiir Todesfalle, die durch Kriegser-
eignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung aner-
kannt und nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz
eingeschlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle ein-
schlie3lich deren Folgen sowie fir EntziehungsmaRnahmen
einschlie3lich Entziehungskuren;

c) fur Behandlung durch Arzte, Zahnéarzte, Heilpraktiker und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat,
wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers iiber den Leistungsausschluss ein-
tritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-
rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach
Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstan-
denen Aufwendungen;

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

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort.
Die Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort
ihren standigen Wohnsitz hat oder wahrend eines vortiber-
gehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck

unabhéangige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Un-
fall Heilbehandlung notwendig wird;

f) -

g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaf
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder
Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaf er-
stattet;

h)  fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme,
fur die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige
Maf, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen ange-
messenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fir die
Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffélligen
Missverhéltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer
insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf
eine gesetzliche Heilfirsorge oder Unfallfursorge, so ist der Versi-
cherer, unbeschadet der Anspriiche des Versicherungsnehmers
auf Krankenhaustagegeld, nur fir die Aufwendungen leistungs-
pflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig blei-
ben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versiche-
rungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflich-
tete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht
Ubersteigen.

zu 8 5 Gebuhrenordnung

Keine Leistungspflicht besteht fur die Teile der Behandlungsrech-
nung, die den Bestimmungen der giltigen amtlichen deutschen
Gebiihrenordnung fiir Arzte bzw. Zahnérzte nicht entsprechen o-
der deren Héchstsatze iiberschreiten, falls der Tarif nichts ande-
res vorsieht.

zu § 5 (1) a) Kriegsereignisse

Die Leistungseinschrankung gilt nicht, wenn die Krankheit, der
Unfall oder der Todesfall im Zusammenhang mit kriegerischen Er-
eignissen eintritt, denen die versicherte Person wéhrend eines
Aufenthaltes auRerhalb Deutschlands ausgesetzt und an denen
sie nicht aktiv beteiligt war.

zu § 5 (1) b) EntziehungsmaRnahmen

Der Versicherer zahlt fir die ersten drei EntziehungsmafZnahmen
bei Suchterkrankungen — mit Ausnahme der Nikotinsucht — in ent-
sprechend qualifizierten Einrichtungen, fur die kein anderweitiger
Anspruch auf Kostenerstattung oder Sachleistung besteht, wenn
und soweit der Versicherer dies vor Beginn der MaBnahme
schriftlich zugesagt hat. Von anderen Kostentragern vollstandig
Ubernommene EntziehungsmalRnahmen werden angerechnet. Die
Zusage kann von einer Begutachtung tber die Erfolgsaussicht
durch einen von dem Versicherer beauftragten Arzt abhéngig ge-
macht werden. Bei einer stationdaren Entziehungsmal3nahme sind
unabhangig vom vereinbarten Tarif nur die allgemeinen Kranken-
hausleistungen zuschussféhig.

Die n&heren Bestimmungen zu den Entziehungsmafnahmen re-
geln die Tarifbedingungen.

Ein Krankenhaustagegeld wird nicht gezahlt.



zu 8 5 (1) e) Ambulante Heilbehandlung im Heilbad oder Kur-
ort

Der Versicherer leistet auch fir Kosten einer ambulanten Heilbe-
handlung, die nicht Kurbehandlung ist, in einem Heilbad oder Kur-
ort.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen firr die Fallig-
keit der Leistungen des Versicherers aus § 14 Versicherungsver-
tragsgesetz (VVG) (siehe Anhang).

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

(4) Diein auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskos-
ten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versi-
cherer eingehen, in Euro umgerechnet.

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

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abge-
treten noch verpfandet werden.

zu § 6 (1) Leistungsunterlagen

Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen. Rech-
nungszweitschriften mit Erstattungsvermerken eines anderen Ver-
sicherungstragers werden Originalen gleichgestellt. Die Rechnun-
gen mussen enthalten: Name der behandelten Person, Bezeich-
nung der Krankheit, Aufnahme- und Entlassungstag sowie Pflege-
klasse bzw. Bettenzahl je Zimmer im Krankenhaus, Leistungen
des Arztes mit Nummern des Gebihrenverzeichnisses, hierfiir in
Rechnung gestellten Steigerungssatzen und jeweiligem Behand-
lungsdatum. Wird nur Krankenhaustagegeld beansprucht, gentigt
eine entsprechende Bescheinigung des Krankenhauses mit dem
Namen der behandelten Person tber die Dauer des Kranken-
hausaufenthaltes und die Bezeichnung der Krankheit.

zu 8 6 (4) Wahrung und Wechselkurs

Als Kurs des Tages gilt fir gehandelte Wahrungen der offizielle
Euro-Wechselkurs der européischen Zentralbank. Fur nicht ge-
handelte Wahrungen, fiir die keine Referenzkurse festgelegt wer-
den, gilt der Kurs gemaf "Devisenkursstatistik", Veréffentlichun-
gen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils
neuestem Stand, es sei denn, dass die zur Bezahlung der Rech-
nung notwendigen Devisen nachweislich zu einem ungunstigeren
Kurs erworben wurden und dies durch eine Anderung der Wéh-
rungsparitaten bedingt war.

zu § 6 (5) Inlandskonto

Kosten fiir die Uberweisung werden nicht abgezogen, wenn der
Versicherungsnehmer ein Inlandskonto benannt hat.

8§87 Endedes Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versiche-
rungsfalle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatli-
chen 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 Unterschieds-
betrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten
Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der Magabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlan-
gert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaf gekiindigt
hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeitrdégen Monatsbei-
trage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats féllig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag ber eine der Erfullung der
Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung
(8 193 Abs. 3 VWG - siehe Anhang) spater als einen Monat nach
Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitrags-
zuschlag in H6he eines Monatsbeitrags fir jeden weiteren ange-
fangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem
sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden weiteren ange-
fangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monats-
beitrags. 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 zu-
satzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungs-
nehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszu-
schlags verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch
die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung
getragen werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

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

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des
laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als
gestundet, wenn der riickstéandige Beitragsteil einschlie3lich der
Beitragsrate fur den am Tage der Zahlung laufenden Monat und
die Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erflllung der
Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung
(8 193 Abs. 3 VWG - siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe
von Beitragsanteilen fur zwei Monate im Rickstand, mahnt ihn
der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat fiir jeden angefan-
genen Monat eines Beitragsruckstandes einen Sdumniszuschlag
von 1 % des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten in nachge-
wiesener Hohe, mindestens [...] je Mahnung, zu entrichten. Ist der
Beitragsruckstand einschlief3lich der SAumniszuschlége zwei Mo-
nate nach Zugang dieser Mahnung noch héher als der Beitrags-
anteil flr einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf
das mogliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein zweites Mal.
Ist der Beitragsriickstand einschlief3lich der Sdumniszuschléage ei-
nen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung hoher als der Bei-
tragsanteil fir einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem
ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der Versiche-
rungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif
nach 8§ 153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die



Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir den Notlagentarif
(AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet,
wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfe-
bedurftig im Sinne des Zweiten oder des Zwoélften Buchs Sozial-
gesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab
dem ersten Tag des Ubernachsten Monats in dem Tarif fortge-
setzt, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle riickstandi-
gen Pramienanteile einschlieRlich der SGumniszuschlage und der
Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Féllen der Séatze 7 und 8
ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu
stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person
vor der Versicherung im Notlagentarif nach 8§ 153 VAG (siehe An-
hang) stand, abgesehen von den wéhrend der Ruhenszeit ver-
brauchten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wéhrend der Ru-
henszeit vorgenommene Beitragsanpassungen und Anderungen
der allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt
des Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung
der Versicherung in diesem Tarif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandi-

gen Tragers nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch Sozialgesetz-
buch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Ab-

sténden die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

(7) Beianderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen
kann die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines
Folgebeitrages unter den Voraussetzungen der 8§ 37 und 38
VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fih-
ren. 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 Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertrags-
laufzeit beendet, steht dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden
hat. Wird das Versicherungsverhéltnis durch Rucktritt auf Grund
des § 19 Abs. 2 VWG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des
Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksam-
werden der Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der
Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Ge-
schaftsgebiihr verlangen.

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

zu § 8 Erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung (Uber-
schussbeteiligung)

Der Versicherer bildet gemaR Krankenversicherungsaufsichtver-
ordnung (KVAV) eine Ruckstellung fur erfolgsabhéngige Beitrags-
ruckerstattung.

Diese Mittel werden ausschlie3lich zu Gunsten der Versicherten
verwendet. Dies kann geschehen durch:

e  Beitragsrickerstattung in Form einer Ausschittung (Auszah-
lung oder Gutschrift),

e  Leistungserhohung,

e  Beitragssenkung,

e  Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milde-
rung von Beitragserhéhungen,

e in Ausnahmefallen zur Abwendung eines Notstandes.

Die Art und den Zeitpunkt der Verwendung sowie die dafir be-
stimmten Betrage und Tarife, die teilnahmeberechtigten Personen
und ggf. weitere Einzelheiten legt der Vorstand des Versicherers
jeweils mit Zustimmung des Treuh&nders fest.

zu 8 8 (1) Beitragsrate

a) Die Festsetzung der Beitrége richtet sich nach dem Ge-
schlecht und dem Eintrittsalter der zu versichernden
Person; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fur
Tarife, deren Beitrage geschlechtsunabhéangig erhoben
werden. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen
dem Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhaltnis
nach dem jeweiligen Tarif beginnt und dem Geburts-
jahr.

b)  Fur Kinder (Eintrittsalter O - 15) und Jugendliche (Ein-
trittsalter 16 - 20) sind vom Beginn des Kalenderjahres
an, in dem das 16. bzw. 21. Lebensjahr vollendet wird,
die monatlichen Beitragsraten fur das Eintrittsalter 16
bzw. 21 zu zahlen.

zu § 8 (2) Skonto

Sofern nichts anderes vereinbart ist, rAumt der Versicherer bei
Vorauszahlung einen Beitragsnachlass (Skonto) von 2 % bei
halbjahrlicher Zahlung und 4 % bei Jahreszahlung ein.

zu § 8 (4) Falligkeit des Erstbeitrags

a) Die erste Beitragsrate gilt bis zum Eingang der Last-
schrift beim Geldinstitut als gestundet.

b) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unver-
zliglich nach Abschluss des Vertrages zu zahlen, nicht
jedoch vor dem vereinbarten Versicherungsbeginn.

zu § 8 (5) und (6) Mahnkosten

Mahnkosten sind die fur jede Mahnung tatséchlich anfallenden
Kosten flir Porto und Material (wie z.B. Papier und Briefum-
schlag). AuRerdem kdnnen Verzugszinsen und die von Dritten in
Rechnung gestellten weiteren Kosten und Gebiihren erhoben
werden.

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaR3gabe der Vor-
schriften des VAG und ist in den technischen Berechnungsgrund-
lagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei In-
krafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebens-
altersgruppe) der versicherten Person beriicksichtigt; dies gilt in
Ansehung des Geschlechts nicht fur Tarife, deren Beitréage ge-
schlechtsunabhéangig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsal-
ter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass
eine Alterungsriickstellung geman den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen festgelegten Grundsétzen angerechnet
wird. Eine Erh6hung der Beitrédge oder eine Minderung der Leis-
tungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicher-
ten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsver-
héltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu
bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch beson-
ders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.



(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes zuséatzlich zum Beitrag ein angemessener Zu-
schlag zu. Dieser bemisst sich nach den fur den Geschéftsbetrieb
des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maf3geblichen
Grundsatzen.

zu § 8a (2) Beitragsberechnung

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Ge-
burtsjahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem
die Anderung in Kraft tritt.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbe-
handlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung an-
dern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich furr jeden Tarif die erforderlichen mit den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistun-
gen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniberstel-
lung furr eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung
von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhun-
dertsatz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer tberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung
des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzun-
gen kann auch eine betragsmafig festgelegte Selbstbeteiligung
angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend ge-
andert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch
der fiir die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zu-
schlag (8 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fiir die Betragsbegrenzun-
gen im Basistarif erforderliche Zuschlag (8§ 20 Satz 2) mit den je-
weils kalkulierten Zuschlagen verglichen und, soweit erforderlich,
angepasst.

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

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteili-
gungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Be-
ginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung
des Versicherungsnehmers folgt.

zu § 8b (1) Beitragsanpassung

Ergibt die in Teil | Absatz 1 genannte Gegenuberstellung fiir eine
Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als 5 % bei den
Versicherungsleistungen oder von mehr als 5 % bei den Sterbe-
wahrscheinlichkeiten, werden alle Beitrage dieser Beobachtungs-
einheit vom Versicherer Uberpriift und, soweit erforderlich, mit Zu-
stimmung des Treuhanders angepasst.

Als Beobachtungseinheiten kommen grundsétzlich Erwachsene,
Jugendliche und Kinder in Betracht. Abweichende Regelungen
werden im Tarif festgelegt. Die Tarifbeschreibung ergibt sich aus
dem Tarifteil der AVB (Teil II).

zu 8 8b (1) Anpassung Ersatzkrankenhaustagegeld

Im Rahmen einer Beitragsanpassung kénnen auch die im Tarif
vorgesehenen Ersatzkrankenhaustagegelder angepasst werden.

89 Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ih-
rem Beginn anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versi-
cherers 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 Mdglichkeit fur die Minde-
rung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlas-
sen, die der Genesung hinderlich sind.

(5) Wird firr eine versicherte Person bei einem weiteren Versi-
cherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen
oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsbe-
rechtigung 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.

zu 8 9 (1) Anzeige einer Krankenhausbehandlung

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet.
Die Bestimmung des § 4 (5) bleibt hiervon unberihrt.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

(2) Wird eine der in 8 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten
verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das
nicht der Erfullung der Pflicht zur Versicherung (8 193 Abs. 3 VWG
— siehe Anhang) dient, unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1
VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekannt-
werden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist
auch kindigen.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzun-
gen bei Anspriichen gegen Dritte

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

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Per-
son vorsétzlich die in den Absé&tzen 1 und 2 genannten Obliegen-
heiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,

als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen



kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhéaltnis zu kirzen.

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

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskréftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der
Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsver-
eins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung
§ 13 Kundigung durch den Versicherungsnehmer

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

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

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzli-
chen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der
Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Ver-
sicherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine
dafur bestehende Anwartschaftsversicherung ruckwirkend zum
Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist un-
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versi-
cherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist,
nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat,
es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versaumung die-
ser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von
seinem Kundigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der
Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungs-
pflicht zu. Spéter kann der Versicherungsnehmer die Krankheits-
kostenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschafts-
versicherung zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Ein-
tritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht
der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertra-
ges zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche An-
spruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voriiberge-
hende Anspruch auf Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen
oder &dhnlichen Dienstverhéltnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge,
dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Ein-
tritt anderer dort genannter VVoraussetzungen der Beitrag fiir ein
anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der
Beitrag unter Berlicksichtigung einer Alterungsriickstellung be-
rechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttre-
tens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhoht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemaf § 18
Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
héltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb

von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei ei-
ner Beitragserh6hung kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwer-
dens der Erhéhung kiindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Riicktritt oder die Kiindigung nur fur einzelne
versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wo-
chen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des tbrigen
Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in
dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiin-
digung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Dient das Versicherungsverhdltnis der Erfullung der Pflicht
zur Versicherung (8 193 Abs. 3 VWG — siehe Anhang), setzt die
Kiindigung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fir die
versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Ver-
trag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur
Versicherung genuigt. Die Kiindigung wird nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kiin-
digungserklarung nachweist, dass die versicherte Person bei ei-
nem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt
der Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr
als zwei Monate nach der Kindigungserklarung, muss der Nach-
weis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

(8) Bei Kindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und
gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages

(8 195 Abs. 1 VWG - siehe Anhang) kann der Versicherungsneh-
mer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsrtick-
stellung der versicherten Person in Hohe des nach dem 31. De-
zember 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif auf-
gebauten Ubertragungswertes nach MaRgabe von § 146 Abs. 1
Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer Ubertragt.
Dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Ver-
trage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses
Beitragsriicksténde, kann der Versicherer den Ubertragungswert
bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

(10) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen. Die Erkléarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kundi-
gung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

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

zu § 13 (1) Vertragsdauer

Der Vertrag wird fiir zwei Versicherungsjahre abgeschlossen. Bei
Umstufungen wird die Dauer der bestehenden Vorversicherung
angerechnet. Der Vertrag verlangert sich stillschweigend um je
ein Versicherungsjahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht
drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf gekiindigt hat.

zu § 13 (3) Ruhen der Rechte und Pflichten und Anwart-
schaftsversicherung

(Siehe Besondere Bedingungen fur das Ruhen der Krankenversi-
cherung)



Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen
der beiderseitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungs-
verhaltnis fir einen Zeitraum von bis zu sechs Monaten fir alle o-
der einzelne mitversicherte Personen vereinbaren, wenn Arbeits-
losigkeit oder voriibergehend Krankenversicherungspflicht be-
steht, fiir eine versicherte Person voriibergehend kraft Gesetzes
Anspruch auf Familienversicherung, oder infolge vortibergehen-
den Wehr-, Zivil-, Grenzschutz-, Polizei- oder anderen Dienstes
Anspruch auf Heilfiirsorge erlangt. Bei Ableistung des Zivildiens-
tes kann eine solche Vereinbarung fur die Dauer des Zivildiens-
tes, bei Ableistung der Wehrpflicht fir die Dauer des Grundwehr-
dienstes oder der Wehriibung getroffen werden.

In unmittelbarem Anschluss an die Ruhenszeit ist der Abschluss
einer Anwartschaftsversicherung nach Mafl3gabe der tariflichen
und der gesetzlichen Bestimmungen mdglich. Bei weiterbestehen-
der Arbeitslosigkeit kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhéltnis fir die Dauer der Arbeitslosigkeit hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person im Rahmen einer Anwartschafts-
versicherung fortsetzen.

Nach Beendigung der Ruhenszeit werden auch fur Versiche-
rungsfalle, die wahrend der Ruhenszeit eingetreten sind, die ver-
traglichen Leistungen erbracht, soweit die Behandlungen bzw.
Verordnungen in die Zeit nach Wiederinkrafttreten der urspriingli-
chen Versicherung fallen.

zu 8 13 (10) Fortsetzung des Versicherungsverhéltnisses

Die Erklarungsfrist wird auf drei Monate nach Beendigung der
Versicherung verlangert.

§ 14 Kundigung durch den Versicherer

(1) Ineiner der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (8 193 Abs. 3 VWG - siehe An-
hang) sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung
gemanR § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche Kiin-
digungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fiir eine Kranken-
haustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvoll-
versicherung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder ei-
ner Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach
Abs.1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsver-
héltnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer
Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kiin-
digen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen uber das au3erordentliche
Kundigungsrecht bleiben unberuhrt.

(4) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschréankt werden.

(5) Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis insge-
samt oder fur einzelne versicherte Personen, gilt 8 13 Abs. 10
Sétze 1 und 2 entsprechend.

8§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhdltnis endet mit dem Tod des Versi-
cherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinfti-
gen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist inner-
halb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers
abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Ver-
sicherungsverhéltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufent-
halt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, en-
det insoweit das Versicherungsverhéltnis, es sei denn, dass es
aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der
Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung
einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vo-
ribergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen
anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt wer-
den, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversiche-
rung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber dem Versicherer be-
durfen der Textform.

8§ 17 Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an
dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Erman-
gelung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsneh-
mers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhéangig
gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss sei-
nen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Européaischen Wirtschaftsraum ist, o-
der ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt
der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des
Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen

(1) Bei einer nicht nur als vorubergehend anzusehenden Veréan-
derung der Verhéaltnisse des Gesundheitswesens konnen die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen
den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die An-
derungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versiche-
rungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhéngiger Treu-
hander die Voraussetzungen fiir die Anderungen uberpriift und
ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der
Anderungen und der hierfir maRgeblichen Griinde an den Versi-
cherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch ei-
nen bestandskraftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart wor-
den, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung erset-
zen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder
wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fur
eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen
der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wah-
rung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer an-
gemessen bericksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die
neue Regelung und die hierfir maRgeblichen Griinde dem Versi-
cherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.



8§19 Wechsel in den Standardtarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2 aNr. 2, 2a
und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fas-
sung (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erfillen, in den
Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur
Gewaéhrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
Neben dem Standardtarif darf gemaR Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der
Tarifbedingungen fur den Standardtarif fir eine versicherte Per-
son keine weitere Krankheitskostenteil- oder —vollversicherung
bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfiillung der gesetzli-
chen Voraussetzungen mdéglich; die Versicherung im Standardta-
rif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versi-
cherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlos-
sene Vertrage.

8§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Per-
sonen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsga-
rantie und Beitragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln kon-
nen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheits-
kostenvollversicherung 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
fur den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversi-
cherung erfilllt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegeh-
alt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften be-
zieht oder hilfebeduirftig nach dem Zweiten oder Zwélften Buch
Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegren-
zungen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen fest-
gelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.



