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Tarif mit Tarifbedingungen
1. Leistungen

Der Versicherer ersetzt nach MaRgabe des Versi-
cherungsvertrages im Versicherungsfall die nachge-
wiesenen Aufwendungen in folgendem Umfang.

Tarif HS 200:
Ersatz von Aufwendungen fiir stationére Heilbe-
handlung im Zweibettzimmer

11 Erstattungsféhige Aufwendungen

Bei einer stationaren Heilbehandlung, Entbindung
oder Fehlgeburt fallen unter den Versicherungs-
schutz die Aufwendungen im Krankenhaus fiir Unter-
kunft, Verpflegung und Behandlung - jedoch nicht fiir
Zahnbehandlung, Zahnersatz, Zahn- und Kieferregu-
lierung.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen, die tiber
die Leistungen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung hinausgehen, und zwar fir:

a) gesondert berechnete Unterkunft und Verpfle-
gung im Zweibettzimmer (bei Unterkunft im Ein-
bettzimmer die Aufwendungen, die im Zweibett-
zimmer entstanden waren);

b) gesondert berechnete arztliche Leistungen.

Besteht keine gesetzliche Krankenversicherung oder
leistet die gesetzliche Krankenversicherung nicht,
dann sind alle Aufwendungen gemag a) und b) er-
stattungsfahig, die tber die Aufwendungen fiir

allgemeine Krankenhausleistungen,

gesondert berechnete Leistungen eines Beleg-
arztes und

Beleghebamme (-entbindungspfleger)

hinausgehen.

Aufwendungen fiir allgemeine Krankenhausleistun-
gen sind die nach den Grundsatzen der Bundespfle-
gesatzverordnung berechneten Fallpauschalen,
Sonderentgelte und tagesgleichen Pflegesétze.

Sind die allgemeinen Krankenhausleistungen nicht
nach den Grundsatzen der Bundespflegesatzverord-
nung berechnet, gelten als allgemeine Krankenhaus-
leistungen die Inanspruchnahme von Drei- und
Mehrbettzimmem einschlieBlich medizinisch begriin-
deter Nebenkosten und arztlicher Leistungen, soweit
sie ohne besondere Vereinbarung berechnet werden
dirfen.

1.2 Hohe der Leistungen
Die erstattungsfahigen Aufwendungen geméag Zif-
fer 1.1 werden voll ersetzt.

Wird bei einer stationdren Heilbehandlung die Unter-
kunft und Verpflegung im Zweibettzimmer oder die
arztliche Behandlung nicht gesondert berechnet, so
wird hierfiir ein Krankenhaustagegeld gezahlt. Das
Krankenhaustagegeld betragt

a) 15,60 EUR an Stelle der Aufwendungen geman
Ziffer 1.1 a),

b) 13,00 EUR an Stelle der Aufwendungen geméaR
Ziffer 1.1 b).

Das gilt nicht fur eine teilstationare (stundenweise)
Behandlung im Krankenhaus.
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Tarif HD 80:
Ersatz von Aufwendungen fiir Zahnersatz

11 Erstattungsfiahige Aufwendungen

Unter den Versicherungsschutz fallen die im Rah-
men einer vertragszahnéarztlichen Versorgung anfal-
lenden und auch von der gesetzlichen Krankenversi-
cherung flir ihre Kostenerstattung zu Grunde geleg-
ten Aufwendungen fiir Zahnersatz einschlieBlich
Vor- und Nachbehandlungen und Reparaturen.

1.2 Hohe der Leistungen

Die erstattungsfahigen Aufwendungen nach Ziffer
1.1 werden - soweit sie Uber die Leistungen der ge-
setzlichen Krankenversicherung hinausgehen - je
versicherte Person zu 90 % ersetzt.

Erfolgt keine Leistung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung, so entfallt auch eine Erstattung nach die-
sem Tarif.

2. Beitrage

21 Monatliche Raten der Tarifbeitrdage
Die monatlichen Raten der Tarifbeitrage sind in der
gultigen Beitragsibersicht enthalten.

2.3 Vereinbarung von Risikozuschlagen
und Leistungsausschliissen

Fur erh6hte Risiken kénnen bei Abschluss oder Er-

weiterung der Versicherung Risikozuschlage und

Leistungsausschliisse vereinbart werden.

Versicherungsbedingungen
Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungs-
bereich des Versicherungsschutzes
)] Der Versicherer bietet Versicherungs-
schutz fiir Krankheiten, Unfélle und andere im Ver-
trag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern verein-
bart, damit unmittelbar zusammenhangende zusétz-
liche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt
der Versicherer in der Krankenhaustagegeldversi-
cherung bei stationarer Behandlung ein Kranken-
haustagegeld.

2) Versicherungsfall ist die medizinisch not-
wendige Heilbehandlung einer versicherten Person
wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet,
wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbe-
darftigkeit nicht mehr besteht.

Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder
Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher
behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, so
entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall.

Als Versicherungsfall gelten auch Untersuchung und
medizinisch notwendige Behandlung wegen
Schwangerschaft und die Entbindung.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes
ergibt sich aus dem Gruppenversicherungsvertrag,
dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen
Vereinbarungen, dem Tarif mit Tarif- und Versiche-
rungsbedingungen sowie den gesetzlichen Vorschrif-
ten.
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Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem
Recht.

(4) Verlegt eine versicherte Person ihren ge-
wohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitglieds-
staat der Européischen Union oder in einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens tber den Europai-
schen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versiche-
rungsverhaltnis mit der Malgabe fort, dass der Ver-
sicherer hdchstens zu denjenigen Leistungen ver-
pflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland
zu erbringen hatte.

(5) Wird der Umstufungsanspruch nach

§ 204 VVG (siehe Anhang) geltend gemacht, bleiben
die erworbenen Rechte erhalten; die nach den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstel-
lung fir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird
nach Malgabe dieser Berechnungsgrundlagen an-
gerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz
héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risi-
kozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind
fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der
Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts-
und Ruhensversicherungen nicht, solange der An-
wartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfal-
len ist, und nicht bei befristeten Versicherungsver-
haltnissen. Die Umwandlung des Versicherungs-
schutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage ge-
schlechtsunabhéngig kalkuliert werden, in einen Ta-
rif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlos-
sen. Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes
in den Notlagentarif nach § 153 Versicherungsauf-
sichtsgesetz (VAG - siehe Anhang) ist ebenfalls aus-
geschlossen.

§2 Beginn des Versicherungsschutzes

Q) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem
im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor dem Zu-
gang der Anmeldung beim Versicherer und nicht vor
Ablauf der Wartezeit.

Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes eingetreten sind und noch andauern,
wird nach Ablauf eines Jahres - von dem im Versi-
cherungsschein bezeichneten Beginn der Versiche-
rung an gerechnet - geleistet. Nach dem Zugang der
Anmeldung beim Versicherer eingetretene Versiche-
rungsfélle sind nur fiir den Teil von der Leistungs-
pflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versiche-
rungsbeginn oder in die Wartezeit fallt.

Bei Vertragsénderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes.

Die Bestimmungen tiber den Beginn des Versiche-
rungsschutzes gelten entsprechend bei der nach-
traglichen Mitversicherung von Personen, bei der Er-
héhung des Versicherungsschutzes und bei der Er-
weiterung des Versicherungsschutzes um den Er-
satz solcher Aufwendungen, die bisher nicht Gegen-
stand des Versicherungsschutzes waren.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versiche-
rungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Warte-
zeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tag der
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim
Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur
Versicherung spatestens zwei Monate nach dem



Tag der Geburt riickwirkend zum Ersten des Ge-
burtsmonats erfolgt. Der Versicherungsschutz darf
nicht hdher oder umfassender als der eines versi-
cherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adop-
tion gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adop-
tion noch minderjahrig ist. Mit Ricksicht auf ein er-
héhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Beitragszu-
schlages bis zur einfachen Beitragshohe zuléssig.

§3 Wartezeit
Q)] Die Wartezeit rechnet vom Versicherungs-
beginn an.

(2) Sie betragt acht Monate fiir Entbindung.

(6) Bei Vertragsanderungen gilt die Wartezeit-
regelung fiir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes.

§4 Umfang der Leistungspflicht
Q)] Art und Hohe der Versicherungsleistungen
ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl un-
ter den niedergelassenen approbierten Arzten und
Zahnarzten frei.

4) Bei medizinisch notwendiger stationarer
Heilbehandlung hat die versicherte Person freie
Wahl unter den offentlichen und privaten Kranken-
hausern, die unter standiger arztlicher Leitung ste-
hen, Uber ausreichende diagnostische und therapeu-
tische Mdglichkeiten verfiigen und Krankengeschich-
ten fiihren. Wird vom Krankenhaus der Entlas-
sungstag nicht gesondert berechnet, so gilt dieser
Tag in der Krankheitskostenversicherung ebenfalls
nicht als Tag einer stationaren Heilbehandlung.

(5) Fur medizinisch notwendige stationare
Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren
bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Re-
konvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Vo-
raussetzungen von Abs. 4 erfiillen, werden die tarifli-
chen Leistungen nur dann gewéhrt, wenn der Versi-
cherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich
zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertrag-
lichem Umfang auch fiir die stationére Behandlung
in The-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Keine vorherige Zusage ist erforderlich
- bei Notfallbehandlung,
bei Behandlung wegen einer wahrend des Auf-
enthalts in einer Krankenanstalt nach Absatz 5
akut eingetretenen Erkrankung, die nicht mit
dem eigentlichen Behandlungszweck zusam-
menhéngt und stationére Krankenhausbehand-
lung erfordert. Dies gilt fiir die notwendige Be-
handlungsdauer der akuten Erkrankung,
sofern die Krankenanstalt das einzige Kranken-
haus fir die stationare Akutversorgung ist.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen
Umfang fir Untersuchungs- oder Behandlungsme-
thoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hin-
aus fir Methoden und Arzneimittel, die sich in der
Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt ha-
ben oder die angewandt werden, weil keine schul-
medizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Ver-
fiigung stehen; der Versicherer kann jedoch seine
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der
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bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer
Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

(7 Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren
Kosten voraussichtlich 2.000,00 EUR tiberschreiten
werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform
Auskunft iber den Umfang des Versicherungsschut-
zes fiir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen.
Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach
vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehand-
lung dringend, wird die Auskunft unverziiglich, spa-
testens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer
geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag
und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Ein-
gang des Auskunftverlangens beim Versicherer. Ist
die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis
zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer
vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heil-
behandlung notwendig ist.

(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des
Versicherungsnehmers oder der versicherten Person
Auskunft iber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der
Leistungspflicht tiber die Notwendigkeit einer medizi-
nischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Aus-
kunft an oder der Einsicht durch den Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person erhebliche the-
rapeutische 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 gesetzli-
chen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der
Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stel-
lungnahme auf Veranlassung des Versicherers ein-
geholt, erstattet der Versicherer die entstandenen
Kosten.

§5 Einschrénkung der Leistungspflicht
Q)] Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Fol-
gen sowie fiir Folgen von Unfallen und fiir To-
desfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht
oder als Wehrdienstbeschédigung anerkannt
und nicht ausdriicklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Un-
falle einschlieBlich deren Folgen sowie fiir Ent-
ziehungsmafnahmen einschlieRlich Entzie-
hungskuren und Manahmen zur Entwohnung;

¢) fir Behandlung durch Arzte und in Krankenan-
stalten, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grund von der Erstattung ausge-
schlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach
der Benachrichtigung der versicherten Person
Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-
rungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
pflicht fiir die nach Ablauf von drei Monaten seit
der Benachrichtigung entstandenen Aufwen-
dungen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir
Rehabilitationsmalinahmen der gesetzlichen
Rehabilitationstrager;

g) fir Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder

Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden ta-
rifgemal erstattet;
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h)  fir eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwah-
rung bedingte Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sons-
tige Malnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind,
das medizinisch notwendige MaR, so kann der Versi-
cherer seine Leistungen auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fir
die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in ei-
nem 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 Versiche-
rer nur fiir die Aufwendungen leistungspflichtig, wel-
che trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig
bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen dessel-
ben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen meh-
rere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstat-
tung die Gesamtaufwendungen nicht (ibersteigen.

§6 Auszahlung der Versicherungs-
leistungen

)] Der Versicherer ist zur Leistung nur ver-

pflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise

erbracht sind; diese werden Eigentum des Versiche-

rers.

Die Aufwendungen sind durch die Urschriften der
Rechnungen oder durch Rechnungszweitschriften,
auf denen die Leistungen anderer Versicherer oder
Kostentrager bestatigt sind, nachzuweisen. Arztrech-
nungen miissen enthalten: Name der behandelten
Person, Bezeichnung aller Krankheiten, Angabe der
einzelnen arztlichen Leistungen mit Ziffern der ange-
wendeten Gebuhrenordnung, Daten der Behand-
lung.

Die Nachweise sollen spéatestens bis zum 31. Marz
des auf die Heilbehandlung folgenden Jahres einge-
reicht werden.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Vorausset-
zungen fir die Falligkeit der Leistungen des Versi-
cherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die ver-
sicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungs-
nehmer ihm diese in Textform als Empfangsberech-
tigte fiir deren Versicherungsleistungen benannt hat.
Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

(4) Die in einer Fremdwéahrung 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 offizi-
elle Euro-Wechselkurs der Europaischen Zentral-
bank. Fiir nicht gehandelte Wahrungen, fiir die keine
Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs ge-
maR "Devisenkursstatistik”, Veroffentlichungen der
Deutschen Bundesbank, Frankfurt/ Main, nach je-
weils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte
Person weist durch Bankbelege nach, dass sie die
zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devi-
sen zu einem unginstigeren Kurs erworben hat.



(5) Kosten fiir Uberweisungen der Versiche-
rungsleistungen werden nur dann von den Leistun-
gen abgezogen, wenn sie dadurch entstehen, dass
der Versicherer auf Verlangen der versicherten Per-
son Uberweisungen in das Ausland vornimmt oder
besondere Uberweisungsformen wahit.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen
kénnen weder abgetreten noch verpfandet werden.
Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fiir ab
dem 01. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage;
gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unbertihrt. Ist
ein Versichertenausweis ausgegeben worden, auf
Grund dessen mit einem Leistungserbringer direkt
abgerechnet werden kann, gilt das Abtretungsverbot
insoweit nicht.

§7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet mit der Beendigung
des Versicherungsverhéltnisses. Fiir die beim Aus-
scheiden einer versicherten Person aus der Grup-
penversicherung schwebenden Versicherungsfalle
besteht Versicherungsschutz noch fiir die Dauer von
vier Wochen.

Pflichten der versicherten Person

§8 Beitragszahlung

Q)] Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird
vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu
Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrich-
ten, kann aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fallig-
keit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Bei-
tragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig.
Wird der Jahresbeitrag wéhrend des Versicherungs-
jahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw.
zurlickzuzahlen. Beitragsschuldner ist die versi-
cherte Person.

Bei der Beitragseinstufung (tarifliches Eintrittsalter)
wird bei Personen, die das 21. Lebensjahr vollendet
haben (Erwachsene), ein Lebensjahr als voll gerech-
net, wenn von ihm mehr als sechs Monate verflos-
sen 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 Bei-
trag 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 Versi-
cherungsverhéltnis nach Ablauf dieser bestimmten
Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert,
sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgeman
gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jah-
resbeitrdgen 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 VVG -
siehe Anhang) spater als einen Monat nach Entste-
hen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein
Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrages fiir
jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversi-
cherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der
Nichtversicherung fir jeden weiteren angefangenen
Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Mo-
natsbeitrages. Kann die Dauer der Nichtversiche-
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rung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen,
dass der Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht
versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 wer-
den nicht beriicksichtigt. Der Beitragszuschlag ist
einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu ent-
richten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versi-
cherer die Stundung des Beitragszuschlags verlan-
gen, wenn den Interessen des Versicherers durch
die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzah-
lung Rechnung getragen werden kann. Der gestun-
dete Betrag wird verzinst.

4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate ist - unabhéngig vom Bestehen eines Widerrufs-
rechts - unverzlglich nach Aushandigung des Versi-
cherungsscheines zu zahlen.

(5) Kommt die versicherte Person mit der Zah-
lung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die ge-
stundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fallig. Sie gelten jedoch emeut als ge-
stundet, wenn der riickstandige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten ent-
richtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der
Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG -
siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Bei-
tragsanteilen fiir zwei Monate im Riickstand, mahnt
ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat
fiir jeden angefangenen Monat eines Beitragsriick-
standes einen Sdumniszuschlag von 1 % des Bei-
tragsrlickstandes sowie Mahnkosten zu entrichten.
Ist der Beitragsriickstand einschlieRlich der Sdum-
niszuschlage zwei Monate nach Zugang dieser Mah-
nung noch héher als der Beitragsanteil fir einen Mo-
nat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das
mdgliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein
zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand einschlieRlich
der Saumniszuschlage einen Monat nach Zugang
der zweiten Mahnung héher als der Beitragsanteil fiir
einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem
ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der
Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Per-
son als im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe An-
hang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir den Notlagentarif
(AVBINLT) 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 Zwei-
ten oder des Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch ist
oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab
dem ersten Tag des (iberné&chsten Monats in dem
Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens
versichert war, wenn alle riickstandigen Prémienan-
teile einschlieBlich der Sdumniszuschlage und der
Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fallen der
Sétze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person so zu stellen, wie der Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person vor der
Versicherung im Notlagentarif nach § 153 VAG
(siehe Anhang) stand, abgesehen von den wahrend
der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungs-
rickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenom-
mene Beitragsanpassungen und Anderungen der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Ta-
rif, in dem der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war,
gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versiche-
rung in diesem Tarif.

Seite 4 von 8

Die Hilfebediirftigkeit ist durch eine Bescheinigung
des zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder
Zwélften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der
Versicherer kann in angemessenen Absténden die
Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

(7 Bei anderen als den in Abs. 6 genannten
Versicherungen kann die nicht rechtzeitige Zahlung
des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter
den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe
Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
filhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt und wird die versicherte Person in
Textform gemahnt, so ist sie zur Zahlung der Mahn-
kosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif
ergibt.

(8) Die Beitrage bzw. Beitragsraten sind bis
zum Ablauf des Monats zu zahlen, in dem das Versi-
cherungsverhltnis endet.

9) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ab-
lauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versi-
cherer fir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeit-
raum entspricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch
Riicktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VWG (siehe An-
hang) oder durch Anfechtung des Versicherers we-
gen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versi-
cherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum
Wirksamwerden der Riickritts- oder Anfechtungser-
klarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der
erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht recht-
zeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Ge-
schéaftsgebuhr verlangen.

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

§8a Beitragsberechnung

) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach
MaRgabe der Vorschriften des VAG und ist in techni-
schen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrége, auch
durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird
das Geschlecht und das (die) bei In-Kraft-Treten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensal-
tersgruppe) der versicherten Person beriicksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person
dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungs-
rickstellung gemaR den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen ange-
rechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrdge oder eine
Minderung der Leistungen des Versicherers wegen
des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch
wahrend der Dauer des Versicherungsverhéltnisses
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung
zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versi-
cherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage
entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsénderungen ein erhéhtes
Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes zuséatzlich
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser
bemisst sich nach den fiir den Geschéftsbetrieb des
Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken mal-
geblichen Grundsatzen.



§8b Beitragsanpassung

Q)] Im Rahmen der vertraglichen Leistungszu-
sage konnen sich die Leistungen des Versicherers
z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, ei-
ner haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen oder auf Grund steigender Lebenserwar-
tung andern. Dementsprechend vergleicht der Versi-
cherer zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die erforder-
lichen mit den in den technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen
und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Ge-
gentiberstellung fir eine Beobachtungseinheit eines
Tarifs eine Abweichung von mehr als 10 %, so wer-
den alle Beitrdge vom Versicherer Uberprift und, so-
weit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders
angepasst.

Bei einer Veranderung von mehr als 5 % kénnen alle
Beitrage vom Versicherer iiberpriift und, soweit er-
forderlich, mit Zustimmung des Treuhanders ange-
passt werden.

Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch
eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung an-
gepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag ent-
sprechend geandert werden.

Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der
fir die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderli-
che Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fiir die
Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zu-
schlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zu-
schldgen verglichen und, soweit erforderlich, ange-
passt.

Bei einer Beitragsanderung nach Abs. 1 wird das
bisherige tarifliche Eintrittsalter zu Grunde gelegt.
Sofern das Alter zum Zeitpunkt der Beitragsénde-
rung in einer hdheren Altersgruppe liegt, wird zur
notwendigen Ergénzung der Alterungsriickstellung
ein technischer Zuschlag erhoben.

(2) (entfallen)

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen
von Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten Risi-
kozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Ver-
sicherungsnehmers folgt.

§9 Obliegenheiten

(2) Die versicherte Person hat auf Verlangen
des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leis-
tungspflicht des Versicherers und ihres Umfangs er-
forderlich ist.

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die ver-
sicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom
Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu las-
sen.

(4) Die versicherte Person hat nach Méglich-
keit fur die Minderung des Schadens zu sorgen und
alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung
hinderlich sind.

(5) Wird fiir eine versicherte Person bei einem
weiteren Versicherer ein Krankheitskostenversiche-
rungsvertrag abgeschlossen, ist die versicherte Per-
son verpflichtet, den Versicherer von der anderen
Versicherung unverziglich zu unterrichten.
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§10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
Q)] Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2
bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Ein-
schrankungen ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn eine derin § 9 Abs. 2
bis 5 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird die in § 9 Abs. 5 genannte Obliegen-
heit verletzt, so kann der Versicherer ein Versiche-
rungsverhaltnis, das nicht der Erfiillung der Pflicht
zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe An-
hang) dient, unter der Voraussetzung des § 28
Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats
nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverlet-
zung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der ver-
sicherten Person stehen der Kenntnis und dem Ver-
schulden des Versicherungsnehmers gleich.

§11 Obliegenheit und Folgen bei Obliegen
heitsverletzungen bei Anspriichen
gegen Dritte

0] Hat der Versicherungsnehmer oder eine ver-
sicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so
besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
Uberganges gemaR § 86 VVG (siehe Anhang), die
Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstat-
tung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird,
an den Versicherer schriftlich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte 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 vorsétzlich die in den Absat-
zen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er
infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlan-
gen kann. Im Falle einer grob fahrldssigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen.

4) Steht dem Versicherungsnehmer oder ei-
ner versicherten Person ein Anspruch auf Riickzah-
lung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte ge-
gen den Erbringer von Leistungen zu, fiir die der
Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages
Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Ab-
satze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§12 Aufrechnung

Die versicherte Person kann gegen Forderungen
des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegen-
forderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt
ist.

Ende der Versicherung
§13 Kiindigung durch den Versicherungs-
nehmer

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage auf
Grund der Beitragsanpassungsklausel oder vermin-
dert er seine Leistungen gemaR § 18 Abs. 1, so
kann der Versicherungsnehmer den Gruppenversi-
cherungsvertrag innerhalb von zwei Monaten nach
Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer
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Beitragserhohung kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhéltnis auch bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erhdhung kiindigen.

0] Dient das Versicherungsverhéltnis der Er-
fullung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3
VVG - siehe Anhang), setzt die Kiindigung nach den
Abs. 1,2, 4,5 und 6 voraus, dass fiir die versicherte
Person bei einem anderen Versicherer ein neuer
Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen
an die Pflicht zur Versicherung gentigt. Die Kiindi-
gung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindi-
gungserklarung nachweist, dass die versicherte Per-
son bei einem neuen Versicherer ohne Unterbre-
chung 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 erbracht werden.

(8) Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvoll-
versicherung und gleichzeitigem Abschluss eines
neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG -
siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer ver-
langen, dass der Versicherer die kalkulierte Alte-
rungsriickstellung der versicherten Person in Hohe
des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der
Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Uber-
tragungswertes nach Mallgabe von § 146

Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen
Versicherer iibertragt. Dies gilt nicht fiir vor dem 1.
Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

9) Bestehen bei Beendigung des Versiche-
rungsverhaltnisses Beitragsrlickstande, kann der
Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstén-
digen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

(10) Wird das Versicherungsverhaltnis insge-
samt oder fiir einzelne versicherte Personen gekiin-
digt, haben die versicherten Personen das Recht,
das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiin-
digung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam,
wenn nachgewiesen wird, dass die betroffenen ver-
sicherten Personen von der Kiindigungserklarung
Kenntnis erlangt haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art
der Lebensversicherung betrieben wird, haben der

Versicherungsnehmer und die versicherten Perso-

nen das Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form

einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

§14 Kiindigung durch den Versicherer

0] In einer der Erfillung der Pflicht zur Versi-
cherung dienenden Krankheitskostenversicherung
(§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) sowie in der
substitutiven Krankheitskostenversicherung geméag
§ 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche
Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fiir
eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben
einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.

§15 Sonstige Beendigungsgriinde
2) Das Versicherungsverhaltnis endet mit
dem Tod der versicherten Person.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren ge-
woéhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die
in § 1 Abs. 5 genannten, endet insoweit das Versi-
cherungsverhltnis, 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 gewdhnlichen Aufenthaltes in einen
anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann
verlangt werden, das Versicherungsverhéltnis in eine
Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

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

§17 Gerichtsstand

4] Fur Klagen aus dem Versicherungsverhalt-
nis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht
des Ortes zusténdig, an dem der Versicherungsneh-
mer 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 Auf-
enthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhéngig gemacht
werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach
Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewéhnlichen
Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat der
Européischen Union oder Vertragsstaat des Abkom-
mens ber den Europaischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt
im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist
das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.
§18 Anderungen der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen

) Bei einer nicht nur als voriibergehend an-
zusehenden Veranderung der Verhaltnisse des Ge-
sundheitswesens kdnnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den
veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Be-
lange der Versicherungsnehmer erforderlich erschei-
nen und ein unabhangiger Treuh&nder die Voraus-
setzungen fiir die Anderungen iiberpriift und ihre An-
gemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgebli-
chen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung erset-
zen, wenn dies zur Fortflihrung des Vertrags not-
wendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag
ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch
unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen
Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie
unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der
Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt.
Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung
und die hierfiir maRgeblichen Griinde dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.
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§19 Wechsel in den Standardtarif

) Der Versicherungsnehmer kann verlangen,
dass versicherte Personen seines Vertrages, die in
§ 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum
31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe An-
hang) genannten Voraussetzungen erfiillen, in den
Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln
kénnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie
wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Stan-
dardtarif darf gemafR Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarif-
bedingungen fiir den Standardtarif fir eine versi-
cherte Person keine weitere Krankheitskostenteil-
oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist je-
derzeit nach Erfilllung der gesetzlichen Vorausset-
zungen méglich; die Versicherung im Standardtarif
beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag
des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den
Standardtarif folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Januar
2009 abgeschlossene Vertrage.

§20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass ver-
sicherte Personen seines Vertrages in den Basistarif
mit Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung
bei Hilfebediirftigkeit wechseln kénnen, wenn der
erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheits-
kostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 er-
folgte oder die versicherte Person das 55. Lebens-
jahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fir
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 hilfe-
bedrftig nach dem Zweiten oder Zwélften Buch So-
zialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser Bei-
tragsbegrenzungen wird der in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
§ 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des
Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Ver-
handlungen mit dem Versicherer nicht zu dem ge-
wiinschten Ergebnis gefiihrt haben, kdnnen sich an
den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung

Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung ist eine unabhéngige und fiir Verbraucher
kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versi-
cherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsver-
fahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. tiber eine
Webseite) abgeschlossen haben, kénnen sich mit ih-
rer Beschwerde auch online an die Plattform
http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Be-
schwerde wird dann (iber diese Plattform an den
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung weitergeleitet.

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch
den Versicherer nicht zufrieden oder treten Mei-
nungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwicklung
auf, konnen sie sich auch an die fiir den Versicherer
zustandige Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versiche-
rungsunternehmen unterliegt der Versicherer der
Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleis-
tungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht
(BaFin)

Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strafle 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Hinweis auf den Rechtsweg

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

Anhang

Auszug aus dem Gesetz liber den
Versicherungsvertrag (VVG)

§14 Félligkeit der Geldleistung

)] Geldleistungen des Versicherers sind fallig
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 Ab-
lauf eines Monats seit der Anzeige des Versiche-
rungsfalls beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagzahlungen in Hohe des Betrages verlan-
gen, den der Versicherer voraussichtlich 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 Versi-
cherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Ver-
zugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§19 Anzeigepflicht

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine
Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer
vom Vertrag zurlicktreten.

§28 Verletzung der vertraglichen Obliegen-
heit
4] Bei Verletzung einer vertraglichen Oblie-

genheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt
des Versicherungsfalls gegeniiber dem Versicherer
zu erfiillen ist, kann der Versicherer den Vertrag in-
nerhalb eines Monats, nachdem er von der Verlet-
zung 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 Versiche-
rer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer
zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrldssigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versi-
cherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versiche-
rer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung
der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die Fest-
stellung des Versicherungsfalls noch fiir die Feststel-
lung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers urséchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig ver-
letzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungs-
freiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Ver-
letzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalls be-
stehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit
zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versi-
cherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

M Wird die einmalige oder die erste Pramie
nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange
die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rucktritt vom Ver-
trag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsneh-
mer 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 Nichtzah-
lung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leis-
tungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch
gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen
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auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf
diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie auf-
merksam gemacht hat.

§38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

4] Wird eine Folgeprémie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsneh-
mer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungs-
frist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betra-
gen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn
sie die rlicksténdigen Betrdge der Pramie, Zinsen
und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfol-
gen angibt, die nach den Absatzen 2 und 3 mit dem
Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten
Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzuge-
ben.

(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 ver-
pflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den
Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern
der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der ge-
schuldeten 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-
driicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb ei-
nes Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit
der Fristbestimmung verbunden worden ist, inner-
halb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leis-
tet; Absatz 2 bleibt unbertihrt.

§86 Ubergang von Ersatzanspriichen

) Steht dem Versicherungsnehmer ein Er-
satzanspruch gegen einen Dritten zu, geht diese An-
spruch auf den Versicherer iiber, soweit der Versi-
cherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann
nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers gel-
tend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Er-
satzanspruch oder zur Sicherung dieses Anspruchs
dienendes Recht unter Beachtung der geltenden
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei des-
sen Durchsetzung durch den Versicherer soweit er-
forderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungs-
nehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er
infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlan-
gen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung
der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens
des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhalt-
nis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen
einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungs-
nehmer.

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

§193  Versicherte Person; Versicherungs-
pflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflich-

Seite 7 von 8

tet, bei einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb
zugelassenen Versicherungsunternehmen fiir sich
selbst und fiir die von ihr gesetzlich vertretenen Per-
sonen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlie-
Ren kdnnen, eine Krankheitskostenversicherung, die
mindestens eine Kostenerstattung fir ambulante und
stationare Heilbehandlung umfasst und bei der die
fidr tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten ab-
soluten und prozentualen Selbstbehalte fir ambu-
lante und stationére Heilbehandlung fiir jede zu ver-
sichemnde Person auf eine betragsméafige Auswir-
kung von kalenderjahrlich 5.000,00 EUR begrenzt
ist, abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten; fiir Beihil-
feberechtigte ergeben sich die mdglichen Selbstbe-
halte durch eine sinngemaRe Anwendung des durch
den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-An-
teils auf den Hochstbetrag von 5.000,00 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 Heilflirsorge haben, beihilfe-
berechtigt 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 Drit-
ten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des
Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind fiir die
Dauer dieses Leistungsbezugs und wéahrend Zei-
ten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs
von weniger als einem Monat, wenn der Leis-
tungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen
hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheits-
kostenversicherungsvertrag geniigt den Anforderun-
gen des Satzes 1.

§ 195 Versicherungsdauer

)] Die Krankenversicherung, die ganz oder teil-
weise den im gesetzlichen Sozialversicherungssys-
tem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversiche-
rungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenver-
sicherung), ist vorbehaltlich der Absétze 2 und 3 und
der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substi-
tutive Krankenversicherung nach Art der Lebensver-
sicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

§204 Tarifwechsel

Q)] Bei bestehendem Versicherungsverhaltnis

kann der Versicherungsnehmer vom Versicherer

verlangen, dass dieser

1. Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit gleich-
artigem Versicherungsschutz unter Anrechnung
der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und
der Alterungsriickstellung annimmt; soweit die
Leistungen in dem Tarif, in den der Versiche-
rungsnehmer wechseln will, hdher oder umfas-
sender sind als in dem bisherigen Tarif, kann der
Versicherer fiir die Mehrleistung einen Leis-
tungsausschluss oder einen angemessenen Ri-
sikozuschlag und insoweit auch eine Wartezeit
verlangen; der Versicherungsnehmer kann die
Vereinbarung eines Risikozuschlages und einer
Wartezeit dadurch abwenden, dass er hinsicht-
lich der Mehrleistung einen Leistungsausschluss
vereinbart; bei einem Wechsel aus dem Basista-
rif in einen anderen Tarif kann der Versicherer
auch den bei Vertragsschluss ermittelten Risiko-
zuschlag verlangen; der Wechsel in den Basis-
tarif des Versicherers unter Anrechnung der aus
dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alte-
rungsriickstellung ist nur méglich, wenn ein



Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Pramien

geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in ei-

nen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist aus-
geschlossen;

a) die bestehende Krankheitskostenversiche-
rung nach dem 1. Januar 2009 abgeschlos-
sen wurde
oder

b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr
vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen
fir den Anspruch auf eine Rente der gesetzli-
chen Rentenversicherung erfiillt und diese
Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften bezieht oder hilfebediirftig nach
dem Zweiten oder Zwélften Buch Sozialge-
setzbuch ist oder

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

2. bei einer Kiindigung des Vertrages und dem
gleichzeitigen Abschluss eines neuen Vertrages,
der ganz oder teilweise den im gesetzlichen So-
zialversicherungssystem vorgesehenen Kran-
kenversicherungsschutz ersetzen kann, bei ei-
nem anderen Krankenversicherer
a) die kalkulierte Alterungsriickstellung des Teils

der Versicherung, dessen Leistungen dem
Basistarif entsprechen, an den neuen Versi-
cherer iibertragt, sofern die gekiindigte
Krankheitskostenversicherung nach dem

1. Januar 2009 abgeschlossen wurde;

b) bei einem Abschluss eines Vertrages im Ba-
sistarif die kalkulierte Alterungsriickstellung
des Teils der Versicherung, dessen Leistun-
gen dem Basistarif entsprechen, an den
neuen Versicherer Uibertragt, sofem die ge-
kiindigte Krankheitskostenversicherung vor
dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde
und die Kiindigung vor dem 1. Juli 2009 er-
folgte.

Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der
Versicherungsnehmer wechseln will, héher oder um-
fassender sind als im Basistarif, kann der Versiche-
rungsnehmer vom bisherigen Versicherer die Verein-
barung eines Zusatztarifes verlangen, in dem die
Uiber den Basistarif hinausgehende Alterungsriick-
stellung anzurechnen ist. Auf die Anspriiche nach
den Satzen 1 und 2 kann nicht verzichtet werden.

2) Im Falle der Kiindigung des Vertrages zur
privaten Pflege-Pflichtversicherung und dem gleich-
zeitigen Abschluss eines neuen Vertrages bei einem
anderen Versicherer kann der Versicherungsnehmer
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 fir befristete Versiche-
rungsverhaltnisse. Handelt es sich um eine Befris-
tung 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 Versicherungsvertrag
in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzufiih-
ren.
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Auszug aus dem Gesetz iiber die Beaufsichti-
gung der Versicherungsunternehmen (Versiche-
rungsaufsichtsgesetz - VAG)

§146  Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teil-

weise den im gesetzlichen Sozialversicherungssys-

tem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversiche-

rungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenver-

sicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Ab-

satzes 3 nur nach Art der Lebensversicherung be-

trieben werden, wobei

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

§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 Leis-
tungen vor, die zur Behandlung von akuten Erkran-
kungen und Schmerzzusténden sowie bei Schwan-
gerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abwei-
chend davon sind versicherte Kinder und Jugendli-
che zudem insbesondere Aufwendungen fiir Vorsor-
geuntersuchungen zur Friiherkennung von Krankhei-
ten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen und
fir Schutzimpfungen, die die Standige Impfkommis-
sion beim Robert-Koch-Institut gemaR

§ 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes emp-
fiehlt, zu erstatten.

(2) Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist eine ein-
heitliche Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146
Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fir Versicherte, deren
Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der
entstandenen Aufwendungen vorsieht, gewahrt der
Notlagentarif Leistungen in Hohe von 20, 30 oder 50
Prozent der versicherten Behandlungskosten. § 152
Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. Die kalku-
lierten Pramien aus dem Notlagentarif dirfen nicht
hoher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen
fir Versicherungsfalle aus dem Tarif erforderlich ist.
Mehraufwendungen, die zur Gewahrleistung der in
Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind
gleichmaRig auf alle Versicherungsnehmer des Ver-
sicherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus
§ 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsge-
setzes erfillt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif
zu zahlende Pramie ist die Alterungsruckstellung in
der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der
monatlichen Préamie durch Entnahme aus der Alte-
rungsriickstellung geleistet werden.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)
Flinftes 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, firr versicherte Personen, die
das 65. Lebensjahr vollendet haben und die iber
eine Vorversicherungszeit von mindestens zehn
Jahren in einem substitutiven Versicherungs-
schutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichts-
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2a.

2b.

gesetzes) verfiigen oder die das 55. Lebensjahr
vollendet haben, deren jahrliches Gesamtein-
kommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahres-
arbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht iiber-
steigt und Uber diese Vorversicherungszeit verfii-
gen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif
anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leis-
tungen dieses Buches bei Krankheit jeweils ver-
gleichbar sind und dessen Beitrag fir Einzelper-
sonen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der
gesetzlichen Krankenversicherung und fiir Ehe-
gatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom
Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages
der gesetzlichen Krankenversicherung nicht
Ubersteigt, sofern das jahrliche Gesamteinkom-
men der Ehegatten oder Lebenspartner die Jah-
resarbeitsentgeltgrenze nicht dibersteigt,

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

sich verpflichtet, auch versicherten Personen,
die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe
haben, sowie deren beriicksichtigungsfahigen
Angehérigen unter den in Nummer 2 genannten
Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen
Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe er-
ganzende Vertragsleistungen den Leistungen
dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar
sind und dessen Beitrag sich aus der Anwen-
dung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten
VVom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 ge-
nannten Héchstbeitrag ergibt.



