Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldver-
sicherung nach Art der Schadenversicherung
(AVB/S)

Der Versicherungsschutz

8§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versiche-
rungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten,
Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt,
sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhéngende zusatzli-
che Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

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

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heil-
behandlung ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung 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 urséchlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer
Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

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

b) ein medizinisch notwendiger Schwangerschaftsabbruch so-
wie eine medizinisch notwendige Sterilisation,

c) ambulante Untersuchungen zur Fritherkennung von Krank-
heiten nach gesetzlich eingefuhrten Programmen (gezielte
Vorsorgeuntersuchungen),

d) Tod, soweit hierflr Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen, dem Tarif mit Tarifoedin-
gungen sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungs-
verhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Europa. Bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt auRerhalb Eu-
ropas besteht wahrend der ersten drei Monate Versicherungs-
schutz. Bei langerem Aufenthalt kann Versicherungsschutz tber
diesen Zeitpunkt hinaus vereinbart werden.

(5) Aufnahmefahig sind Personen, die ihren standigen Wohnsitz
in der Bundesrepublik Deutschland haben. Personen mit durch
Vorerkrankungen erhéhtem Risiko kdnnen zu besonderen Bedin-
gungen versichert werden.

(6) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt
in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in ei-
nen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Européi-
schen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhaltnis
mit der MaRRgabe fort, dass der Versicherer hochstens zu denjeni-
gen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im
Inland zu erbringen hatte.

(7) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versi-
cherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz nach MaR-
gabe von § 204 VWG verlangen, sofern die versicherte Person die
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Voraussetzungen fur die Versicherungsfahigkeit erfillt. Der Versi-
cherer nimmt den Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist
an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Soweit der neue Ver-
sicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (8 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungs-
ausschluss vereinbart werden; ferner sind fur den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (8§ 3 Abs. 5) ein-
zuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten
Versicherungsverhaltnissen. Die Umwandlung des Versicherungs-
schutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrdge geschlechtsunab-
héngig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall
ist, ist ausgeschlossen.

§ 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 schriftichen An-
nahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Versi-
cherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetre-
ten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungs-
vertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fur den Teil von
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versiche-
rungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gel-
ten die Satze 1 bis 3 fir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Ri-
sikozuschlage 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 spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rickwir-
kend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht hoher 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 minderjéhrig ist. Mit Riicksicht
auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschla-
ges bis zur einfachen Beitragshohe zulassig.

(4) Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbe-
ginn 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) Sofern nichts anderes vereinbart ist, betragt die allgemeine
Wartezeit drei Monate.

Sie entfallt

a) bei Unféllen;

b) fur den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaf § 1 Leben-
spartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit
drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige
Versicherung innerhalb zweier Monate nach der Eheschlie-
Bung bzw. Eintragung der Partnerschaft beantragt wird.

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

Sie entfallen

a) bei Unfallen

b) fiir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaf § 1 Leben-
spartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit
acht Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige
Versicherung innerhalb zweier Monate nach der  Eheschlie-
Bung bzw. Eintragung der Partnerschaft beantragt wird;



(4) Samtliche Wartezeiten kdnnen erlassen werden, wenn die
Versicherung mit &rztlicher Untersuchung beantragt wird. In die-
sem Fall bleibt der Antragsteller vier Wochen - gerechnet ab dem
Tag des Eingangs des auf einem vom Versicherer vorgesehenen
Formular erstellten arztlichen Untersuchungsberichts beim Versi-
cherer - an seinen Antrag gebunden.

Die Kosten der Untersuchung gehen zu Lasten des Antragstellers.
Der éarztliche Untersuchungsbericht ist dem Versicherer innerhalb
von zwei Wochen nach Antragstellung vorzulegen. Geschieht dies
nicht, so gilt der Versicherungsschutz mit den bedingungsgema-
Ben Wartezeiten.

(5) Bei Vertragsédnderungen gelten die Wartezeitregelungen fir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif mit Tarifbedingungen. Die Aufwendungen werden jeweils
dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die Heilbehandlung erfolgt,
die Arznei-, Verband- und Hilfsmittel bezogen oder die Heilmittel
erbracht werden.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niederge-
lassenen approbierten Arzten und Zahnérzten frei. Heilpraktiker im
Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes dirfen in Anspruch ge-
nommen werden, sofern dies der Tarif vorsieht.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in
Abs. 2 genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel au3erdem
aus der Apotheke bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat
die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und priva-
ten Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen,
Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Moglichkei-
ten verfigen und Krankengeschichten fiihren.

(5) Fir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfithren 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 fiir die stationare Behand-
lung in The-Heilstéatten und -Sanatorien geleistet.

(6) Bei teil-, vor- und nachstationarer Heilbehandlung sowie bei
einer stationaren Heilbehandlung im Sanitatszentrum der Bundes-
wehr besteht kein Anspruch auf Krankenhaustagegeld bzw. Er-
satzkrankenhaustagegeld.

(7) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der
Schulmedizin Gberwiegend anerkannt sind. Er leistet darliber hin-
aus fur Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als
ebenso erfolgversprechend bewahrt haben oder die angewandt
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel
zur Verfliigung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistun-
gen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhan-
dener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen
ware.

(8) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussicht-
lich 2000 Euro uUberschreiten werden, kann der Versicherungs-
nehmer in Textform Auskunft iber 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.

(9) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsneh-
mers oder der versicherten Person Auskunft tber und Einsicht in
Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Pri-
fung der Leistungspflicht Gber 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 Grunde 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.

8§ 5 Einschrénkung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlielich ihrer Folgen sowie fiir
Folgen von Unféllen und fir Todesfélle, die durch Kriegsereig-
nisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt
und nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind. Die Leistungspflicht entféllt nicht, soweit die
Krankheit, der Unfall oder der Todesfall im Zusammenhang
mit kriegerischen Ereignissen eintritt, denen die versicherte
Person wahrend eines Aufenthaltes auf3erhalb Deutschlands
ausgesetzt und an denen sie nicht aktiv beteiligt war;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle ein-
schlie3lich deren Folgen sowie fiir Entziehungsmaflinahmen
einschlieBlich Entziehungskuren;

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

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

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

f)  fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung;

g) fur die Teile der Behandlungsrechnung, die den Bestimmun-
gen der glltigen amtlichen deutschen Gebuhrenordnung fir
Arzte bzw. Zahnéarzte nicht entsprechen oder deren Hochsts-
atze Uberschreiten, falls der Tarif nichts anderes vorsieht.

(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 fur 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 Heilfiirsorge oder Unfallfirsorge, 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 Versicherungs-
falles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht tber-
steigen.

8§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

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 Gebuhrenverzeichnisses, hierfur in Rech-
nung gestellten Steigerungsséatzen und jeweiligem Behandlungs-
datum. Wird nur Krankenhaustagegeld beansprucht, genugt eine
entsprechende Bescheinigung des Krankenhauses mit dem Na-
men der behandelten Person Uber die Dauer des Krankenhausauf-
enthaltes und die Bezeichnung der Krankheit.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir 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) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskos-
ten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versi-
cherer eingehen, in Euro umgerechnet.

Als Kurs des Tages gilt fir gehandelte Wéhrungen der offizielle
Euro-Wechselkurs der européischen Zentralbank. Fur nicht gehan-
delte Wahrungen, fur die keine Referenzkurse festgelegt werden,
gilt der Kurs gemaR "Devisenkursstatistik”, Veréffentlichungen der
Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem
Stand, es sei denn, dass die zur Bezahlung der Rechnung notwen-
digen Devisen nachweislich zu einem ungunstigeren Kurs erwor-
ben wurden und dies durch eine Anderung der Wahrungsparititen
bedingt war.

(5) Kosten fiir Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abge-
zogen werden; Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleis-
tungen kénnen abgezogen werden, wenn der Versicherungsneh-
mer kein Inlandskonto benannt hat.

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abge-
treten noch verpfandet werden.

8§ 7 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 Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungs-

jahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Bei-
tragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Ver-
sicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des néchsten Versi-
cherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

(2) Die monatlichen Beitragsraten richten sich nach dem Ge-
schlecht und der Beitragsgruppe des erreichten Alters; dies gilt in
Ansehung des Geschlechts nicht fiir Tarife, deren Beitrage ge-
schlechtsunabhangig erhoben werden. Als erreichtes Alter gilt der
Unterschied zwischen dem laufenden Kalenderjahr und dem Ge-
burtsjahr der versicherten Person. Fihrt die Erhdhung des erreich-
ten Alters zu Beginn eines Kalenderjahres zu einem Wechsel in
eine hohere Beitragsgruppe, ist ab Beginn dieses Kalenderjahres
der fur die hdhere Beitragsgruppe geltende Beitrag zu zahlen.

Sofern nichts anderes vereinbart ist, rAumt der Versicherer bei Vo-
rauszahlung einen Beitragsnachlass (Skonto) von 2 % bei halbjéhr-
licher Zahlung und 4 % bei Jahreszahlung ein.

(3) Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe ge-
schlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf die-
ser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert,
sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaR gekindigt hat,
so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrage
vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats féllig.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich
nach Abschluss des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor dem ver-
einbarten Versicherungsbeginn. Ist Lastschriftverfahren vereinbart,
gilt die erste Beitragsrate bis zum Eingang der Lastschrift beim
Geldinstitut als gestundet.

(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 ruckstandige Beitragsteil einschlieBlich der
Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und
die Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines
Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38
VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiih-
ren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahit
und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er
zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet. Mahnkosten sind die fir
jede Mahnung tatsachlich anfallenden Kosten fiir Porto und Mate-
rial (wie z.B. Papier und Briefumschlag). AuRerdem kénnen Ver-
zugszinsen und die von Dritten in Rechnung gestellten weiteren
Kosten und Gebuhren erhoben werden.

(7) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit nur
derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeit-
raum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat.
Wird das Versicherungsverhéltnis durch Riicktritt auf Grund des §
19 Abs. 2 VWG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versi-
cherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versiche-
rer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der
Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zu-
rick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht recht-
zeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebiihr
verlangen.

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

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Versicherung wird nach Art der Schadenversicherung be-
trieben; eine Alterungsriickstellung wird nicht gebildet.

(2) Die Berechnung der Beitrage ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.



(3) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkraft-
treten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensalters-
gruppe) der versicherten Person beriicksichtigt; dies gilt in Anse-
hung des Geschlechts nicht fur Tarife, deren Beitrage geschlechts-
unabhangig erhoben werden.

(4) Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem
Geburtsjahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem
die Anderung in Kraft tritt.

(5) BeiBeitragsanderungen, auch durch Erreichen eines héheren
Alters, kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozu-
schlage entsprechend andern.

(6) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zuséatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den fir den Geschaftsbetrieb des Versi-
cherers zum Ausgleich erhohter Risiken maf3geblichen Grundséat-
zen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbe-
handlungskosten oder einer haufigeren Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen andern. Dementsprechend vergleicht der Ver-
sicherer zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit den
in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen. Ergibt die Gegeniiberstellung fiir eine Beobach-
tungseinheit eine Abweichung von mehr als 5 %, werden alle Bei-
trage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst.
Unter den gleichen Voraussetzungen kénnen auch betragsméafig
festgelegte Selbstbeteiligungen, im Tarif vorgesehene Ersatzkran-
kenhaustagegelder oder vereinbarte Risikozuschlage entspre-
chend geandert werden.

Als Beobachtungseinheiten kommen grundsétzlich Erwachsene,
Jugendliche und Kinder in Betracht. Abweichende Regelungen
werden im Tarif festgelegt.

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

(3) Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers folgt.

89 Obliegenheiten

(1) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. 8 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.

(2) AufVerlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt unter-
suchen zu lassen.

(3) Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fir die Minderung
des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die
der Genesung hinderlich sind.

(4) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versiche-
rer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder
macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung
in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versi-
cherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen
Versicherung unverziiglich zu unterrichten.

(5) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit
Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1
bis 5 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 4 und 5 genannten Obliegenheiten
verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhéltnis, das
nicht der Erflillung der Pflicht zur Versicherung (8 193 Abs. 3 WG
— 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 Versicherungsneh-
mers 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 gemaR § 86 VWG (siehe An-
hang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Héhe, in der aus
dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach-
und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich ab-
zutreten.

(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 vorsatzlich die in den Abséatzen 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 Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu kirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahl-
ter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fiir die der
Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstattungs-
leistungen erbracht hat, sind die Abséatze 1 bis 3 entsprechend an-
zuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskréaftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 13 Vertragsdauer / Kiindigung durch den Versicherungsneh-
mer

(1) Das Versicherungsverhaltnis wird fiir die Dauer von zwei Jah-
ren abgeschlossen. Danach kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhdltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjah-
res mit einer Frist von drei Monaten kiindigen. Bei Umstufungen
wird die Dauer der bestehenden Vorversicherung angerechnet.
Der Vertrag verlangert sich stillschweigend um je ein Versiche-
rungsjahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate
vor dem jeweiligen Ablauf in Textform gekiindigt hat.

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



(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge,
dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein ande-
res Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt, kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der
Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafitretens kiindigen, wenn sich
der Beitrag durch die Anderung erhéht.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrédge 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 vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer
Beitragserh6hung kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Erhéhung kiindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Ricktritt oder die Kiindigung nur fur einzelne ver-
sicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen
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 Kiindigung zu dem
Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(6) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis un-
ter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.
Die Erklarung ist innerhalb von drei Monaten nach der Kiindigung
abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Perso-
nen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

(7) Ruhen der Rechte und Pflichten

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

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen
der beiderseitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungs-
verhdltnis fur einen Zeitraum von bis zu sechs Monaten fur alle o-
der einzelne mitversicherte Personen vereinbaren, wenn Arbeitslo-
sigkeit besteht.

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen
der beiderseitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungs-
verhéltnis fir alle mitversicherte Personen vereinbaren, wenn Zah-
lungsverzug nach § 38 VVG eintritt und das Ruhen vor Wirksamkeit
der Kiindigung nach § 38 Abs. 3 Satz 1 und 2 VVG beantragt wird.
Das vereinbarte Ruhen gilt unabhangig vom weiteren Bestehen
des Zahlungsverzugs flr einen Zeitraum von sechs Monaten und
beginnt ab dem Zeitpunkt der ruckstéandigen Beitrage.

Nach Beendigung der Ruhenszeit werden auch fur Versicherungs-
falle, die wahrend der Ruhenszeit eingetreten sind, die vertragli-
chen Leistungen erbracht, soweit die Behandlungen bzw. Verord-
nungen in die Zeit nach Wiederinkrafttreten der urspriinglichen Ver-
sicherung fallen.

§ 14 Kundigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer kann das Versicherungsverhaltnis nur inner-
halb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Mo-
naten zum Ende eines Versicherungsjahres kindigen.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen (ber das auf3erordentliche
Kundigungsrecht bleiben unberihrt.

(3) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrankt werden.

(4) Kuindigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis insge-
samt oder fiir einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Satze
1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhdltnis endet mit dem Tod des Versi-
cherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kinfti-
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-
sicherungsverhaltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufent-
halt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, en-
det insoweit das Versicherungsverhdltnis, es sei denn, dass es
aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der
Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung
einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

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

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fdur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Ver-
sicherungsnehmer 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 Versicherungsneh-
mers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig ge-
macht werden.

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

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingung-
gen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veran-
derung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen
den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Ande-
rungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versiche-
rungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhéngiger Treu-
hander die Voraussetzungen fiir die Anderungen tiberpriift und ihre
Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderun-
gen und der hierfur mageblichen Griinde an den Versicherungs-
nehmer folgt.

(2) Isteine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskréaftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erkléart 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 Vertrags-
partei auch unter Berticksichtigung der Interessen der anderen
Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue



Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertrags-
ziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriick-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und
die hierfiir maf3geblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mit-
geteilt worden sind, Vertragsbestandteil.



