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Allgemeine
Kundeninformation

1. Identitét des Versicherers

Versicherer ist die Barmenia Krankenversicherung
AG in der Rechtsform der Aktiengesellschaft mit
Sitz in Wuppertal, Amtsgericht Wuppertal HRB
28475. Die Anschrift der Hauptverwaltung lautet:
Barmenia-Allee 1, 42119 Wuppertal.

2. Ladungsfahige Anschrift

Die fiir die Geschaftsbeziehung zwischen dem
Versicherer und dem Versicherungsnehmer maR-
gebliche Anschrift lautet:

Barmenia Krankenversicherung AG,
Barmenia-Allee 1,

42119 Wuppertal.

Die Barmenia Krankenversicherung AG

wird vertreten durch den Vorstand.
Vorstandsvorsitzender ist

Herr Dr. Andreas Eurich.

3. Hauptgeschaftstatigkeit und zustandige
Aufsichtsbehérde

Die Barmenia Krankenversicherung AG ist durch
die Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsauf-
sicht zum Betrieb von Kranken- und Pflegeversi-
cherungen in allen ihren Arten zugelassen.

4. Garantie-/Sicherungsfonds

Die Medicator AG, Bayenthalgirtel 26, 50968 Kéln,
schiitzt im Einvernehmen mit der Bundesanstalt
fiir Finanzdienstleistungsaufsicht die Versiche-
rungsnehmer vor den Folgen der Insolvenz eines
Krankenversicherungsunternehmens.

5. Wesentliche Merkmale der Versicherungs-
leistung

a) Fir die Versicherungen gelten die fiir die jewei-
ligen Tarife giiltigen Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen, die diesen Unterlagen beigefiigt sind.

b) Art und Umfang der Versicherungsleistung erge-
ben sich aus den Versicherungsbedingungen.

Die Versicherungsleistung wird fallig, sobald der
Versicherer die Anspruchsberechtigung festgestellt
hat.

6. Gesamtpreis der Versicherung

Der Gesamtpreis fiir die Versicherung ergibt sich
fiir die beantragten Tarife dem Eintrittsalter der zu
versichernden Person(en) entsprechend aus der
Beitragsiibersicht.

7. Steuern, Gebiihren oder Kosten

Sollte die Beitragszahlung nicht vereinbarungsge-
méR erfolgen, entstehen zusatzlich zu den bereits
in den Beitragen enthaltenen Kosten weitere Auf-
wande, die in Rechnung gestellt werden kénnen.
Dies betrifft Kosten durch die Riickgabe von Last-
schriften, Mahnkostenpauschale fiir entstandenen
Aufwand der Mahnbearbeitung sowie ggf. Verzugs-
zinsen bzw. Sdumniszuschlége.

8. Einzell Beil hi

iten zur
Siehe Informationsblatt zu Versicherungspro-
dukten.

9. Befristung der Giiltigkeitsdauer der zur
Verfiigung gestellten Informationen

Die zur Verfiigung gestellten Informationen sind
grundsatzlich nicht befristet.

10. Zu-Stande-Kommen des Vertrages

Der Versicherer kann den Antrag innerhalb von
sechs Wochen annehmen. Diese Frist beginnt am
Tag der Antragstellung.

Wenn der Versicherungsnehmer den Versiche-
rungsschein innerhalb der Annahmefrist erhalt,
kommt der Versicherungsvertrag ohne weitere
Willenserklarung zu Stande.

11. Widerrufsbelehrung nach § 8 Abs. 2 Nr. 2
Versicherungsvertragsgesetz

Widerrufsrecht

Die vollstandige Widerrufsbelehrung finden Sie auf
den Folgeseiten.

12. Laufzeit
Siehe Informationsblatt zu Versicherungspro-
dukten.

13. Angaben zur Vertragsbeendigung
Siehe  Informationsblatt zu Versicherungspro-
dukten.

14. Anwendbares Recht
Auf den Vertrag findet das Recht der Bundesrepu-
blik Deutschland Anwendung.

15. Sprache

Die Vertragsbedingungen und die hier unter den
Nummern 1 bis 17 gegebenen Informationen sind
in deutscher Sprache verfasst. Auch die Kommu-
nikation wahrend der Laufzeit dieser Versicherung
erfolgt in Deutsch.

16. Versicherungsombudsmann
Aufergerichtlich kann eine Beschwerde beim
Versicherungsombudsmann fiir private Kranken-
versicherungen, Postfach 06 02 22, 10052 Berlin,
eingelegt werden.

Hiervon unbertihrt bleibt die Mdglichkeit fiir den
Versicherungsnehmer, den Rechtsweg zu be-
schreiten.

17.B oglichkeit bei der Aufsi
behorde

Eine Beschwerde kann auch gerichtet werden an:
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht,
Graurheindorfer StraRe 108,

53117 Bonn.

Wichtige Information zum Schutz Ihrer Daten
durch die ,,Verhaltensregeln fiir den Umgang
mit personenbezogenen Daten durch die
deutsche Versicherungswirtschaft

Der Gesamtverband der Deutschen Versiche-
rungswirtschaft e. V. hat gemeinsam mit seinen
Mitgliedsunternehmen ,Verhaltensregeln fiir den
Umgang mit personenbezogenen Daten der Ver-
sicherten durch die Versicherungsunternehmen” —
einen so genannten Code of Conduct — aufgestellt
und mit den Datenschutzaufsichtsbehdrden abge-
stimmt. Die Barmenia-Unternehmen sind diesem
Code of Conduct zum 01.04.2013 beigetreten und
haben sich damit zu seiner Einhaltung verpflichtet.

Den vollstandigen Wortlaut der Verhaltensregeln
konnen Sie unter
www.datenschutz.barmenia.de nachlesen.

Sie mochten die Verhaltensregeln gerne in Pa-
pierform erhalten oder haben Fragen dazu? Dann
rufen Sie einfach an: Sie erreichen die Barmenia-
Kundenbetreuung montags bis freitags von 08:00 -
20:00 Uhr und samstags von 09:00 - 15:00 Uhr
unter 0202 438-3303.



Widerrufsbelehrung
nach § 8 Abs. 2Nr. 2
Versicherungsvertragsgesetz

Abschnitt 1
Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere
Hinweise

Widerrufsrecht
Sie kdnnen lhre Vertragserkldrung innerhalb von
14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform
(z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen.
Dle Widerrufsfrist beginnt, nachdem lhnen

der Versicherungsschein,

+ die Vertragsbestimmungen,

+ einschlieRlich der fiir das Vertragsverhaltnis
geltendenAllgemeinen Versicherungsbedin-
gungen, diese wiederum einschlieflich der
Tarifbestimmungen,

+ diese Belehrung,

+ das Informationsblatt zu Versicherungs-
produkten,

+ und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten
Informationen jeweils in Textform zugegan-
gen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die recht-
zeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist
zu richten an:

Barmenia Krankenversicherung AG
Barmenia-Allee 1, 42119 Wuppertal,

Fax 0202 438 2929,

E-Mail vertrag-kranken@barmenia.de

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Ver-
sicherungsschutz und der Versicherer hat lhnen
den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs ent-
fallenden Teil der Pramien zu erstatten, wenn Sie
zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz
vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil
der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des
Widerrufs entfallt, darf der Versicherer in diesem
Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen
Ausgangsbetrag in Hohe von dem im Versiche-
rungsschein ausgewiesenen Betrag. Der Versiche-
rer hat zuriickzuzahlende Betrdge unverziiglich,
spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs
2zu erstatten.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor
dem Ende der Widerrufsfrist, so hat der wirk-
same Widerruf zur Folge, dass empfangene
Leistungen  zuriickzugewahren und gezogene
Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf
Ihren ausdriicklichen Wunsch sowohl von |hnen
als auch von uns vollsténdig erfillt ist, bevor Sie Ihr
Widerrufsrecht ausgeubt haben.

Abschnitt 2

Auflistung der fir den Fristbeginn erforderlichen
weiteren Informationen

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten
weiteren Informationen werden die Informations-
pflichten im Folgenden im Einzelnen aufgefiihrt:

Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen

Der Versicherer hat lhnen folgende Informationen
zur Verfigung zu stellen:

1. die Identitét des Versicherers und der
etwaigen Niederlassung, tiber die der Vertrag
abgeschlossen werden soll; anzugeben
ist auch das Handelsregister, bei dem
der Rechtstrager eingetragen ist, und die
zugehdrige Registernummer;

2. die ladungsfahige Anschrift des Versicherers
und jede andere Anschrift, die fiir die
Geschaftsbeziehung zwischen dem
Versicherer und Ihnen malgeblich ist, bei
juristischen Personen, Personenvereinigungen

oder -gruppen auch den Namen eines
Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung
durch Ubermittiung der Vertragsbestim-
mungen einschlieflich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen erfolgt, bediirfen
die Informationen einer hervorgehobenen und
deutlich gestalteten Form;

3. die Hauptgeschaftstétigkeit des Versicherers;

4. Angaben Uber das Bestehen eines
Garantiefonds oder anderer Entschadigungs-
regelungen; Name und Anschrift des
Garantiefonds sind anzugeben;

. die wesentlichen Merkmale der Versicherungslei-
stung, insbesondere Angaben tiber Art, Umfang
und Félligkeit der Leistung des Versicherers;

6. den Gesamtpreis der Versicherung einschlie3-
lich aller Steuern und sonstigen Preisbestand-
teile, wobei die Pramien einzeln auszuweisen
sind, wenn das Versicherungsverhéltnis
mehrere selbstandige Versicherungsvertrage
umfassen soll, oder, wenn ein genauer Preis
nicht angegeben werden kann, Angaben zu
den Grundlagen seiner Berechnung, die Ihnen
eine Uberpriifung des Preises ermoglichen;

. gegebenenfalls zusétzlich anfallende Kosten
unter Angabe des insgesamt zu zahlenden
Betrages sowie mdgliche weitere Steuern,
Gebiihren oder Kosten, die nicht iiber
den Versicherer abgefiihrt oder von ihm in
Rechnung gestellt werden;

8. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der
Erfilllung, insbesondere zur Zahlungsweise
der Pramien;

9. die Befristung der Gilltigkeitsdauer der zur
Verfiigung gesteliten Informationen, beispiels-
weise die Gltigkeitsdauer befristeter Angebote,
insbesondere hinsichtlich des Preises;

10. Angaben dariiber, wie der Vertrag zustande
kommt, insbesondere tiber den Beginn der
Versicherung und des Versicherungsschutzes
sowie die Dauer der Frist, wahrend der der
Antragsteller an den Antrag gebunden sein soll;

. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Wider-
rufsrechts sowie die Bedingungen, Einzelheiten
der Ausiibung, insbesondere Namen und
Anschrift derjenigen Person, gegentiber der der
Widerruf zu erklaren ist, und die Rechtsfolgen
des Widerrufs einschlieBlich Informationen Giber
den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs
gegebenenfalls zu zahlen haben; soweit die
Mitteilung durch Ubermittlung der Vertrags-
bestimmungen einschlieRlich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen erfolgt, bediirfen
die Informationen einer hervorgehobenen und
deutlich gestalteten Form;

12. a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;

b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

13. Angaben zur Beendigung des Vertrages, soweit
die Mitteilung durch Ubermittiung der Vertrags-
bestimmungen einschlieRlich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen erfolgt, bediirfen
die Informationen einer hervorgehobenen und
deutlich gestalteten Form;

14. das auf den Vertrag anwendbare Recht;

15. die Sprachen, in denen die Vertrags-
bedingungen und die in diesem Abschnitt
genannten Vorabinformationen mitgeteilt wer-
den, sowie die Sprachen, in denen sich der
Versicherer verpflichtet, mit lhrer Zustimmung
die Kommunikation wahrend der Laufzeit
dieses Vertrags zu fiihren;

16. einen moglichen Zugang fiir Sie zu einem
aufergerichtlichen Beschwerde- und
Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls
die Voraussetzungen fiir diesen Zugang;
dabei ist ausdriicklich darauf hinzuweisen,
dass die Moglichkeit fiir Sie, den Rechtsweg
zu beschreiten, hiervon unberiihrt bleibt;

17. Name und Anschrift der zustéandigen
Aufsichtsbehdrde sowie die Moglichkeit einer
Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehdrde.

Ende der Widerrufsbelehrung.



Tarif ZIB
Erganzungstarif fir Zahnersatz
und Implantate

fiir Personen, die der deutschen gesetzlichen Kran-
kenversicherung angehoren

Der Tarif ZIB ist als Teil lll der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitsko-
sten-und Krankenhaustagegeld-Versicherung nur
giltig in Verbindung mit Teil |, Musterbedingungen
(MB/KK 09) und mit Teil Il, Allgemeine Tarifbedin-
gungen der Barmenia Krankenversicherung AG
(TB/KK 11).

Versicherungsfahigkeit

Nach dem Tarif ZIB kénnen Personen versichert
werden, die Versicherte der deutschen gesetz-
lichen Krankenkverischerung (GKV).

1. Leistungen

Der Versicherer ersetzt nach MaRgabe des Versi-
cherungsvertrages im Versicherungsfall die nach-
gewiesenen Aufwendungen in folgendem Umfang.
Der Tarif ZIB leistet nicht fiir bei Vertragsabschluss
bereits laufende, angeratene oder beabsichtigte
Behandlungen. Fiir bei Vertragsabschluss nach
diesem Tarif fehlende, noch nicht ersetzte Zéhne
besteht kein Versicherungsschutz.

1.1 Erstattungsfahige Aufwendungen

1.11 Zahnersatz

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwen-

dungen fiir

a) Zahnersatz (Prothesen, Briicken, Kronen)
einschl. implantatgetragener Zahnersatz;

b) Vor- und Nachbehandlungen und Repara-
turen.

Keine Leistungspflicht besteht fiir funktionsana-
Iytische und funktionstherapeutische Leistungen.

1.12 Implantate

Unter den Versicherungsschutz fallen die Auf-
wendungen fiir  Implantologische Leistungen
(Einbringung von Implantaten und Freilegung der
Implantate) einschl. Vor- und Nachbehandlungen.
Erstattungsfahig sind die Kosten fir maximal 6
Implantate innerhalb eines Zeitraumes von 10 Ka-
lenderjahren. Dieser Zeitraum beginnt erstmalig mit
Beginn der Versicherung nach diesem Tarif.

Keine Leistungspflicht besteht fiir funktionsana-
Iytische und funktionstherapeutische Leistungen.

Bei den erstattungsfahigen Aufwendungen nach
den Ziffern 1.11 bis 1.12 sind Gebiihren im tarif-
lichen Umfang innerhalb der Hochstsatze' der
jeweils giiltigen amtlichen deutschen Gebih-
renordnungen  erstattungsféhig. Zahntechnische
Leistungen sind bis zu den ortsiiblichen Preisen
erstattungsfahig.

1.2 Hohe der Leistungen

1.21 Zahnersatz

Die erstattungsfahigen Aufwendungen gemaR Zif-
fer 1.1 werden in Hohe des von der GKV erstat-
teten befundbezogenen Festzuschusses einschl.
zu beriicksichtigender Bonus- und Hartefalllei-
stungen fiir zahnprothetische Regelversorgung mit
Zahnersatz ersetzt.

EinschlieRlich der Leistungen der GKV diirfen
100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen nicht
liberschritten werden.

1.22 Implantate

Die erstattungsfahigen Aufwendungen gemaR Zif-
fer 1.12. werden zu 100 % ersetzt, maximal jedoch
500,00 EUR pro Implantat.

Die Leistungen gemag Ziffer 1.2 sind in den ersten
drei Kalenderjahren begrenzt. Die Gesamtleistung
pro versicherter Person betragt

im ersten Kalenderjahr

maximal 250,00 EUR;

in den ersten beiden Kalenderjahren

zusammen maximal 500,00 EUR;

in den ersten drei Kalenderjahren

zusammen maximal 750,00 EUR.
Diese Begrenzungen entfallen, wenn der Versiche-
rungsfall nachweislich auf einen nach Versiche-
rungsbeginn eingetretenen Unfall zurlickzufiihren
ist.

" Das ist der 3,5fache Satz der Gebihrenordnung
fir Zahnarzte (GOZ) bzw. der Gebiihrenordnung
fir Arzte (GOA), bei Leistungen nach den Ab-
schnitten A, E oder O der GOA der 2,5fache Satz,
bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA der
1,3fache Satz.

2. Beitrage

2.1 Monatliche Raten der Tarifbeitrage

Die monatlichen Raten der Tarifbeitrdge betragen
je versicherte Person

Tarifliches Eintrittsalter

(Altersgruppe) EUR

0-21 1,78
21-35 6,39
36-50 8,90
51- 13,18

2.2 Aufnahmehdchstalter
Fiir diesen Tarif gilt kein Aufnahmehdchstalter.

2.7 Anpassung des Versicherungs-
schutzes bei Anderungen in der
Zahnersatzversorgung der GKV

Eine Anderung in der Zahnersatzversorgung der
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung gilt
ebenfalls als Anderung der Gesundheitsverhalt-
nisse im Sinne von § 18 MB/KK 09 mit der Folge,
dass die Auswirkungen auf die Leistungen und
Beitrage des Tarifs ZIB tiberpriift und jeweils mit
Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders
angepasst werden konnen. Dabei spiegelt das
Ausmal einer ggf. notwendigen Beitragsanderung
ausschlieBlich den Umfang der aktuellen Ande-
rung der erstattungsfahigen Zahnbehandlungslei-
stungen wider.



4. Anderung und Erganzung der
Musterbedingungen (MB/KK 09) und
der Allgemeinen Tarifbedingungen
(TBIKK 11)

4.1 Der Versicherungsschutz

4.15 Zu § 3 MB/KK 09: Wartezeiten
Die Wartezeiten entfallen.

4.19b)Zu§6 (1)

MB/KK 09: Nachweis der Aufwendungen

Auf allen Kostenbelegen miissen die Leistungen
der GKV bestétigt sein.

4.2 Pflichten des Versicherungsnehmers

421Zu§8(1.1)

TBIKK 11: Festsetzung des Beitrages

§ 8 (1.1) TB/KK 11 lautet fiir diesen Tarif wie folgt:
Der Beitrag der Altersgruppe 0-21 gilt bis zum Ende
des Monats, in dem die versicherte Person das 21.
Lebensjahr vollendet. Danach ist fiir sie der Beitrag
fiir das tarifliche Eintrittsalter 21-35 zu zahlen. Der
Beitrag der Altersgruppe 21-35 bzw. 36 - 50 gilt bis
zum Ende des Monats, in dem die versicherte Per-
son 35 Jahre und sechs Monate bzw. 50 Jahre und
sechs Monate alt wird. Danach ist der Beitrag der
Altersgruppe 36-50 bzw. 51- zu zahlen.

4.23 Zu § 9 MB/KK 09: Obliegenheiten

Neben dem Tarif ZIB darf eine weitere Krankheits-
kostenversicherung bei einem anderen Versiche-
rer, die ganz oder teilweise Leistungen fiir die unter
Ziffer 1.1 genannten Aufwendungen vorsieht, we-
der fortgeflihrt noch abgeschlossen werden. Wird
diese Obliegenheit vorsatzlich oder grob fahrlassig
verletzt, ist der Versicherer nach MaRgabe des §
28 Abs. 1 Versicherungsvertragsgesetz berechtigt,
den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er
von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Ein-
haltung einer Frist zu kiindigen.

4.24 Zu § 11 MB/KK 09:

Obliegenheiten und Folgen bei
Obliegenheitsverletzungen bei

Anspriichen gegen Dritte

Soweit bei einem Versicherungsfall gegeniber
einem anderen Versicherer auf Grund einer
Auslandsreise-Krankenversicherung  Anspriiche
bestehen, gehen dessen Leistungsverpflichtungen
vor; und zwar auch dann, wenn im Auslandsreise-
Krankenversicherungsvertrag ebenfalls nur eine
nachrangige Haftung vereinbart ist. Dies wirkt sich
allein auf einen Ausgleich zwischen den Versiche-
rem aus. Das heillt, der Versicherungsnehmer
muss den anderen Versicherer nicht zuerst in An-
spruch nehmen.

4.3 Ende der Versicherung

4.32 Zu § 15 MB/KK 09:
Beendigung der Versicherung

Endet die Versicherung bei der deutschen gesetz-
lichen Krankenversicherung, so endet die Ver-
sicherung nach dem Tarif ZIB fiir die betreffende
Person zum Ende des Monats, in dem die Versi-
cherung bei der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung fortfallt.

Der Versicherungsnehmer hat die Beendigung der
Versicherung in der deutschen gesetzlichen Kran-
kenversicherung dem Versicherer unverziiglich
anzuzeigen.

Allgemeine Versicherungs-
bedingungen fiir den Tarif ZIB
Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung

Teil I: Musterbedingungen 2009 des Verbandes
der privaten Krankenversicherung (MB/KK 09)

Teil Il: Allgemeine Tarifbedingungen der

Barmenia Krankenversicherung AG

(TB/KK 11)

(Schrégschrift)

Grundlage der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen sind die Musterbedingungen 2009 des
Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/
KK 09). Abweichungen davon zu Gunsten der Ver-
sicherungsnehmer enthalten die Allgemeinen Tarif-
bedingungen der Barmenia Krankenversicherung
AG (TB/KK 11) und auch die Tarife unter Ziffer 4.
Die dadurch zu Gunsten der Versicherungsneh-
mer gegenstandslos gewordenen Textstellen der
Musterbedingungen (MB/KK 09) sind zur besseren
Transparenz nicht mehr aufgefiihrt.

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich
des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir
Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag ge-
nannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart,
damit unmittelbar zusammenhéngende zusatzliche
Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der
Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von
Aufwendungen fiir Heilbehandlung und sonst ver-
einbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei
stationdrer Heilbehandlung ein Krankenhausta-
gegeld.

1.1 Fiir erhdhte Risiken kénnen bei Abschluss oder
Erhéhung der Versicherung Risikozuschlage und
Leistungsausschliisse vereinbart werden.

2. Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige
Heilbehandlung einer versicherten Person wegen
Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall
beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn
nach medizinischem Befund Behandlungsbediirf-
tigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung
auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt wer-
den, die mit der bisher behandelten nicht ursachlich
zusammenhéngt, so entsteht insoweit ein neuer
Versicherungsfall.

Als Versicherungsfall gelten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung
von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Pro-
grammen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

2.1 Im Rahmen der Krankheitskostenvollversiche-
rung sind Kosten fiir Schutzimpfungen erstattungs-
fahig, sofern sie &rztlich angeraten und durchge-
fiihrt wurden. Erstattungsféhig sind insbesondere
Kosten von Schutzimpfungen geméaf3 den Emp-
fehlungen der Sténdigen Impfkommission (STIKO)
beim Robert-Koch-Institut (RKI). Ausgenommen
sind berufsbedingte Schutzimpfungen und solche
aus Anlass von privaten Auslandsreisen.



2.2 Als Versicherungsfall gelten auch solche am-
bulanten Unterst gen zur Friiherk g von
Krankheiten, die tber die gesetzlich eingefiihrten
Programme  hinausgehen, soweit im Tarif nichts
anderes bestimmt ist.

3. Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt
sich aus dem Versicherungsschein, spéateren
schriftichen  Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen  (Musterbedingungen
mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem
Recht.

4. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heil-
behandlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung
auf auBereuropéische Lander ausgedehnt werden
(vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats
eines voriibergehenden Aufenthaltes im auBereu-
ropaischen Ausland besteht auch ohne besondere
Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Auf-
enthalt wegen notwendiger Heilbehandlung iber
einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht
Versicherungsschutz, solange die versicherte
Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer
Gesundheit antreten kann, langstens aber fiir wei-
tere zwei Monate.

4.1 Der Versicherer verzichtet auf die zeitliche
Einschrénkung, dass Versicherungsschutz nur fiir
ldngstens zwei weitere Monate besteht (Abs. 4,
letzter Halbsatz).

5. Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhn-
lichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedsstaat
der Européischen Union oder in einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens (iber den Europa-
ischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versi-
cherungsverhaltnis mit der MaRgabe fort, dass der
Versicherer héchstens zu denjenigen Leistungen
verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im
Inland zu erbringen hétte.

6. Wird der Umstufungsanspruch nach § 204 VWG
(siche Anhang) geltend gemacht, bleiben die
erworbenen Rechte erhalten; die nach den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riick-
stellung fiir das mit dem Alter der versicherten
Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung)
wird nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundla-
gen angerechnet. Soweit der neue Versicherungs-
schutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit
ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt
oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden;
ferner sind fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6)
einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht
bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen
nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. der
Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht bei befri-
steten Versicherungsverhaltnissen. Die Umwand-
lung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif,
bei dem die Beitrdge geschlechtsunabhéngig kal-
kuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der
Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Umwandlung des
Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach §
153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG — siehe
Anhang) ist ebenfalls ausgeschlossen

6.1 Kiindigt ein Versicherungsnehmer die Krank-
heitskostenvollversicherung ~ einer  versicherten
Person auf Grund des Eintritts von Versicherungs-
pflicht nach § 13 (3) MB/KK 09, hat der Versiche-
rungsnehmer das Recht, die Krankheitskostenvoll-
versicherung in eine fiir den Neuzugang gedffnete
Ergénzungsversicherung zu einer deutschen ge-
setzlichen  Krankenversicherung — umzustellen,
wenn

- die Umstellung innerhalb von drei Monaten
nach Eintritt der Versicherungspflicht bean-
tragt wird und

- die Ergédnzungsversicherung zum Zeitpunkt
des Eintritts der Versicherungspfiicht beginnt.

Der \Versicherer wird einen solchen Antrag
ohne heitspriifung hmen,  soweit
die Leistungen der Ergénzungsversicherung
nicht hoher oder umfassender sind als die der
Krankheitskostenvollversicherung. ~ Soweit ~ der
neue Versicherungsschutz hoher oder umfas-
sender ist, kann fir die Mehrleistungen ein
Risikozuschlag verlangt oder ein Leistungs-
ausschluss vereinbart werden; ferner sind fiir
den  hinzukc den Teil des Versicherungs-
schutzes die Wartezeiten gemaB § 3 MB/KK 09
einzuhalten. Der Versicherungspflicht steht gleich
der gesetzliche Anspruch auf Familienversiche-
rung.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Ver-
sicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des
Versicherungsvertrages  (insbesondere  Zugang
des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von War-
tezeiten. Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird
nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungs-
vertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur
fiir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlos-
sen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder
in Wartezeiten fallt.

Bei Vertragsénderungen gelten die Sétze 1 bis 3
fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes.

1.1 Die Bestimmungen (ber den Beginn des Ver-
sicherungsschutzes gelten entsprechend bei der
nachtréglichen Mitversicherung von Personen, bei
der Erhdhung des Versicherungsschutzes und bei
der Erweiterung des Versicherungsschutzes um
den Ersatz solcher Aufwendungen, die bisher nicht
Gegenstand des Versicherungsschutzes waren.

2. Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungs-
schutz ohne Risikozuschldge und ohne Warte-
zeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage
der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate
beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung
zur Versicherung spatestens zwei Monate nach
dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der
Versicherungsschutz darf nicht hoher oder umfas-
sender als der eines versicherten Elternteils sein.

2.1 Fiir Neugeborene, die nach Absatz 2 ab Geburt
mitversichert werden, besteht ab Geburt Versi-
cherungsschutz auch fiir alle vor Vollendung der
Geburt entstandenen gesundheitlichen Beeintrach-
tigungen, Geburtsschdden sowie angeborenen
Krankheiten und Anomalien.

3. Der Geburt eines Kindes steht die Adoption
gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption
noch minderjéhrig ist. Mit Riicksicht auf ein er-
hohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozu-
schlages bis zur einfachen Beitragshohe zulassig.

§ 3 Wartezeiten
1. Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungs-
beginn an.



2. Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.
Sie entfallt

a) bei Unféllen;

b) fiir den Ehegatten oder den Lebenspartner
gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe
Anhang) einer mindestens seit drei Monaten versi-
cherten Person, sofern eine gleichartige Versiche-
rung innerhalb zweier Monate nach der Eheschlie-
Bung oder der Eintragung der Lebenspartnerschaft
gemal § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe
Anhang) beantragt wird.

3. Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Ent-
bindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahn-
ersatz und Kieferorthopédie acht Monate.

4. Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Warte-
zeiten auf Grund besonderer Vereinbarung erlas-
sen werden, wenn ein arztliches Zeugnis Uber den
Gesundheitszustand vorgelegt wird.

4.1 Wird die Versicherung mit &rztlicher Untersu-
chung beantragt und abgeschlossen, entfallen die
Wartezeiten.

5. Personen, die aus der gesetzlichen Krankenver-
sicherung oder aus einem anderen Vertrag iiber
eine private Krankheitskosten-Vollversicherung
ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort
ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit
auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung
ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate
nach Beendigung der Vorversicherung beantragt
wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung
von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss begin-
nen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden
aus einem offentlichen Dienstverhaltnis mit An-
spruch auf Heilfiirsorge.

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

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
1. Art und Hohe der Versicherungsleistungen erge-
ben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

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

2.1 Es kénnen auch Hebammen bzw, Entbindungs-
pfleger sowie bei Psychotherapie Arzte sowie in
eigener Praxis tétige und ins Arztregister eingetra-
gene approbierte Psychotherapeuten in Anspruch
genommen werden.

2.2 Es kdnnen auch Krankenhausambulanzen zur
ambulanten Heilbehandlung in Krankenh&usern in
Anspruch genommen werden.

2.3 Bei einer medizinisch notwendigen Heilbe-
handlung hat die versicherte Person die freie Wahl
auch unter medizinischen Versorgungszentren und
Diagnosezentren.

2.4 Gebiihren sind im tariflichen Umfang tber den
Gebihrenrahmen der jeweils gliltigen amtlichen
deutschen Gebihrenordnungen hinaus  erstat-
tungsfahig, sofern im Tarif nichts anderes bestimmt

2.5 Heilmittel konnen auch von staatlich gepriiften
Angehdrigen von Heil-/Hilfsberufen (z. B. Mas-
seure, Krankengymnasten, Physiotherapeuten,
Ergotherapeuten, Logopéden) erbracht werden,
soweit sie &rztlich verordnet wurden.

3. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen
von den in Abs. 2 genannten Behandelnden ver-
ordnet, Arzneimittel auferdem aus der Apotheke
bezogen werden.

3.1 Als Arzneimittel gelten auch medikamenten-
ahnliche Nahrmittel, wenn sie im Zusammenhang
mit der Behandlung von schweren Erkrankungen
verordnet werden oder wenn nur diese Mittel im
Rahmen einer Erkrankung als Nahrung eingesetzt
werden kdnnen.

3.2 Starkungsmittel und sonstige Néhrmittel sowie
kosmetische Mittel gelten nicht als Arzneimittel.

4. Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbe-
handlung hat die versicherte Person freie Wahl un-
ter den offentlichen und privaten Krankenhausern,
die unter standiger arztlicher Leitung stehen, iiber
ausreichende diagnostische und therapeutische
;\/Ibglichkeiten verfligen und Krankengeschichten
Uihren.

4.1 Wird vom Krankenhaus der Entlassungstag
nicht gesondert berechnet, so gilt dieser Tag in der
Krankheitskostenversicherung ebenfalls nicht als
Tag einer stationdren Heilbehandlung.

4.2 Bei einer stationéren Heilbehandlung sind drei
Formen méglich:

- Die vollstationére Behandlung

Sie setzt voraus, dass das Behandlungsziel nur
erreicht werden kann, wenn der Patient in vollem
zeitlichen und organisatorischen Umfang in das
Krankenhaus aufgenommen und dort unterge-
bracht und versorgt wird.

- Die teilstationére Behandlung

Sie kommt dann in Betracht, wenn auf Grund der
Erkrankung eine vollstationdre Unterbringung nicht
erforderlich ist, weil die Unterbringung und Versor-
gung entweder nur tagsiiber oder nur wéhrend der
Nacht notwendig ist (tagesklinische bzw. nachtkli-
nische Behandlung).

- Die vor- und nachstationére Behandlung

Sie findet ohne Unterkunft und Verpflequng statt
und hat zum Ziel, die Notwendigkeit einer vollstati-
onéren Krankenhausbehandlung zu kiren oder die
vollstationére Krankenhausbehandlung vorzuberei-
ten (vorstationare Behandlung) oder im Anschluss
an eine vollstationdre Krankenhausbehandlung
den Therapieerfolg zu sichern oder zu festigen
(nachstationére Behandlung).

Die vorstationdre Behandlung ist auf langstens
drei Behandlungstage innerhalb von fiinf Tagen vor
Beginn der vollstationdren Behandlung begrenzt.
Die nachstationdre Behandlung darf sieben Be-
handlungstage innerhalb von 14 Tagen nach Be-
endigung der vollstationéren Krankenhausbehand-
lung nicht (berschreiten.

4.3 Aufwendungen fiir all ine Krankenh

leistungen sind die nach “den Grundsatzen des
Krankenhausentgeltgesetzes und der Verordnung
2um Fal/pauscha/ensystem fiir Krankenhéduser

ist. Bei Inanspruchnahme von Heilp. n sind
deren Gebdiihren im tariflichen Umfang auch ber
den Gebiihrenrahmen der gliltigen d h

be /[ halen,  Zuschldge und
sonst/gen Entgelte Soweit die Grundsatze der
Bundespfle verordnung Anwendung finden,

Gebihrenverzeichnisse fiir Heilpraktiker hinaus
erstattungsfahig, sofern im Tarif nichts anderes
bestimmt ist.

gelten als allgemeine Krankenhausleistungen die
nach der Bundespflegesatzverordnung ermittelten
Pflegesétze und Zuschlage.



Sind de all inen Krankent tungen nicht
nach den Grundsétzen der zuvor genannten Rege-
lungen berechnet, gelten als allgemeine Kranken-
hausleistungen die Inanspruchnahme von Drei- und
Mehrbettzimmern einschlieBlich medizinisch be-
griindeter Nebenkosten und érztlicher Leistungen,
soweit sie ohne besondere Vereinbarung berechnet
werden diirfen.

4.4 Bei einer medizinisch notwendigen Heilbehand-
lung hat die versicherte Person die freie Wahl auch
unter Bundeswehrkrankenhédusern und Entbin-
dungsanstalten.

5. Fir medizinisch notwendige stationére Heilbe-
handlung 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 Beginn der Behandlung
schriffich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen
wird in vertraglichem Umfange auch fiir die stati-
ondre Behandlung in The-Heilstatten und -Sanato-
rien geleistet.

5.1 Keine vorherige Zusage ist erforderlich

- bei Notfallbehandlung,

- bei Behandlung wegen einer wéhrend des Au-
fenhalts in einer Krankenanstalt nach Absatz 5
akut eingetretenen Erkrankung, die nicht mit dem
eigentlichen Behandlungszweck zusammenhéngt
und stationére Krankenhausbehandlung erfordert.
Dies gilt fiir die notwendige Behandlungsdauer der
akuten Erkrankung,

- sofern die Krankenanstalt das einzige Kranken-
haus fiir die stationare Akutversorgung ist.

6. Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang
fiir Untersuchungs- oder Behandiungsmethoden
und Arzneimittel, die von der Schulmedizin Gber-
wiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus
fiir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Pra-
xis als ebenso erfolgversprechend bewahrt haben
oder die angewandt werden, weil keine schulme-
dizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfi-
gung stehen; der Versicherer kann jedoch seine
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei
der Anwendung vorhandener schulmedizinischer
Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

7. Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten
voraussichtlich 2.000,00 EUR (berschreiten wer-
den, kann der Versicherungsnehmer in Textform
Auskunft ber den Umfang des Versicherungs-
schutzes fiir die beabsichtigte Heilbehandlung
verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft
spétestens nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung
der Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft
unverziglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt.
Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten
Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein.
Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlan-
gens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb
der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des
Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass
die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung
notwendig ist.

8. Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versi-
cherungsnehmers oder der versicherten Person
Auskunft iiber und Einsicht in Gutachten oder
Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Pri-
fung der Leistungspflicht iiber die Notwendigkeit
einer medizinischen Behandlung eingeholt hat.
Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch
den Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person erhebliche therapeutische Griinde oder
sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen, kann
nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder
Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben.

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 Ver-
anlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der
Versicherer die entstandenen Kosten.

9. Die Aufwendungen einer Rehabilitationsmai-
nahme oder Anschlussheilbehandlung sind im
tarifichen Umfang als ambulante oder stationére
Heilbehandlung erstattungsfahig, soweit es sich
um medizinisch notwendige ambulante Heilbe-
handlung oder stationdre Krankenhausbehand-
lung handelt. Bei RehabilitationsmaBnahmen mit
Kurcharakter sind die Aufwendungen fiir eine Kur
erstattungsfahig, sofern der Versicherungsschutz
Kurleistungen vorsieht und eventuelle weitere Vo-
raussetzungen erfiillt sind. § 4 Abs. 5 MB/KK und §
5Abs. 1.d) MB/KK bleiben unberiihrt.

10. Aus den Uberschiissen des Versicherers wird
satzungsgeméaR eine Riickstellung fiir Beitrags-
riickerstattung angesammelf.

Die in der Rickstellung fiir Beitragsriickerstat-
tung angesammelten Betrage werden nur fiir die
Versicherten verwendet. Uber eine Verwendung
von Mitteln aus dieser Riickstellung bestimmt das
satzungsgeméaR zusténdige Organ; als Form der
Verwendung kann es u. a. wahlen: Auszahlung,
Leistungserhdhung, ~ Beitragssenkung, Verwen-
dung als Einmalbeitrag fiir Leistungserhéhungen
oder zur Abwendung oder Milderung von Beitrags-
erhéhungen.

Ist eine Auszahlung beschlossen worden, dann
wird die Beitragsriickerstattung fiir jede einzelne
versicherte Person gezahlt, wenn

a) fiir die betreffende versicherte Person keine
Leistungen nach einem Krankheitskostentarif des
Versicherers fiir das abgelaufene Kalenderjahr
bezogen wurden;

b) die versicherte Person wahrend des gesamten
Kalenderjahres nach einem Krankheitskostentarif
des Versicherers versichert war und am 30. Juni
des Folgejahres noch versichert ist; das zweite
Erfordernis entfallt, wenn die versicherte Person
wegen Krankenversicherungspflicht oder Tod aus-
geschieden ist;

c) die auf das abgelaufene Kalenderjahr entfal-
lenden Beitrdge spétestens bis zum 31. Januar des
Folgejahres gezahlt worden sind.

Die Auszahlung der Beitragsriickerstattung kann
bar, durch Uberweisung oder durch Verrechnung
mit den zu zahlenden Beitrégen erfolgen.

Die Beitragsriickerstattung kann nach der Anzahl
der aufeinanderfolgenden Jahre, in denen die vor-
genannten Voraussetzungen erfiillt worden sind,
gestaffelt werden.

g der Leit pflicht
1. Keine Leistungspflicht besteht

a) fiir solche Krankheiten einschlieflich ihrer Folgen
sowie fiir Folgen von Unféllen und fiir Todesfalle, die
durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehr-
dienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdriick-
lich in den Versicherungsschutz eingeschlossen
sind;

1a.1 Abweichend von Absatz 1. a) besteht bei
Kriegsereignissen nur fiir solche Krankheiten und
deren Folgen sowie fiir Folgen von Unféllen und
fiir Todesfélle keine Leistungspfiicht, die durch
vorhersehbare Kriegsereignisse (z. B. durch Rei-
sewarnungen des Auswartigen Amtes) verursacht
worden sind. Wird die Reisewarnung erst wéhrend
des Auslandsaufenthaltes ausgesprochen, besteht
so lange Versicherungsschutz, bis eine Ausreise
aus dem Kriegsgebiet méglich ist.



Terroristische Anschldge und deren Folgen z&hlen
nicht zu den Kriegsereignissen im Sinne des Ab-
satz 1a).

Fiir Wehrdienstbeschédigungen, die nach Versi-
cherungsbeginn eintreten, wird unter Beachtung
von Absatz 3 geleistet.

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und
Unfalle einschlieflich deren Folgen sowie fiir
EntziehungsmaBnahmen einschlieflich  Entzie-
hungskuren;

1b.1 Als EntziehungsmaBnahmen gelten auch
MafBnahmen zur Entwéhnung.

1b.2 Sofemn die versicherte Person keinen an-
derweitigen Anspruch auf Kostenerstattung oder
Sachleistung hat, werden bei der ersten statio-
néren Entziehungsmalnahme Kosten iibernom-
men, wenn der Versicherer dies vor Beginn der
MaBnahme schriftlich zugesagt hat. Die Zusage
kann von einer Begutachtung iber die Erfolgs-
aussicht durch einen vom Versicherer bestimmten
Arzt abhanglg gemacht werden Unabhéngig vom
Tarif sind Aufwend fiir Wahllei-
stungen nicht erstattungsfahig. Aus einer Kranken-
haustagegeldversicherung wird nicht geleistet.

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heil-
praktiker und in Krankenanstalten, deren Rech-
nungen der Versicherer aus wichtigem Grund von
der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Ver-
sicherungsfall nach der Benachrichtigung des Ver-
sicherungsnehmers tiber den Leistungsausschluss
eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein
Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
pflicht fiir die nach Ablauf von drei Monaten seit der
Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

1c.1 Unter der Voraussetzung des Abs. c) besteht
auch keine Leistungspflicht fur Behandlung durch

b bzw. Entbindur sowie in eige-
ner Praxis tétige, ins Arztregister eingetragene ap-
probierte Psychotherapeuten, deren Rechnungen
der Versicherer aus wichtigem Grund von der Er-
stattung ausgeschlossen hat.

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandiung sowie fiir
RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen Re-
habilitationstrager, wenn der Tarif nichts anderes
vorsieht;

) gegenstandslos;
f) entfallen;”

") Dieser Passus wurde auf Grund hdchstrichter-
licher Rechtsprechung gestrichen und ist nun unter
§ 4 Abs. 6 geregelt.

g) fiir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspart-
ner gemal § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der
bis 22.12.2018 geltenden Fassung (siehe Anhang),
Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten
werden tarifgemaR erstattet;

h) fiir eine durch Pflegebedrftigkeit oder Verwah-
rung bedingte Unterbringung.

2. Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige
MaRnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das
medizinisch notwendige MaRB, so kann der Versi-
cherer seine Leistungen auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fiir
die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in
einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten
Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur
Leistung verpflichtet.

3. Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der
gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetz-

lichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heilfiirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versi-
cherer, unbeschadet der Anspriiche des Versiche-
rungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fiir
die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz
der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

4. Hat die versicherte Person wegen desselben
Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehre-
re Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstat-
tung die Gesamtaufwendungen nicht tbersteigen.

§ 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.

1.1 Die Aufwendungen werden jeweils dem Ka-
lenderjahr zugerechnet, in dem die Behandlung
erfolgte bzw. die Mittel bezogen wurden.

Die Aufwendungen sind durch die Urschriften der
Rechnungen oder durch Rechnungszweitschriften,
auf denen die Leistungen anderer Versicherer oder
Kostentréger bestétigt sind, nachzuweisen. Arzt-
rechnungen miissen enthalten:

Name der behandelten Person, Bezeichnung aller
Krankheiten, Angabe der einzelnen érztlichen Leis-
tungen mit Ziffern der angewendeten Gebiihren-
ordnung, Daten der Behandlung.

Fiir die Erstattung der Kosten von Riicktransporten
aus dem Ausland ist eine &rztliche Bescheinigung
iber die Notwendigkeit des Krankentransportes mit
vorzulegen.

Die Nachweise sollen spétestens bis zum
31. Mérz des auf die Heilbehandlung folgenden
Jahres eingereicht werden.

2. Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen
fir die Falligkeit der Leistungen des Versicherers
aus § 14 VVG (siehe Anhang).

3. Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicher-
te Person zu leisten, wenn der Versicherungsneh-
mer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte
fir deren Versicherungsleistungen benannt hat.
Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

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

4.1 Die in einer Fremdwéhrung entstandenen
Kosten werden zum aktuellen Kurs des Tages, an
dem die Belege bei dem Versicherer eingehen, in
Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offi-
Zielle Euro-Wechselkurs der Europaischen Zentral-
bank. Fiir nicht gehandelte Wahrungen, fiir die kei-
ne Referenzkurse festgelegt wurden, gilt der Kurs
gemaB ,Devisenkursstatistik”, Veroffentlichungen
der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach
Jjeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicher-
te Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die
zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen De-
visen zu einem ungiinstigeren Kurs erworben hat.

5. Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungs-
leistungen und fiir Ubersetzungen konnen von den
Leistungen abgezogen werden.

5.1 Kosten fiir Ubersetzungen werden nicht von
den Leistungen abgezogen.

Kosten fiir Uberweisungen der Versicherungs-
leistungen werden nur dann von den Leistungen
abgezogen wenn sie dadurch entstehen, dass
der \ h auf 19en des Versicherungs-
nehmers Uberweisungen in das Ausland vornimmt
oder besondere Uberweisungsformen wahlt.




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

Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fiir ab
dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage;
gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberihrt.

is aL b

6.1 Ist ein Versich wor-
den, auf Grund dessen mit einem Leistungser-
bringer direkt abgerechnet werden kann, gilt das
Abtretungsverbot insoweit nicht.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwe-
bende Versicherungsfélle - mit der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

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

1.1 Bei der Beitragseinstufung (tarifliches Eintritts-
alter) wird bei Personen, die das 21. Lebensjahr
vollendet haben (Erwachsene), ein Lebensjahr als
voll gerechnet, wenn von ihm mehr als sechs Mo-
nate verflossen sind.

Der Beitrag fiir Kinder (0 - 14 bzw. 15 - 21 Jahre)
gilt bis zum Ende des Monats, in dem sie das 14.
bzw. 21. Lebensjahr vollenden. Danach ist fiir sie
der Beitrag fiir das tarifliche Eintrittsalter 15 - 21
bzw. 21 - 25 zu zahlen.

2. Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der
MaRgabe geschlossen, dass sich das Versiche-
rungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten
Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verléngert,
sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgeman
gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jah-
resbeitragen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind
am Ersten eines jeden Monats fallig.

3. Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der
Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienende
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VWG
— siehe Anhang) spater als einen Monat nach
Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt,
ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbei-
trags fiir jeden weiteren angefangenen Monat der
Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten
Monat der Nichtversicherung fiir jeden weiteren
angefangenen Monat der Nichtversicherung ein
Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der
Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon
auszugehen, dass der Versicherte mindestens
fiinf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem
1. Januar 2009 werden nicht berlicksichtigt. Der
Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich zum lau-
fenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungs-
nehmer kann vom Versicherer die Stundung des
Beitragszuschlags 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, unverziglich nach
Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versi-
cherungsscheines zu zahlen.

4.1 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist
— unabhéngig vom Bestehen eines Widerrufsrechts
— unverziiglich nach Abschluss des Versicherungs-
vertrages zu zahlen.

5. Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zah-
lung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die
gestundeten Beitragsraten des laufenden Versi-
cherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut
als gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil
einschlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage
der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten
entrichtet sind.

6. Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Er-
fillung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VWG
- siche Anhang) mit einem Betrag in Hohe von
Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Riickstand,
mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungs-
nehmer hat fiir jeden angefangenen Monat eines
Beitragsriickstandes einen Sdumniszuschlag von 1
% des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten zu
entrichten. Ist der Beitragsriickstand einschlieRlich
der Saumniszuschlage zwei Monate nach Zugang
dieser Mahnung noch hoher als der Beitragsanteil
fiir einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hin-
weis auf das magliche Ruhen des Versicherungs-
vertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriick-
stand einschlieBlich der Sdumniszuschlage einen
Monat nach Zugang der zweiten Mahnung héher
als der Beitragsanteil fiir einen Monat, ruht der Ver-
sicherungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfol-
genden Monats. Solange der Versicherungsvertrag
ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif
nach § 153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es
gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen fiir 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 hilfebediirftig im Sinne
des Zweiten oder des Zwolften Buchs Sozialge-
setzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird
der Vertrag ab dem ersten Tag des (ibernachsten
Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Ver-
sicherungsnehmer oder die versicherte Person
vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle
riickstandigen Prémienanteile einschlieBlich der
Séumniszuschlage und der Beitreibungskosten
gezahlt sind. In den Fallen der Satze 7 und 8 ist der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person
so0 zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder
die versicherte Person vor der Versicherung im
Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang)
stand, abgesehen von den wahrend der Ruhens-
zeit verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstel-
lung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene
Beitragsanpassungen und Anderungen der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in
dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gel-
ten ab dem Tag der Fortsetzung der Versicherung
in diesem Tarif. Die Hilfebediirftigkeit ist durch eine
Bescheinigung des zusténdigen Tragers nach dem
Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch
nachzuweisen; der Versicherer kann in angemes-
senen Absténden die Vorlage einer neuen Beschei-
nigung verlangen.

6.1 Mahnkosten werden nur in nachweisbarer
Héhe erhoben.

7. Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versi-
cherungen kann die nicht rechtzeitige Zahlung des
Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter den
Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VWG (siehe
Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsneh-
mer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der



Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem
Tarif ergibt.

8. Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der
Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fiir
diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags
bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum ent-
spricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden
hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Riick-
tritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VWG (siehe Anhang)
oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arg-
listiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer
der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksam-
werden der Riicktritts- oder Anfechtungserklarung
2zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt
wird, kann er eine angemessene Geschéftsgebiihr
verlangen.

9. Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu be-
zeichnende Stelle zu entrichten.

§ 8a Beitragsberechnung

1. Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaR-
gabe der Vorschriften des VAG und ist in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

2. Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch
Anderung des Versicherungsschutzes, wird das
Geschlecht und das (die) bei In-Kraft-Treten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebens-
altersgruppe) der versicherten Person berticksich-
tigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht
fur Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhangig
erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen,
dass eine Alterungsriickstellung gemaR den in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhhung der
Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des
Versicherers wegen des Alterwerdens der versi-
cherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des
Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit
eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

3. Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer
auch besonders vereinbarte Risikozuschlége ent-
sprechend andern.

4. Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Ri-
siko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes zusétzlich
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Die-
ser bemisst sich nach den fiir den Geschaftsbetrieb
des Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken
mafgeblichen Grundsatzen.

5. Zur Vermeidung oder Begrenzung von Beitrags-
erhéhungen im Alter werden der Alterungsriickstel-
lung aller Versicherten mit Krankheitskostentarifen
zusétzliche Betrdge zugefiihrt und ausschlielich
zu den genannten Zwecken verwendet. Nach
Vollendung des 80. Lebensjahres werden nicht
verbrauchte Betrége zur Beitragsermafigung einge-
setzt Diese MaBnahmen erfolgen gemaB § 750 Ver—
/AG). Entsp
gilt in der substitutiven Krank herung (private
Krankenvers:cherung, die die gesetzliche Kranken-
versicherung ersetzt) auch fiir den nach den §§ 149
und 338 VAG (siehe Anhang) erhobenen gesetz-
lichen Zuschlag.

§ 8b Beitragsanpassung

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage
kénnen sich die Leistungen des Versicherers z. B.
wegen steigender Heilbehandlungskosten, héu-
figeren Inanpruchnahme medizinischer Leistungen
oder auf Grund steigender Lebenserwartung an-
dern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen

mit den in den technischen Berechnungsgrund-
lagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeni-
berstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines Ta-
rifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich
oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden
alle Beitrage dieser Beobachungseinheit vom Ver-
sicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zu-
stimmung des Treuhanders angepasst. Unter den
gleichen Voraussetzungen kann auch eine betrags-
magig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst
und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend
geéndert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung
werden auch der fiir die Beitragsgarantie im Stan-
dardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2)
sowie der fiir die Beitragsbegrenzungen im Basistarif
erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils
kalkulierten Zuschlégen verglichen, und, soweit erfor-
derlich, angepasst.

1.1 Ergibt der Verg/elch der erforderllchen mit den
in den tech 1 Berechnungsgrundlagen kal-
kulierten Versicherungsleistungen geméaR Abs. 1
eine Abweichung von mehr als 10 %, so werden
die Beitrage vom Versicherer Uberpriift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhénders an-
gepasst. Bei einer Abweichung von mehr als 5 %
kénnen die Beitrage vom Versicherer tiberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhén-
ders angepasst werden.

1.2 Bei einer Beitragsénderung nach Abs. 1 wird
das bisherige tarifiche Eintrittsalter zu Grunde
gelegt.

Das zum Zeitpunkt der Beitragsénderung erreichte
tarifliche Lebensalter wird durch einen technischen
Zuschlag beriicksichtigt (siehe auch § 8 a Abs. 2).

2. (entfallen)

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

§ 9 Obliegenheiten
1. Jede Krankenhausbehandlung ist binnen zehn
Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen.

1.1 Auf die Meldung einer Krankenhausbehandlung
wird verzichtet. § 4 Abs. 5 bleibt hiervon unberiihrt.

2. Der Versicherungsnehmer und die als emp-
fangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl.
§ 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versicherers
jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist.

3. Auf Verlangen des Versicherers ist die versicher-
te Person verpflichtet, sich durch einen vom Ver-
sicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

4. Die versicherte Person hat nach Moglichkeit fiir
die Minderung des Schadens zu sorgen und alle
Handlungen zu unterlassen, die der Genesung
hinderlich sind.

5. Wird fir eine versicherte Person bei einem
weiteren Versicherer ein Krankheitskosten-Versi-
cherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine
versicherte Person von der Versicherungsberech-
tigung in der gesetzlichen Krankenversicherung
Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflich-
tet, den Versicherer von der anderen Versicherung
unverziglich zu unterrichten.

6. Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung
darf nur mit Einwilligung des Versicherers abge-
schlossen werden.



§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

2. Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Ob-
liegenheiten verletzt, so kann der Versicherer ein
Versicherungsverhéltnis, das nicht zur Erfiillung
der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 WG -
siehe Anhang) dient, unter der Voraussetzung des
§ 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines
Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegen-
heitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch
kiindigen.

3. Die Kenntnis und das Verschulden der versicher-
ten Person stehen der Kenntnis und dem Verschul-
den des Versicherungsnehmers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegen-
heitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte
1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte
Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, un-
beschadet des gesetzlichen Forderungstiberganges
gemaR § 86 VWG (siehe Anhang), die Verpflichtung,
diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Ver-
sicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie
Sach- und Dienstleistungen) geleistet wird, an den
Versicherer schriftiich abzutreten.

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

3. Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine
versicherte Person vorsatzlich die in den Absétzen
1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als
er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten
erlangen kann. Im Falle einer grob fahrldssigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung einem der Schwere
des Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu
kiirzen.

4. Steht dem Versicherungsnehmer oder einer ver-
sicherten Person ein Anspruch auf Rickzahlung
ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen
den Erbringer von Leistungen zu, fiir die der Ver-
sicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Er-
stattungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze
1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forde-
rungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit
die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraf-
tig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der
Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Ver-
sicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den
Versicherungsnehmer

1. Der Versicherungsnehmer kann das Versiche-
rungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer
vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren,
mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

1.1 Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem
im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
des Beginns des Versicherungsverhéltnisses.

Veranderungen des Versicherungsverhéltnisses
bleiben ohne Einfluss auf Beginn und Ende des
Versicherungsjahres.

Der Versicherungsvertrag ist zunachst auf die Dau-
er von zwei Versicherungsjahren abgeschlossen.
Er verlédngert sich jeweils um ein weiteres Versi-
cherungsjahr, wenn der Versicherungsnehmer ihn
nicht fristgemaR nach Abs. 1 kiindigt.

2. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte
Personen oder Tarife beschrankt werden.

3. Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in
der gesetzlichen Krankenversicherung versiche-
rungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer
binnen drei Monaten nach Eintritt der Versiche-
rungspflicht eine Krankheitskostenversicherung
oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversi-
cherung riickwirkend zum Eintritt der Versiche-
rungspflicht kiindigen. Die Kindigung ist unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt
der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei
Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn
hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn,
der Versicherungsnehmer hat die Versaumung
dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versi-
cherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht
Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur
bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungs-
pflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer
die Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir
bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende
des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der
Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer
steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des
Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungs-
pflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung oder der nicht nur voriiber-
gehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus einem be-
amtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhéltnis.

4. Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag
zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten
Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort ge-
nannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein an-
deres Lebensalter oder eine andere Altersgruppe
gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer
Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeit-
punkt deren In-Kraft-Tretens kiindigen, wenn sich
der Beitrag durch die Anderung erhoht.

5. Erhoht der Versicherer die Beitrdge auf Grund
der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert
er seine Leistungen gemaR § 18 Abs. 1, so kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
héltnis hinsichtiich der betroffenen versicherten
Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang
der Anderungsmitteilung zum Zeitpunk des Wirk-
samwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer
Beitragserhohung kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhdhung
kiindigen.

5.1 Erhéht der Versicherer auf Grund der Beitrags-
b) eine b éRig fest-
gelegte Selbstbeteiligung, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person, bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindligen.

1sel

6. Der Versicherungsnehmer kann, sofern der
Versicherer die Anfechtung, den Riicktritt oder die
Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen
nach Zugang dieser Erklérung die Aufhebung des
librigen Teiles 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.

7. Dient das Versicherungsverhéltnis der Erfiillung
der Pflicht zur Versicherung (§ 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
Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderun-
gen an die Pflicht zur Versicherung geniigt. Die
Kiindigung wird nur wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach
der Kiindigungserklarung nachweist, dass die ver-
sicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne
Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu
dem die Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr
als zwei Monate nach der Kiindigungserklarung,
muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt er-
bracht werden.

8. Bei Kiindigung einer Krankheitskosten-Vollver-
sicherung und gleichzeitigem Abschluss eines
neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VWG
- siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer
verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte
Alterungsriickstellung der versicherten Person in
Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn
der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten
Ubertragungswertes nach MaRgabe von § 146
Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen
Versicherer tbertragt. Dies gilt nicht fiir vor dem 1.
Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

9. Bestehen bei Beendigung des Versicherungsver-
héltnisses Beitragsriickstande, kann der Versicherer
den Ubertragungswert bis zum vollstindigen Bei-
tragsausgleich zuriickbehalten.

10. Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne
versicherte Personen, haben die versicherten Per-
sonen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier
Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiin-
digung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis
erlangt haben.

11. Soweit die Krankenversicherung nach Art der
Lebensversicherung betrieben wird, haben der Ver-
sicherungsnehmer und die versicherten Personen
das Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form ei-
ner Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

§ 14 Kiindigung durch den Ve
1. In einer der Erfiillung der Pflicht zur Versiche-
rung dienenden Krankheitskostenversicherung (§
193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) sowie in der sub-
stitutiven Krankheitskostenversicherung gemaR §
195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche
Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch
fiir eine Krankenhaustagegeldversicherung, die
neben einer Krankheitskosten-Vollversicherung
besteht.

2. Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversiche-
rung oder einer Krankheitskosten-Teilversicherung
die Voraussetzungen nach Abs. 1 nicht vor, so
kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis
nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre
mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines
Versicherungsjahres kiindigen.

2.1 Der Versicherer verzichtet auch dann auf das
ordentliche Kiindigungsrecht, wenn bei ihm ledig-
lich eine Krankheitskosten-Teilversicherung nach
Abs. 2 besteht.

3. Die gesetzlichen Bestimmungen iber das au-
Rerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberiihrt.

4. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife beschrankt werden.

5. Kiindigt der Versicherer das Versicherungsver-
héltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Per-
sonen, gilt § 13 Abs. 7 Satze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

1. Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem
Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten
Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung
ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

2. Beim Tod einer versicherten Person endet inso-
weit das Versicherungsverhaltnis.

3. Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhn-
lichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in
§ 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das Versi-
cherungsverhaltnis, es sei denn, dass es auf Grund
einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.
Der Versicherer kann im Rahmen dieser ander-
weitigen Vereinbarung einen angemessenen Bei-
tragszuschlag verlangen. Bei nur voriibergehender
Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in einen
anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann
verlangt werden, das Versicherungsverhaltnis in
eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

3.1 Abs. 3 findet Anwendung bei Wegzug ins au-
Rereuropéische Ausland.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem
Versicherer bedtirfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

1. Fir Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis ge-
gen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des
Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer
seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines sol-
chen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

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

3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach Ver-
tragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat
der Européischen Union oder Vertragsstaat des
Abkommens (ber den Europaischen Wirtschafts-
raum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht
bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers
zusténdig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen

1. Bei einer nicht nur als voriibergehend anzuse-
henden Verdnderung der Verhaltnisse des Ge-
sundheitswesens konnen die Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen
den veranderten Verhaltnissen angepasst werden,
wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich
erscheinen und ein unabhéngiger Treuhander die
Voraussetzungen fiir die Anderungen tberprift und
ihre Angemessenheit bestatigt hat.



Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Ande-
rungen und der hierfiir maBgeblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen durch héchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung
ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspar-
tei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der
anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte
darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirk-
sam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die
Belange der Versicherungsnehmer angemessen
berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem
die neue Regelung und die hierfiir maRgeblichen
Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt wor-
den sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

1. Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass
versicherte Personen seines Vertrages, die die in
§ 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a - 2¢ SGB V in der bis zum
31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe An-
hang) genannten Voraussetzungen erfillen, in den
Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln
konnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgaran-
tie wird der in den technischen Berechnungsgrund-
lagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem
Standardtarif darf gema® Nr. 1 Abs. 5 und

Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fiir
eine versicherte Person keine weitere Krankheits-
kosten-Teil- oder Vollversicherung bestehen.

Der Wechsel ist jederzeit nach Erfilllung der ge-
setzlichen Voraussetzungen maglich; die Versi-
cherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des
Monats, der auf den Antrag des Versicherungsneh-
mers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

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

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass
versicherte Personen seines Vertrages in den
Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitrags-
minderung bei Hilfebedirftigkeit wechseln konnen,
wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden
Krankheitskosten-Vollversicherung ab dem 1. Janu-
ar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das 55.
Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen
fiir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung erfiillt und diese Rente bean-
tragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrecht-
lichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder
hilfebedirftig nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch
Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser
Beitragsbegrenzungen wird der in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erho-
ben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen
des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren
Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem
gewiinschten Ergebnis gefiihrt haben, kdnnen sich
an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflege-
versicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken-
und Pflegeversicherung

Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung ist eine unabhangige und fiir Verbrau-
cher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der
Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlich-
tungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. lber
eine Webseite) abgeschlossen haben, konnen sich
mit ihrer Beschwerde auch online an die Plattform
http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre
Beschwerde wird dann ber diese Plattform an den
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann
einzelne Streitfélle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung
durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten
Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsab-
wicklung auf, kdnnen sie sich auch an die fiir den
Versicherer zusténdige Aufsichtsbehorde wenden.
Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Ver-
sicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanz-
dienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
(BaFin)

Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strale 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann
einzelne Streitfélle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Maglichkeit, sich an die Ver-
braucherschlichtungsstelle oder die Versicherungs-
aufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsneh-
mer der Rechtsweg offen.



Anhang

Auszug aus dem Gesetz iiber den
Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 Félligkeit der Geldleistung

1. Geldleistungen des Versicherers sind féllig mit
der Beendigung der zur Feststellung des Versi-
cherungsfalls und des Umfangs der Leistung des
Versicherers notwendigen Erhebungen.

2. Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf
eines Monats seit der Anzeige des Versicherungs-
falles beendet, kann der Versicherungsnehmer Ab-
schlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen,
den der Versicherer voraussichtiich mindestens
zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, so-
lange die Erhebungen infolge eines Verschuldens
des Versicherungsnehmers nicht beendet werden
kénnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

1. Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe
seiner Vertragserklarung die ihm bekannten Ge-
fahrumsténde, die fiir den Entschluss des Versi-
cherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt
zu schlieRen, erheblich sind und nach denen der
Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versiche-
rer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Ver-
tragserklérung des Versicherungsnehmers, aber
vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes
1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur
Anzeige verpflichtet.

2. Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzei-
gepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom
Vertrag zuriicktreten.

3. Das Riicktrittsrecht des Versicherers ist ausge-
schlossen, wenn der Versicherungsnehmer die An-
zeigepflicht weder vorsétzlich noch grob fahrldssig
verletzt hat. In diesem Fall hat der Versicherer das
Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von
einem Monat zu kundigen.

4. Das Ricktrittsrecht des Versicherers wegen
grob fahrldssiger Verletzung der Anzeigepflicht und
sein Kiindigungsrecht nach Absatz 3 Satz 2 sind
ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétte.
Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen
des Versicherers riickwirkend, bei einer vom Ver-
sicherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflicht-
verletzung ab der laufenden Versicherungsperiode
Vertragsbestandteil.

5. Dem Versicherer stehen die Rechte nach den
Absatzen 2 bis 4 nur zu, wenn er den Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Text-
form auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung
hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen,
wenn der Versicherer den nicht angezeigten Ge-
fahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige
kannte.

6. Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch
eine Vertragsénderung die Pramie um mehr als
zehn Prozent oder schlieRt der Versicherer die
Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten
Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den
Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der
Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen. Der Versicherer hat den Versiche-
rungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht
hinzuweisen.

§ 28 Verletzung einer

vertraglichen Obliegenheit

1. Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit,
die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des
Versicherungsfalls gegeniiber dem Versicherer zu
erfiillen ist, kann der Versicherer den Vertrag inner-
halb eines Monats, nachdem er von der Verletzung
Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist
kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht
auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

2. Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei
Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu
erfillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vor-
satzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrldssigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast
fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit
tragt der Versicherungsnehmer.

3. Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer
zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung
der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die
Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die
Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht
des Versicherers urséchlich ist. Satz 1 gilt nicht,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit
arglistig verletzt hat.

4. Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit
des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung
einer nach Eintritt des Versicherungsfalles beste-
henden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit
zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Ver-
sicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

5. Eine Vereinbarung, nach welcher der Versiche-
rer bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit
zum Riicktritt berechtigt ist, ist unwirksam.

§ 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 Ruicktritt vom Vertrag
berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer
hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

2. Ist die einmalige oder die erste Pramie bei
Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist
der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es
sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nicht-
zahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur
leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer
durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch
einen auffalligen Hinweis im Versicherungsschein
auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie
aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

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

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



3. Der Versicherer kann nach Fristablauf den Ver-
trag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern
der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der
geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung
kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so ver-
bunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam
wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist
der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung aus-
drticklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb
eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie
mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, in-
nerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung
leistet; Absatz 2 bleibt unberiihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

1. Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatz-
anspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser
Anspruch auf den Versicherer tiber, soweit der Ver-
sicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann
nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers
geltend gemacht werden.

2. Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzan-
spruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs
dienendes Recht unter Beachtung der geltenden
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei des-
sen Durchsetzung durch den Versicherer soweit
erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versiche-
rungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Drit-
ten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrldssigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast
fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit
tragt der Versicherungsnehmer.

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

§ 193 Versicherte Person;

Versicherungspflicht

3. Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflich-
tet, bei einem in Deutschland zum Geschéftsbe-
trieb  zugelassenen Versicherungsunternehmen
fiir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich vertre-
tenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage
abschlieBen konnen, eine Krankheitskostenver-
sicherung, die mindestens eine Kostenerstattung
fir ambulante und stationare Heilbehandlung
umfasst und bei der die fiir tariflich vorgesehene
Leistungen vereinbarten absoluten und prozentu-
alen Selbstbehalte fiir ambulante und stationare
Heilbehandlung fiir jede zu versichernde Person
auf eine betragsmaBige Auswirkung von kalen-
derjahrlich 5.000 EUR begrenzt ist, abzuschlieRen
und aufrechtzuerhalten; ~ fiir Beihilfeberechtigte
ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte durch
eine sinngemale Anwendung des durch den Bei-
hilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf
den Hochstbetrag von 5.000 EUR. Die Pflicht nach
Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
chert oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben, beihil-
feberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche
haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewer-
berleistungsgesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem
Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel
des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind fiir
die Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend
Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs
von weniger als einem Monat, wenn der Leistungs-
bezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheits-
kosten-Versicherungsvertrag geniigt den Anforde-
rungen des Satzes 1.

§ 195 Versicherungsdauer

1. Die Krankenversicherung, die ganz oder teilwei-
se den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem
vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungs-
schutz ersetzen kann (substitutive Krankenversi-
cherung), ist vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 und
der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht sub-
stitutive Krankenversicherung nach Art der Lebens-
versicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

§ 204 Tarifwechsel

(1) Bei bestehendem Versicherungsverhaltnis kann
der Versicherungsnehmer vom Versicherer verlan-
gen, dass dieser

1. Antrége auf Wechsel in andere Tarife mit gleich-
artigem Versicherungsschutz unter Anrechnung
der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der
Alterungsriickstellung annimmt; soweit die Leis-
tungen in dem Tarif, in den der Versicherungsneh-
mer wechseln will, hdher oder umfassender sind
als in dem bisherigen Tarif, kann der Versicherer
fir die Mehrleistung einen Leistungsausschluss
oder einen angemessenen Risikozuschlag und
insoweit auch eine Wartezeit verlangen; der Ver-
sicherungsnehmer kann die Vereinbarung eines
Risikozuschlages und einer Wartezeit dadurch
abwenden, dass er hinsichtlich der Mehrleistung
einen Leistungsausschluss vereinbart; bei einem
Wechsel aus dem Basistarif in einen anderen Tarif
kann der Versicherer auch den bei Vertragsschluss
ermittelten Risikozuschlag verlangen; der Wechsel
in den Basistarif des Versicherers unter Anrech-
nung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und
der Alterungsriickstellung ist nur mdglich, wenn

a) die bestehende Krankheitskostenversicherung
nach dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde
oder

b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr
vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat, aber die Voraussetzungen fiir den
Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Ren-
tenversicherung erfiillt und diese Rente beantragt
hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen
oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilf-
ebediirftig nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch
Sozialgesetzbuch ist oder

c) die bestehende Krankheitskostenversicherung
vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde und
der Wechsel in den Basistarif vor dem 1. Juli 2009
beantragt wurde;

ein Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Pramien
geschlechtsunabhéngig kalkuliert werden, in einen
Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausge-
schlossen;

2. bei einer Kiindigung des Vertrags und dem
gleichzeitigen Abschluss eines neuen Vertrags, der
ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialver-
sicherungssystem vorgesehenen Krankenversi-
cherungsschutz ersetzen kann, bei einem anderen
Krankenversicherer



a) die kalkulierte Alterungsriickstellung des Teils
der Versicherung, dessen Leistungen dem Ba-
sistarif entsprechen, an den neuen Versicherer
Ubertragt, sofern die gekiindigte Krankheitsko-
stenversicherung nach dem 1. Januar 2009 abge-
schlossen wurde;

b) bei einem Abschluss eines Vertrags im Basistarif
die kalkulierte Alterungsriickstellung des Teils der
Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif
entsprechen, an den neuen Versicherer tibertragt,
sofern die gekindigte Krankheitskostenversiche-
rung vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde
und die Kiindigung vor dem 1. Juli 2009 erfolgte.

Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der
Versicherungsnehmer wechseln will, hher oder
umfassender sind als im Basistarif, kann der Ver-
sicherungsnehmer vom bisherigen Versicherer
die Vereinbarung eines Zusatztarifes verlangen,
in dem die Uber den Basistarif hinausgehende
Alterungsriickstellung anzurechnen ist. Auf die
Anspriiche nach den Séatzen 1 und 2 kann nicht
verzichtet werden.

(2) Im Falle der Kiindigung des Vertrags zur pri-
vaten Pflege-Pflichtversicherung und dem gleich-
zeitigen Abschluss eines neuen Vertrags bei einem
anderen Versicherer kann der Versicherungsneh-
mer vom bisherigen Versicherer verlangen, dass
dieser die fiir ihn kalkulierte Alterungsriickstellung
an den neuen Versicherer Ubertragt. Auf diesen
Anspruch kann nicht verzichtet werden.

(3) Absatz 1 gilt nicht fiir befristete Versicherungs-
verhaltnisse. Handelt es sich um eine Befristung
nach § 196, besteht das Tarifwechselrecht nach
Abs. 1Nr. 1.

(4) Soweit die Krankenversicherung nach Art der
Lebensversicherung betrieben wird, haben die
Versicherungsnehmer und die versicherte Person
das Recht, einen gekiindigten Versicherungs-
vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung
fortzufiihren.

Auszug aus dem Gesetz iiber die Beauf-

=) er o
(Versicherungsaufsichtsgesetz - VAG)

§ 146 Substitutive Krankenversicherung

1. Soweit die Krankenversicherung ganz oder
teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungs-
system vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversi-
cherungsschutz ersetzen kann (substitutive Kran-
kenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich
des Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversiche-
rung betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des
Ubertragungswerts desjenigen Teils der Versiche-
rung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne
des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des
Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten
Krankenversicherungsunternehmen  vorzusehen
ist; dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar 2009 abge-
schlossene Vertrage und (...)

§ 149 Pramienzuschlag in der substitutiven
Krankenversicherung

In der substitutiven Krankheitskostenversicherung
ist spatestens mit Beginn des Kalenderjahres, das
auf die Vollendung des 21. Lebensjahres des Ver-
sicherten folgt und endend in dem Kalenderjahr,
in dem die versicherte Person das 60. Lebensjahr
vollendet, fiir die Versicherten ein Zuschlag von 10
Prozent der jahrlichen gezillmerten Bruttopramie zu
erheben. Dieser ist der Alterungsriickstellung nach
§ 341f Absatz 3 des Handelsgesetzbuchs jahrlich
direkt zuzufiihren und zur PramienermaRigung
im Alter nach § 150 Absatz 3 zu verwenden. Fir

Versicherungen mit befristeten Vertragslaufzeiten
nach § 195 Absatz 2 und 3 des Versicherungsver-
tragsgesetzes sowie bei Tarifen, die regelmaRig
spatestens mit Erreichen der gesetzlichen Alters-
grenze enden, sowie fiir den Notlagentarif nach
§ 153 gelten die Sétze 1 und 2 nicht.

§ 153 Notlagentarif

1. Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne
des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif sieht
ausschlieBlich die Aufwendungserstattung fiir
Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten
Erkrankungen und Schmerzzustédnden sowie bei
Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich
sind. Abweichend davon sind fiir versicherte Kinder
und Jugendliche zudem insbesondere Aufwen-
dungen fiir Vorsorgeuntersuchungen zur Friher-
kennung von Krankheiten nach gesetzlich einge-
fiihrten Programmen und fiir Schutzimpfungen, die
die Standige Impfkommission beim Robert Koch-
Institut gemaR § 20 Absatz 2 des Infektionsschutz-
gesetzes empfiehlt, zu erstatten.

2. Fir alle im Notlagentarif Versicherten ist eine
einheitliche Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt
§ 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fir Versicherte,
deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozent-
satzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht,
gewahrt der Notlagentarif Leistungen in Hohe von
20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behand-
lungskosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend
anzuwenden. Die kalkulierten Prédmien aus dem
Notlagentarif dirfen nicht hoher sein, als es zur
Deckung der Aufwendungen fiir Versicherungsfalle
aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen,
die zur Gewahrleistung der in Satz 3 genannten
Begrenzungen entstehen, sind gleichmaRig auf alle
Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer
Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3
Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes erfillt,
zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende
Prémie ist die Alterungsriickstellung in der Weise
anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monat-
lichen Pramie durch Entnahme aus der Alterungs-
riickstellung geleistet werden.

§ 338 Zuschlag in der Krankenversicherung

Ist ein Vertrag tber eine substitutive Krankenversi-
cherung vor dem 1. Januar 2000 geschlossen, gilt
§ 149 mit der MaRgabe, dass

1. der Zuschlag erstmals am 1. Januar des
Kalenderjahres, das dem 1. Januar 2000
folgt, zu erheben ist,

2. der Zuschlag im ersten Jahr 2 Prozent der
Bruttoprémie betragt und an jedem 1. Januar
der darauf folgenden Jahre um 2 Prozent,
jedoch auf nicht mehr als 10 Prozent der
Bruttopramie, steigt, soweit er nicht wegen
Vollendung des 60. Lebensjahres entfallt,

3. das Versicherungsunternehmen verpflichtet
ist, dem Versicherungsnehmer rechtzeitig
vor der erstmaligen Erhebung des Zuschlags
dessen Hohe und die jahrlichen Steige-
rungen mitzuteilen, und

4. der Zuschlag nur zu erheben ist, wenn
der Versicherungsnehmer nicht innerhalb
von drei Monaten nach dem Zugang der
Mitteilung nach Nummer 3 schriftlich oder
elektronisch widerspricht.



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

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte
2a. Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli
1994 fiir eine private Krankenversicherung nur ge-
zahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

2. sich verpflichtet, fiir versicherte Personen, die
das 65. Lebensjahr vollendet haben und die iiber
eine Vorversicherungszeit von mindestens zehn
Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz
(§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes)
verfiigen oder die das 55. Lebensjahr vollendet
haben, deren jahrliches Gesamteinkommen (§ 16
des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgren-
ze nach § 6 Abs. 7 nicht Ubersteigt und tiber diese
Vorversicherungszeit verfligen, einen branchen-
einheitiichen  Standardtarif anzubieten, dessen
Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches
bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen
Beitrag fiir Einzelpersonen den durchschnittlichen
Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und fiir Ehegatten oder Lebenspartner ins-
gesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen
Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenver-
sicherung nicht Ubersteigt, sofern das jahrliche
Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebens-
partner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht tber-
steigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitiichen
Standardtarif unter den in Nummer 2 genannten
Voraussetzungen auch Personen, die das 55. Le-
bensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die
Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente
der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen und
diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhege-
halt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften beziehen; dies gilt auch fir Familien-
angehdrige, die bei Versicherungspflicht des Ver-
sicherungsnehmers nach § 10 familienversichert
waren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen,
die nach beamtenrechtiichen Vorschriften oder
Grundséatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe
haben, sowie deren beriicksichtigungsfahigen
Angehdrigen unter den in Nummer 2 genannten
Voraussetzungen einen  brancheneinheitlichen
Standardtarif “anzubieten, dessen die Beihilfe
erganzende \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, (...)

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz
(LPartG) [in der bis 22.12.2018 geltenden
Fassung]

§ 1 Form und Voraussetzungen

1. Zwei Personen gleichen Geschlechts, die ge-
genlber dem Standesbeamten persénlich und bei
gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander
eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen
(Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriin-
den eine Lebenspartnerschaft. Die Erkldrungen
kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbe-
stimmung abgegeben werden.

2. Der Standesbeamte soll die Lebenspartner
einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft
begriinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese
Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklaren,
dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begriindet
ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann
in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

3. Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam
begriindet werden

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

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

3. zwischen vollbrtigen und halbbiirtigen
Geschwistern;

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

4. Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft
zu begriinden, kann kein Antrag auf Begriindung
der Lebenspartnerschaft gestellt werden. § 1297
Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirgerlichen
Gesetzbuchs gelten entsprechend.



Hinweise zum Datenschutz
fiir Interessenten und Kunden

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie Uber
die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten
durch das fiir die Datenerhebung verantwortliche
Barmenia-Unternehmen und die Thnen nach dem
Datenschutzrecht zustehenden Rechte.

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung

Je nachdem, ob der von lhnen angestrebte oder un-
terhaltene Versicherungsschutz und/oder Kredit von
der Barmenia Versicherungen a. G., der Barmenia
Krankenversicherung AG, der Barmenia Lebens-
versicherung a. G. oder der Barmenia Allgemeine
Versicherungs-AG zur Verfiigung gestellt wird, ist
das jeweilige, den konkreten Versicherungsschutz
bietende Versicherungsunternehmen die fir Verar-
beitung lhrer personenbezogenen Daten verant-
wortliche Stelle. Die Namen und Kontaktdaten der
Barmenia-Unternehmen lauten wie folgt:

Barmenia Versicherungen a. G.
Barmenia Krankenversicherung AG
Barmenia Lebensversicherung a. G.
Barmenia Allgemeine Versicherungs-AG
Barmenia-Allee 1

42119 Wuppertal

Telefon: 0202 438-00

E-Mail: info@barmenia.de

Den gemeinsamen Datenschutzbeauftragten der
vorgenannten Unternehmen erreichen Sie per Post
unter der 0.g. Adresse mit dem Zusatz — Daten-
schutzbeauftragter — oder per E-Mail unter:
datenschutz@barmenia.de

Zweck und Rechtsgrundlage
der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten
unter Beachtung der EU-Datenschutz-Grund-
verordnung (DSGVO), des Bundesdatenschutz-
gesetzes (BDSG), der datenschutzrechtlich
relevanten Bestimmungen des Versicherungsver-
tragsgesetzes (VVG) sowie aller weiteren maR-
geblichen Gesetze. Dariiber hinaus hat sich unser
Unternehmen auf die ,Verhaltensregeln fiir den
Umgang mit personenbezogenen Daten durch die
deutsche Versicherungswirtschaft" (,Code of Con-
duct’) verpflichtet, die die oben genannten Gesetze
fir die Versicherungswirtschaft prézisieren. Diese
kénnen Sie im Internet unter
datenschutz.barmenia.de abrufen.

Stellen Sie personlich oder Uber einen von lhnen
beauftragten Versicherungsmakler oder Uber einen
unserer  selbststéandigen  Versicherungsvertreter
einen Antrag auf Abschluss eines Versicherungs-
vertrages oder holen Sie ggf. Uber einen der vor-
genannten Vermittler ein Angebot zum Abschluss
eines Versicherungsvertrages bei uns ein, so
bendtigen wir lhre im Antragsformular oder in der
Angebotsmaske abgefragten personenbezogenen
Daten (einschlieBlich Gesundheitsdaten bei man-
chen Produkten) zur Einschétzung des von uns zu
(ibernehmenden Risikos und ggf. fir die Begrin-
dung des Versicherungsvertrages.

Im Falle der Antragsaufnahme/Angebotseinholung
durch einen Versicherungsvertreter erhebt dieser
die vorgenannten Daten zunéchst zur Ausiibung
seiner Vermittlungstatigkeit. Mit der offiziellen
Weiterleitung |hres Antrages an unser Haus oder
mit der Eingabe |hrer Daten in die elektronische
Angebotsmaske unseres Unternehmens im Falle
der elektronischen Angebotseinholung tibermittelt

der Vertreter besagte Daten an uns. Nehmen wir
Ihren Antrag oder nehmen Sie unser Angebot an,
so kommt der gewiinschte Versicherungsvertrag zu
Stande und wir verarbeiten diese und die von uns
im Laufe der Vertragsdauer erhobenen personen-
bezogenen Daten zugleich zur Durchfiihrung des
Vertragsverhaltnisses, z. B. zur Rechnungsstellung
oder Vertragsanderung. Im Leistungsfall bendtigen
wir von Ihnen weitere Angaben etwa, um priifen zu
koénnen, ob ein Versicherungsfall eingetreten und
wie hoch der Schaden ist.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Ver-
sicherungsvertrages ist ohne die Verarbeitung
Ihrer personenbezogenen Daten nicht méglich.

Darilber hinaus bendtigen wir lhre personenbe-
zogenen Daten zur Erstellung von versicherungs-
spezifischen Statistiken, z. B. fiir die Entwicklung
neuer Tarife oder zur Erfiillung aufsichtsrechtlicher
Vorgaben. Die Daten aller mit einem Unternehmen
der Barmenia bestehenden Vertrage nutzen wir fiir
eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung,
beispielsweise zur Beratung hinsichtlich einer Ver-
tragsanpassung, -erganzung, fiir Kulanzentschei-
dungen oder fir umfassende Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fiir die Erhebung und Verarbei-
tungen personenbezogener Daten fiir vorvertrag-
liche Zwecke und zur Erfiillung des mit Ihnen zu
schlieBenden bzw. geschlossenen Vertrages ist
Art. 6 Abs. 1 b) DSGVO.

Soweit zum Vertragsabschluss und dessen Durch-
fihrung besondere Kategorien personenbezo-
gener Daten (z. B. Gesundheitsdaten) erforderlich
sind, bendtigen wir lhre Einwilligung. Erstellen wir
Statistiken mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies
auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 ) DSGVO in Ver-
bindung mit § 27 BDSG.

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte
Interessen von uns oder von Dritten zu wahren
(Art. 6 Abs. 1 f) DSGVO). Dies kann inshesondere
erforderlich sein:
+  zur Gewahrleistung der IT-Sicherheit und des
IT-Betriebs sowie Durchfiihrung von IT-Tests
+ zur Werbung fiir unsere eigenen Versiche-
rungsprodukte und fiir andere Produkte der
Unternehmen der Barmenia-Gruppe und
deren Kooperationspartner sowie fiir Markt-
und Meinungsumfragen
+ zur Prifung lhrer Zahlungsfahigkeit und
-bereitschaft
+  zur Verhinderung, Aufklarung und Erfassung
von Straftaten, insbesondere nutzen wir Da-
tenanalysen zur Erkennung von Hinweisen,
die auf Versicherungsmissbrauch hindeuten
kénnen

Darlber hinaus verarbeiten wir lhre personen-
bezogenen Daten zur Erfiillung gesetzlicher
Verpflichtungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher
Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher Aufbe-
wahrungspflichten oder unserer Beratungspflicht.
Als Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung dienen
in diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen Rege-
lungen in Verbindung mit Art. 6 Abs. 1 ¢) DSGVO.

Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten fiir ei-
nen oben nicht genannten Zweck verarbeiten wol-
len, werden wir Sie im Rahmen der gesetzlichen
Bestimmungen dariiber zuvor informieren.



Kategorien von Empféngern
der personenbezogenen Daten

Riickversicherer:

Von uns Ubernommene Risiken versichern wir
ggf. bei speziellen Versicherungsunternehmen
(Ruickversicherer). Dafiir kann es erforderlich sein,
Ihre Vertrags- und ggf. Schadendaten an einen
Riickversicherer zu ubermitteln, damit dieser sich
ein eigenes Bild Uber das Risiko oder den Versi-
cherungsfall machen kann. Dariiber hinaus ist es
maglich, dass der Riickversicherer unser Unter-
nehmen aufgrund seiner besonderen Sachkunde
bei der Risiko- oder Leistungsprifung sowie bei
der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstitzt.
Wir Gibermitteln |hre Daten an den Riickversicherer
nur, soweit dies fiir die Erfiillung unseres Versi-
cherungsvertrages mit lhnen erforderlich ist bzw.
im zur Wahrung unserer berechtigten Interessen
erforderlichen Umfang. Nahere Informationen zum
eingesetzten Rickversicherer stellen wir lhnen
unter datenschutz.barmenia.de zur Verfiigung. Sie
konnen die Informationen auch unter den oben ge-
nannten Kontaktinformationen anfordern.

Vertreiber/Vermittler:

Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsvertra-
ge von einem Vertreiber/Vermittler betreut wer-
den, verarbeitet |hr Vertreiber/Vermittler die zum
Abschluss und zur Durchfiihrung des Vertrages
bendtigten Antrags-, Vertrags- und Leistungs-
daten. Auch tbermittelt unser Unternehmen diese
Daten, sofern sie ihm unmittelbar von lhnen oder
einem Dritten mitgeteilt worden sind, an den Sie
betreuenden Vertreiber/Vermittler, soweit dieser
die Informationen zu Ihrer Betreuung und Beratung
in Versicherungs- und Finanzdienstleistungsange-
legenheiten benatigt.

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:
Die Versicherungsunternehmen der Barmenia
Unternehmensgruppe nehmen bestimmte Daten-
verarbeitungsaufgaben fiir die in der Gruppe ver-
bundenen Unternehmen zentral wahr. So knnen
Ihre Daten etwa zur zentralen Verwaltung von
Anschriftendaten, fiir den telefonischen Service,
zu Abrechnungszwecken oder zur gemeinsamen
Postbearbeitung in einem gemeinsamen Pro-
gramm fiir alle Unternehmen der Gruppe verar-
beitet werden. In unserer Dienstleisterliste finden
Sie die Unternehmen, die an einer zentralisierten
Datenverarbeitung teilnehmen.

Externe Dienstleister:

Wir bedienen uns zur Erfiillung unserer vertrag-
lichen und gesetzlichen Pflichten zum Teil externer
Dienstleister.

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auf-
tragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur
vorlibergehende ~ Geschéftsbeziehungen beste-
hen, kénnen Sie der Ubersicht im Antrag/Anhang
sowie in der jeweils aktuellen Version auf unserer
Internetseite unter datenschutz.barmenia.de ent-
nehmen.

Datentibermittlung in Drittldnder:

Sofern wir personenbezogenen Daten an Dienst-
leister auRerhalb des Europdischen Wirtschafts-
raums (EWR) dbermitteln, erfolgt die Ubermittlung
nur, soweit dem Drittland durch die EU-Komission
ein angemessenes Datenschutzniveau bestatigt
wurde oder andere angemessene Datenschutz-
garantien (EU-Standardvertragsklauseln oder Ein-
willigung) vorhanden sind.

Weitere Empfénger:

Darlber hinaus konnen wir |hre personenbezo-
genen Daten an weitere Empféanger ibermitteln,
wie etwa an Behorden zur Erfiillung gesetzlicher
Mitteilungspflichten (z. B. Strafverfolgungsbehér-
den, Finanzbehdrden oder Sozialversicherungs-
trager).

Dauer der Datenspeicherung

Wir loschen lhre personenbezogenen Daten, so-
bald sie fiir die oben genannten Zwecke nicht mehr
erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass
personenbezogene Daten fiir die Zeit aufbewahrt
werden, in der Anspriiche von uns oder gegen un-
ser Unternehmen geltend gemacht werden kénnen
(gesetzliche Verjahrungsfrist von drei oder bis zu
dreiBig Jahren). Zudem speichern wir lhre perso-
nenbezogenen Daten, soweit wir dazu gesetzlich
verpflichtet sind. Entsprechende Nachweis- und
Aufbewahrungspflichten ergeben sich unter ande-
rem aus dem Handelsgesetzbuch und der Abga-
benordnung. Die Speicherfristen betragen danach
bis zu zehn Jahren.

Betroffenenrechte

Sie konnen unter der o. g. Adresse Auskunft iiber
die zu lhrer Person gespeicherten Daten verlan-
gen. Dariiber hinaus kénnen Sie unter bestimmten
Voraussetzungen die Berichtigung oder die Lo-
schung lhrer Daten verlangen. lhnen kann weiter-
hin ein Recht auf Einschrankung der Verarbeitung
Ihrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der
von |hnen bereitgestellten Daten in einem struktu-
rierten, gangigen und maschinenlesbaren Format
zustehen.

Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung lhrer
personenbezogenen Daten zu Zwecken der
Direktwerbung zu widersprechen.

Verarbeiten wir lhre Daten zur Wahrung berech-
tigter Interessen, konnen Sie dieser Verarbei-
tung widersprechen, wenn sich aus lhrer be-
sonderen Situation Griinde ergeben, die gegen
die Datenverarbeitung sprechen.
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Beschwerderecht

Sie haben die Méglichkeit, sich mit einer Beschwer-
de an den oben genannten Datenschutzbeauftrag-
ten oder an eine Datenschutzaufsichtsbehérde zu
wenden. Die fiir uns zustandige Datenschutzauf-
sichtsbehdrde ist:

Landesbeauftragte fiir Datenschutz
und Informationsfreiheit
Nordrhein-Westfalen

Postfach 20 04 44

40102 Diisseldorf

Bonitatsauskiinfte

Soweit es zur Wahrung unserer berechtigten Inte-
ressen notwendig ist, fragen wir bei Auskunfteien
Informationen zur Beurteilung lhres allgemeinen
Zahlungsverhaltens ab. Hierzu Ubermitteln wir lhre
Daten (Name, Adresse, ggf. Geburtsdatum) an die
Auskunftei. Detaillierte Informationen zu Auskunf-
teien finden Sie unter datenschutz.barmenia.de.




Hinweis- und Informationssystem
der Versicherungswirtschaft

Die Barmenia Allgemeine Versicherungs-AG nutzt
ggf. bei der Kfz-Schadenbearbeitung das Hinweis-
und Informationssystem (HIS) der informa HIS
GmbH zur Unterstitzung der Risikobeurteilung
im Antragsfall, zur Sachverhaltsaufklérung bei der
Leistungsprifung sowie bei der Bekdmpfung von
Versicherungsmissbrauch. Dafilr ist ein Austausch
bestimmter personenbezogener Daten mit dem
HIS erforderlich. Detaillierte Informationen zu HIS
finden Sie unter datenschutz.barmenia.de.

Datenaustausch mit Ihrem friiheren
Versicherer und anderen Stellen

Um lhre Angaben bei Abschluss des Versi-
cherungsvertrages (z. B. zur Mithahme eines
Schadensfreiheitsrabattes in der Kfz-Haftpflicht-
versicherung) bzw. lhre Angaben bei Eintritt des
Versicherungsfalls tberpriifen zu konnen, kann
im dafiir erforderlichen Umfang ein Austausch von
personenbezogenen Daten z. B. mitdem von lhnen
im Antrag benannten friiheren Versicherer oder den
mitgeteilten behandelnden Arzten sowie mit Kran-
kenhausern, Pflegeheimen etc. erfolgen. Sofern wir
bei unseren Anfragen, z. B. an den Vorversicherer,
besondere Kategorien personenbezogener Daten
(z. B. Gesundheitsdaten) Gbermitteln und von uns
solche besonderen Daten erhoben werden, holen
wir im Einzelfall zuvor Ihre Einwilligung ein.

A isierte Ei .

Im Rahmen der Leistungsabrechnung von Kran-
kenversicherungen entscheiden wir aufgrund Ihrer
Angaben zum Versicherungsfall und der zu lhrem
Vertrag gespeicherten Daten vollautomatisiert iber
unsere Leistungspflicht. Die vollautomatisierten
Entscheidungen beruhen auf vom Unternehmen
vorher festgelegten Regeln. Hierbei beriicksich-
tigen wir beispielsweise die jeweilige Einstufung
der abzurechnenden Medikamente bzw. Heilbe-
handlungen.
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Beratungsdokumentation

Gesprachsanlass nach
Lebensbereichen:

Wiinsche des Kunden:

Empfehlung an den Kunden:

Begriindung der Empfehlung:

Entscheidung des Kunden:

Hinweis:

Private Krankenergénzungsversicherung

Kunde wiinscht vorrangig die eigene Absi-
cherung innerhalb der folgenden mdglichen
Gesundheitsleistungen: Ambulante Leistungen
inkl. Heil- und Hilfsmittel, stationare Leistungen,
zahnarztliche Leistungen.

Abschluss einer privaten Krankenerganzungs-
versicherung

Die Versicherung erganzt die vorhandene Ver-
sorgung der Gesetzlichen Krankenversicherung
und dient der Optimierung des Versicherungs-
schutzes.

Kunde nimmt den Rat an.

Im Ubrigen gelten die Angaben des Kunden/
Versicherungsnehmers im Antrag.

Der Abschluss des gewéhlten Krankenergan-
zungs-Tarif erfolgte auf ausdriicklichen Wunsch
des Kunden.
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